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RESUMO 
 

 

 

Introdução: A vitamina D, em relação à gestação, é um micronutriente relevante, pelo seu 

efeito sobre a regulação dos genes e benefícios ao longo do ciclo vital. Sua deficiência pode 

influenciar adversamente no desenvolvimento placentário e na programação fetal e assim 

desencadear consequências graves à saúde materna e fetal e até mesmo na vida adulta do 

concepto. Estudos realizados em diferentes países sugerem que a deficiência de vitamina D em 

gestantes seja multifatorial, incluindo fatores como uso de protetor solar, localização 

geográfica, pigmentação da pele, hábitos culturais e aspectos nutricionais. Objetivo: Analisar 

a prevalência e os fatores associados à deficiência de vitamina D em gestantes assistidas no pré-

natal de um hospital de referência no Nordeste brasileiro entre abril/2017 e maio/2019. Realizar 

revisão integrativa, com fins de identificar estudos sobre deficiência de vitamina D em gestantes 

e os desfechos maternos fetais/neonatais. Métodos: Estudo seccional realizado a partir do 

inquérito “Nutrição e infecção: o problema revisitado em função do surto de microcefalia”, 

mediante um estudo de coorte com 1.469 gestantes atendidas em um hospital de referência no 

Nordeste brasileiro, com coleta de dados entre abril/2017 e maio/2019. O estudo atual foi 

realizado no período entre março/2019 a fevereiro/2024, com as 1.049 gestantes do banco de 

dados do estudo original, que apresentavam resultado para os níveis séricos de vitamina D. A 

análise da prevalência e níveis de classificação de resultados foi de acordo com os critérios 

recomendados pela Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia: deficiente < 20,0 

ng/mL; insuficiência de 20 a 30,0 ng/mL; e suficiente > 30,0 ng/mL. A análise foi realizada no 

programa Stata 12.1. As variáveis categóricas estão apresentadas em frequências absolutas e 

relativas. Para analisar a deficiência de vitamina D, associada às variáveis explicativas, foram 

ajustados modelos de regressão simples e múltipla de Poisson, estimando-se as razões de 

prevalência (RP) brutas, ajustadas e os respectivos IC de 95%. Foram habilitadas para 

realização da análise multivariada as variáveis que apresentaram valor p < 0,20 na análise 

univariada, e permaneceram no modelo final, aquelas com valor p < 0,05. Foi utilizado o teste 

de Wald para análise da significância estatística de cada variável. O inquérito foi aprovado sob 

o parecer de nº 2.020.481 e o estudo atual foi aprovado sob a CAAE nº 65180922.9.0000.5201, 

parecer de aprovação nº 5.834.119. Ambos pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de 

Medicina Integral Prof. Fernando Figueira. A revisão integrativa utilizou artigos publicados nos 

últimos 14 anos nas bases de dados SciELO Brasil, PubMed. Descritores utilizados: 

Deficiência de vitamina D, Gravidez, 



 

Vitamina D. Norteada pela pergunta: a deficiência de vitamina D pode acarretar desfechos 

desfavoráveis à mãe e ao concepto ou à insuficiência para o feto / recém-nascido? Critérios para 

seleção dos artigos: deficiência de vitamina D em gestantes, nos fetos e recém-nascidos e a 

presença de pré-eclâmpsia, diabetes mellitus gestacional, prematuridade e deficiência de 

vitamina D em fetos e RN. A revisão bibliográfica foi atualizada em janeiro de 2024, com 

artigos em inglês, português ou espanhol. Resultados: A prevalência de DVD nas gestantes foi 

de 61,8%. Em relação à associação entre deficiência de vitamina D e as variáveis biológicas, 

socioeconômicas, obstétricas, assistenciais e do estado nutricional antropométrico das 

gestantes, permaneceram no modelo final multivariado de Poisson a raça preta/parda (p = 

0,031), 12 anos ou mais de estudos (p = 0,008), ocupação remunerada (p = 0,014), secundigesta 

e multigesta (p = 0,009), sobrepeso e obesidade (p = 0,002). Após a realização da revisão 

integrativa, sobre deficiência de vitamina D em gestantes e os desfechos maternos 

fetais/neonatais, foram identificados 758 artigos, e de acordo com os critérios de elegibilidade, 

elencados 08 para apresentação dos desfechos maternos fetais/neonatais. Encontrados 

desfechos negativos na gestante: pré-eclâmpsia e diabetes mellitus gestacional; no feto e 

concepto: deficiência de vitamina D e prematuridade; assim como que a deficiência de vitamina 

D materna pode influenciar nas doenças da primeira infância e na idade adulta. Conclusão: A 

prevalência de hipovitaminose D nas gestantes foi encontrada em mais da metade da população 

estudada. Gestantes que se auto-referiram da raça preta/parda quando comparadas com a raça 

branca, com 12 anos ou mais de estudo quando comparadas às que tinham até 8 anos, trabalho 

com remuneração, ter tido uma ou mais gestações anteriores e estarem na classificação de 

sobrepeso ou obesidade, possuem razão de prevalência maior para apresentarem 

deficiência/insuficiência de vitamina D. Esses resultados podem, também, refletir que o nível 

de conhecimento destas, adquiridos pelos anos de estudo, pode trazer a conscientização em 

relação a cuidados com a pele, como também a pigmentação da pele associada ao tempo em 

ambientes fechados, uso de protetor solar, possibilitem, a dificuldade da síntese de VD na 

epiderme, sua principal fonte de aquisição. Em relação à revisão integrativa, nesta, foi 

identificada à relação da deficiência de vitamina D em gestantes com pré-eclâmpsia, diabetes 

mellitus gestacional, prematuridade e deficiência de vitamina D em fetos e RN filhos de mães 

com deficiência de vitamina D e que a DVD materna pode influenciar nas doenças da primeira 

infância, bem como em doenças na idade adulta. 

Palavras-chave: Deficiência de vitamina D; vitamina D; gravidez; prevalência; fatores 

associados. 



ABSTRACT 
 

 

 

 

Introduction: in relation to pregnancy, vitamin D is a relevant micronutrient due to its effect 

on gene regulation and benefits throughout the life cycle. Its deficiency can adversely influence 

placental development and fetal programming, thus triggering serious consequences for 

maternal and fetal health and even in the adult life of the conceptus. Studies carried out in 

different countries suggest that vitamin D deficiency in pregnant women is multifactorial, 

including factors such as the use of sunscreen, geographical location, skin pigmentation, 

cultural habits and nutritional aspects. Objective: To analyze the prevalence and factors 

associated with vitamin D deficiency in pregnant women attending prenatal care at a referral 

hospital in northeastern Brazil between April/2017 and May/2019. To conduct an integrative 

review in order to identify studies on vitamin D deficiency in pregnant women and 

maternal/fetal/neonatal outcomes. Methods: This is a cross-sectional study based on the survey 

“Nutrition and infection: the problem revisited in light of the microcephaly outbreak”, through 

a cohort study with 1,469 pregnant women treated at a referral hospital in northeastern Brazil, 

with data collected between April/2017 and May/2019. The current study was carried out 

between March/2019 and February/2024 with the 1,049 pregnant women from the original 

study's database who had serum vitamin D levels. The analysis of the prevalence and 

classification levels of results was according to the criteria recommended by the Brazilian 

Society of Endocrinology and Metabology: deficient < 20.0 ng/mL; insufficient from 20 to 

30.0 ng/mL; and sufficient > 30.0 ng/mL. The analysis was carried out using the Stata 12.1 

program. Categorical variables are presented in absolute and relative frequencies. To analyze 

vitamin D deficiency associated with the explanatory variables, simple and multiple Poisson 

regression models were adjusted, estimating the crude and adjusted prevalence ratios (PR) and 

the respective 95% CI. Variables with a p-value < 0.20 in the univariate analysis were eligible 

for multivariate analysis and those with a p-value < 0.05 remained in the final model. The Wald 

test was used to analyze the statistical significance of each variable. The survey was approved 

under opinion no. 2.020.481 and the current study was approved under CAAE no. 

65180922.9.0000.5201, approval opinion no. 5.834.119. Both by the Research Ethics 

Committee of the Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira. The integrative review 

used articles published in the last 14 years in the SciELO Brazil and PubMed databases. 

Descriptors used: Vitamin D deficiency, Pregnancy, Vitamin D. Guided by the question: can 

vitamin D deficiency lead to unfavorable outcomes for the mother and the 



 

conceptus or to insufficiency for the fetus/newborn? Criteria for selecting articles: vitamin D 

deficiency in pregnant women, fetuses and newborns and the presence of pre-eclampsia, 

gestational diabetes mellitus, prematurity and vitamin D deficiency in fetuses and newborns. 

The literature review was updated in January 2024, with articles in English, Portuguese or 

Spanish. Results: The prevalence of VD in pregnant women was 61.8%. Regarding the 

association between vitamin D deficiency and the biological, socioeconomic, obstetric, care 

and anthropometric nutritional status variables of the pregnant women, black/brown race (p = 

0.031), 12 years or more of schooling (p = 0.008), paid occupation (p = 0.014), secundigravida 

and multigravida (p = 0.009), overweight and obesity (p = 0.002) remained in the final 

multivariate Poisson model. After carrying out the integrative review on vitamin D deficiency 

in pregnant women and maternal fetal/neonatal outcomes, 758 articles were identified and, 

according to the eligibility criteria, 8 were selected to present maternal fetal/neonatal outcomes. 

Negative outcomes were found for the pregnant woman: pre- eclampsia and gestational diabetes 

mellitus; for the fetus and conceptus: vitamin D deficiency and prematurity; as well as that 

maternal vitamin D deficiency can influence diseases in early childhood and adulthood. 

Conclusion: The prevalence of hypovitaminosis D in pregnant women was found in more than 

half of the population studied. Pregnant women who self- reported being black/brown when 

compared to white, with 12 years or more of schooling when compared to those with up to 8 

years, working for pay, having had one or more previous pregnancies and being classified as 

overweight or obese, had a higher prevalence ratio for vitamin D deficiency/insufficiency. 

These results may also reflect that their level of knowledge, acquired through years of study, 

may raise awareness of skin care, as well as skin pigmentation associated with time spent 

indoors and the use of sunscreen, making it difficult for the epidermis to synthesize vitamin D, 

its main source of acquisition. The integrative review identified the relationship between 

vitamin D deficiency in pregnant women and pre- eclampsia, gestational diabetes mellitus, 

prematurity and vitamin D deficiency in fetuses and newborns born to mothers with vitamin D 

deficiency, and that maternal VD can influence diseases in early childhood, as well as diseases 

in adulthood. 

 

Keywords: Vitamin D deficiency; vitamin D; pregnancy; prevalence; factors associated. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As vitaminas são nutrientes (substâncias orgânicas) indispensáveis ao bom 

funcionamento do organismo, atuando na regulação de processos metabólicos e manutenção do 

sistema imune, e não são comumente sintetizadas no organismo.1, 2 

Os nutrientes são substâncias químicas classificadas em macro e micro, e cada um deles 

possui diferentes funções no organismo. O corpo necessita de maior quantidade de 

macronutrientes como os carboidratos, as proteínas e os lipídios. Os micronutrientes são 

demandados em pequenas quantidades, como as vitaminas e os sais minerais.3 Em se tratando 

do micronutriente, a exemplo da vitamina D (VD), possui relevância pelo seu efeito sobre a 

programação fetal, regulação dos genes e benefícios exercidos no transcorrer da vida.4, 5 

A VD é um micronutriente lipossolúvel e entre as vitaminas é considerada um pré- 

hormônio. Sua produção ocorre em cascata, aliada a outros hormônios, como o cortisol, 

progesterona, estradiol e testosterona. Este pró-hormônio está associado ao paratormônio (PTH) 

que atua como regulador do metabolismo ósseo.1, 2 Seus receptores são encontrados em outros 

órgãos como, pâncreas, pulmões, coração e fígado, assim, supõe-se que a deficiência da 

vitamina D também se relaciona com outras doenças.3 

A principal fonte da vitamina D é externa, sendo produzida através da exposição solar, 

por via cutânea e complementarmente através da dieta. A maioria dos alimentos, como os peixes 

gordurosos e óleo de fígado de bacalhau, apresenta baixo conteúdo deste micronutriente.3 

O termo “vitamina D” conglomera tanto o metabólito ativo (1α,25-diidroxi-vitamina D 

ou calcitriol), bem como, os seus precursores (estando entre eles: colecalciferol ou vitamina 

D3, ergosterol ou vitamina D2 e o calcidiol ou a 25-hidroxivitamina D). Englobando ainda 

produtos de degradação que também apresentam atividade metabólica.1, 6 

A hipovitaminose D é caracterizada pela deficiência ou insuficiência de vitamina D, 

elegendo-se sua dosagem como melhor indicador bioquímico, mediante a concentração 

circulante da 25-hidroxivitamina D (25(OH)D).1, 7 Atualmente, a hipovitaminose D é 

considerada uma epidemia global, visto que sua deficiência é identificada em quase todo o 

mundo, independente de idade, raça e distribuição geográfica, sendo, entretanto seu registro 

tido como um evento ainda subnotificado.8, 9 
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Problema de grande relevância, quando se trata da deficiência de vitamina D durante a 

gestação, pois pode influenciar adversamente no desenvolvimento placentário e na 

programação fetal (“origens do desenvolvimento da saúde e da doença”), e desencadear 

consequências graves a saúde materna e fetal.10 Entrentanto, desde 1922, McCollum relacionou 

a deficiência de vitamina D com o raquitismo, como vemos nos aspectos históricos deste 

vitamero. 

 

 

 

1.1 Aspectos históricos sobre a vitamina D e a carência alimentar 

 

O estudo do raquitismo foi um marco para a descoberta da vitamina D. Existem 

descrições de deformidades ósseas por Galeno e Soranus desde o Império Romano, em torno 

do ano 100 D.C.11 No século XVII, foi publicado por Francis Glisson em livro a descrição 

completa do raquitismo infantil, onde havia deformidade da cabeça, tórax e coluna, bem como 

se registrou a dificuldade de mobilização das articulações por estas crianças.12,13 

Ainda no século XVII, com a industrialização, ocorreu uma epidemia de raquitismo na 

Europa, caracterizada pelo adoecimento de crianças que apresentavam atraso de crescimento, 

algumas deformações ósseas, fraqueza muscular, e foi identificada a importância da luz solar 

na sua prevenção e combate, e assim a radiação ultravioleta (UV) tornou-se a responsável pela 

cura desta epidemia.6 

No século XIX, pressupunha-se que a base para o raquitismo poderia estar associada à 

carência alimentar e, na busca do tratamento desta doença, Harry Steenbock, em 1916 descobre 

a vitamina D.12, 14, 15 E, pela condição de fome sofrida por milhões de pessoas em todo o mundo, 

implicando na condição de desnutrição, produzindo a falta de nutrientes, proteínas e calorias, 

foi possível elucidar-se não apenas sobre a relação da deficiência de vitamina D com o 

raquitismo, mas que muitos outros distúrbios e doenças eram decorrentes da falta de vitaminas 

A e complexo B e que a ausência de ferro acarretaria a anemia, dentre outros.16, 17 

No Brasil, a fome já foi retratada por Josué de Castro em 1946, no seu livro clássico, 

“Geografia da Fome”, quando foram introduzidos os conceitos de áreas alimentares, como áreas 

de fome endêmica, epidêmica, subnutrição e, delineou-se o primeiro mapa da fome no país, por 

regiões, que na época englobavam determinados estados.18 
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Em relação à Região Amazônica (Amazonas e Pará, parte dos estados do Mato Grosso, 

Goiás e Maranhão e os territórios do Amapá e Rio Branco), considerada área de fome endêmica, 

decorrente da presença de deficiências proteicas, vitamínicas e de sais minerais. O Nordeste 

Açucareiro (todo o litoral nordestino, do Estado da Bahia ao Ceará, compreendendo uma faixa 

territorial com largura média de 80 quilômetros - Km), foi considerado uma área de fome 

endêmica, decorrente das carências calóricas, protéicas, de vitaminas e minerais.18 

Já o Sertão Nordestino (terras centrais dos estados do Piauí, Ceará, Rio Grande do Norte, 

Paraíba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe e Bahia) apresentava formas endêmicas: carências 

proteicas, de vitaminas A, B1, B2, C e niacina e dos minerais: cálcio, ferro e cloreto de sódio. 

Em relação à carência de iodo (bócio), nessa região apresentava-se em sua forma subclínica, 

entretanto também se apresentava em surtos epidêmicos ou agudos nos períodos de seca ou 

estiagem.18 

Quanto ao Centro-Oeste (estados de Minas Gerais, Goiás e Mato Grosso), este se 

apresenta como “área de subnutrição, de desequilíbrio e de carências parciais, restritas a 

determinados grupos ou classes sociais”. Como endêmica, apresentou-se a carência de iodo, 

tendo ainda as formas típicas esporádicas: carências de proteínas, de vitamina B1, de ferro e as 

formas frustas: carências de vitaminas A, B1, B2, C e niacina e de cálcio.18 

A descrição do mapa da fome se completa com o do Extremo Sul (estados da Guanabara, 

Rio de Janeiro, São Paulo, Paraná, Santa Catarina e Rio Grande do Sul) que exibia área de 

deficiências alimentares discretas e menos generalizadas, denotando “carências parciais, 

restritas a determinados grupos ou classes sociais”. A carência de vitamina D evidenciada no 

raquitismo aparecia sob a forma típica esporádica, já a carência de iodo manifestava-se de forma 

endêmica; todavia, de todas as regiões, essa notadamente exibia o melhor perfil epidemiológico 

nutricional.18 Para melhor elucidar esta emblemática vitamina, torna-se importante conhecer as 

suas características. 

 

 

1.2 Características da vitamina D 

 

 

Em relação às suas características, este pré-hormônio apresenta agregação de moléculas 

lipossolúveis, que têm como base quatro anéis de colesterol e contém na sua estrutura 
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principal, uma unidade de isopropeno que se forma a partir da abertura de um anel 

ciclopentanoperidrofenantreno.2 

 

A família do calciferol é constituída por várias formas nutricionais, contudo, dentre os 

seus vitâmeros, dois são mais conhecidos e apresentam uma maior relevância, sendo o 

ergocalciferol (C28H44O) ou vitamina D2 e o colecalciferol (C22H44O) ou vitamina D3, 

obtida fotoquimicamente mediante a ação da luz solar através das radiações ultravioletas. Em 

decorrência da exposição à luz solar, ocorrerá a síntese endógena na pele exposta à radiação 

ultravioleta B (UVB), acarretando assim a transformação da pró-vitamina D3 em pré-vitamina 

D3 e posteriormente em Vitamina D3.6 

A estrutura química da vitamina D2 e D3 é diferente na cadeia lateral, sendo esta no 

carbono 17, onde a vitamina D2 (são 28 carbonos) apresenta uma ligação dupla adicional 

(carbonos 22 e 23) e um grupo metil, enquanto a vitamina D3 apresenta 27 carbonos.6 

Em relação ao ergocalciferol, que é a vitamina D2, muito encontrada nas plantas, fungos 

e alimentos enriquecidos, bem como na suplementação vitamínica, tendo a sua maior relevância 

no uso terapêutico, sendo sintetizada por meio da ação da radiação ultravioleta do sol sobre o 

esteróide chamado ergosterol. O colecalciferol, conhecido como vitamina D3 apresenta maior 

importância em nível do desempenho das funções biológicas e nutritivas, e é de origem animal, 

sendo obtida principalmente através da fotólise do 7-dehidrocolesterol da derme e ou epiderme, 

após exposição solar; bem como a partir dos alimentos e suplementos.19, 20 

 

 

 

1.3 Fonte de vitamina D 

 

A vitamina D possui duas fontes de forma natural, que são: a exposição direta à luz solar 

e a dieta, bem como a adquirida, através da suplementação. Sob a forma de exposição solar, no 

tempo de 5 a 10 minutos (min) ao dia, obtêm-se em torno de 80% a 90% da suplementação 

necessária, todavia, para que isto ocorra, faz-se necessário a exposição da pele à luz solar, 

especificamente a radiação UVB21 (nos comprimentos de onda 300±5nanômetros (nm)); 

estando, ainda, envolvida neste processo de ativação da VD, a melanina, pois, de acordo com 

a quantidade apresentada na epiderme, pode dificultar este processo, isto é, 
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quanto mais clara a pele (melanina reduzida), maior será a absorção da radiação ultravioleta, 

portanto, maior será a conversão da vitamina D.22 

O quantitativo de vitamina D obtido através desta torna-se irrisório diante do necessário 

para suprir o ser humano, e esta aquisição é representada em torno de 10% a 20% das 

necessidades diárias das quais o ser humano necessita. A vitamina D é apresentada em baixa 

concentração nos alimentos, sendo escassos os alimentos ricos em VD, os que apresentam são 

os ricos em Omega-3, como os peixes gordurosos e de águas profundas (atum, bagre, salmão), 

óleo de fígado de bacalhau e os micro-organismos como os fungos, leveduras e cogumelos, bem 

como os alimentos fortificados (manteiga) e sucos cítricos.21 Na forma adquirida, temos como 

fonte de vitamina D, a suplementação, entretanto, esta não deve ser indicada de forma 

generalizada a toda população, inclusive pelo alto custo.23 

Mesmo a VD apresentando fontes naturais, se faz necessário elucidar que existem 

fatores antagonistas para aquisição da vitamina D. Como fatores de interferência biológica 

temos a pigmentação da pele, obesidade, idade, envelhecimento, dieta pobre em vitamina D; 

fatores ambientais: a poluição, as variações climáticas, latitude da zona geográfica (depende da 

altitude e da distância da linha do Equador), estação do ano (no inverno a incidência de radiação 

solar é praticamente inexistente); estilo de vida: área de superfície corporal exposta ao sol, 

duração de exposição, hora do dia, uso de cremes com proteção solar, evitar o sol devido a 

preocupações com danos à pele, uso de roupas que não permitam a exposição da pele aos raios 

solares (vestimentas religiosas, como a burca), uso de chapéus, guarda-sol, permanência 

prolongada na sombra e tempo gasto em ambientes fechados (trabalho, academias de ginástica, 

deslocamento dentro de veículos),24, 25, 26 ou seja, qualquer fator que possa diminuir a 

transmissão da radiação UVB para a superfície terrestre ou que vá interferir na sua penetração 

cutânea afetará a síntese endógena de vitamina D3.9, 27 

Ainda sobre a melanina, quanto mais ela for encontrada na pele (pele escura) acarretará 

a necessidade de mais tempo de exposição ao sol para sintetizar a vitamina D3.24 E em se 

tratando de estações do ano, um estudo realizado entre 2012 e 2014 em Portugal,25 onde 

observou-se que os níveis de vitamina D variam significativamente durante as estações do ano, 

sendo os níveis mais elevados encontrados no verão, corroborando com a assertiva relacionada 

à importância da exposição à radiação solar para metabolização endógena desta vitamina.28 
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Outro fator complicador da aquisição da VD através da alimentação decorre do consumo 

baixo de alimentos ricos neste vitâmero, fazendo-se necessário o seu incentivo. Destaca-se 

ainda que, as frutas, verduras e legumes não são ricos em VD e que, em relação ao leite materno 

como fonte de VD, é importante ressaltar que, mesmo sendo um alimento completo, possui 

concentrações baixas de vitamina D.26 

Sendo a VD um vitamero tão importante, mas que apresenta fontes peculiares, torna-se 

importante a elucidação das suas funções. 

 

 

 

1.4 Funções da vitamina D 

 

Sua principal função está relacionada ao aumento da absorção intestinal de cálcio,29 

participando da estimulação do transporte ativo deste íon nos enterócitos. Atua, também, na 

mobilização do cálcio a partir dos ossos, na presença do PTH, e aumenta a reabsorção renal de 

cálcio no túbulo distal. A vitamina D aumenta a absorção de fósforo pelo intestino. 

Apresentando ainda papel importante na homeostase do cálcio e na higidez óssea, o metabolito 

ativo da VD se liga ao receptor específico nos tecidos alvo, através do receptor específico VDR 

– vitamin D receptor. Decorrente a isto, ocorre o aumento da absorção do cálcio pelo intestino, 

regulando a remodelação óssea.30 

Salienta-se que, primariamente, à VD é atribuída a regulação da fisiologia osteomineral, 

contudo, devido ao reconhecimento de sua importância na homeostase sistêmica, nas últimas 

décadas a comunidade científica vem buscando elucidar os aspectos da fisiologia da vitamina 

D e o seu impacto na saúde e nos distúrbios dos indivíduos. Sabe-se que existem grupos mais 

susceptíveis à deficiência da VD, como as gestantes, as crianças e os idosos. Esta 

susceptibilidade ocorre durante a gestação, decorrente à inadequação nutricional, relacionada 

ao aumento de energia, necessária neste período, de macro e micronutrientes, com fins de 

garantir a saúde materno-fetal.31, 32 Em vários estudos sobre a vitamina D, tem-se demonstrado 

a sua importância na regulação das funções orgânicas, alertando para o risco de doenças na 

população em geral,33, 34, 35 bem como para gestante e concepto/recém-nascido (RN), decorrente 

à sua deficiência.10, 36, 37 
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1.5 A vitamina D: sua importância para funcionamento dos órgãos e sistemas 

 

A deficiência de vitamina D vem atrelada às alterações ocorridas no estilo de vida, 

incluindo os hábitos alimentares38 e, nos dias atuais, a vitamina D destaca-se entre as hormonas, 

decorrendo, portanto, das suas ações endócrinas e não hormonais, visto que os receptores da 

vitamina D são encontrados em quase todos os tecidos do organismo.39 

Há indícios de que a forma ativa 1,25-di-hidroxivitamina D apresenta mais de 900 genes 

alvos potenciais, modulando direta ou indiretamente cerca de 3% do genoma humano. Em 

decorrência a esta especificação a VD participa do controle de funções essenciais à manutenção 

da homeostase sistêmica,40 estando envolvida com o crescimento, diferenciação e apoptose 

celular; com o sistema imune, na secreção de insulina pelo pâncreas, no coração, bem como, 

exerce importante ação na maioria das funções metabólicas, funções cardíacas, musculares e 

neurológicas.29 Trazendo ainda, ação sobre a síntese de antibióticos naturais pelas células de 

defesa dos mamíferos, imunorregulação e defesa antimicrobiana, redução do estresse oxidativo, 

controle da pressão arterial, funções neuroprotetoras, ações anti- inflamatórias, papel 

antioncogênico, proteção cardiovascular e melhora da sensibilidade à insulina.9 

Diante disto, sabe-se que o fornecimento adequado de vitamina D torna-se importante 

em momentos específicos da vida, como nos fetos, para a organogênese e as necessidades 

diárias que variam de acordo com a idade e condições particulares, como a gestação ou lactação 

e em idosos.10 

 

 

 

1.6 Gestação e a Vitamina D 

 

O estado nutricional materno antes e durante a gestação influencia no prognóstico 

gestacional. Portanto, um “deficit” nutricional materno refletirá sobre o desenvolvimento fetal, 

visto que, nesse período, as necessidades nutricionais são elevadas visando propiciar os ajustes 

fisiológicos e o suprimento dos nutrientes necessários ao feto para o seu desenvolvimento de 

forma adequada.41 Ademais, a programação imunológica e metabólica durante períodos do 

desenvolvimento fetal e pós-natal pode ser modificada de acordo com a condição nutricional, 

podendo levar ao risco de desregulação imunológica e metabólica, 
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desencadeando doenças não comunicáveis, isto é, doenças decorrentes da genética, do estilo 

de vida pessoal ou do ambiente em que se vive.4, 5 

Sendo a gravidez um período que a mulher vivencia transformações endócrinas, 

psicológicas e somáticas que devem refletir na sua vida de forma ampla, essas mudanças tornam 

a gestante susceptível a modificações no seu organismo, correlacionadas a condições como 

idade, altura, fatores ambientais, tabagismo, uso abusivo de álcool e drogas, peso, nutrição e 

fatores genéticos que podem interferir na evolução normal da gestação. Ocorrem ainda 

alterações na regulação hormonal, alterações no metabolismo mineral, podendo ocorrer também 

aumento da absorção de cálcio pelo intestino delgado, elevações no nível sérico de 

paratormônio e 1,25-di-hidroxivitamina D.42 

Em relação à vitamina D, as concentrações de 1,25(OH)2D duplicam ou triplicam na 

circulação materna a partir do primeiro trimestre, contudo, apenas no terceiro trimestre é que 

ocorre o aumento das concentrações livres. Em relação ao metabolismo da VD, que se torna 

aumentado durante a gestação, esta exerce papel protetor para diminuição do risco de aborto 

espontâneo e o calcitriol exerce ação imunossupressora favorecendo a não rejeição pelo 

organismo materno ao embrião, além de promover o crescimento saudável da placenta, que se 

torna responsável pela transferência da VD e a concentração de 25 (OH) D no cordão umbilical 

é diretamente ligada às concentrações maternas.43 

Quanto à placenta, esta contém receptores de VD, que produzem a enzima que converte 

a 25(OH)D para a sua forma ativa e aumenta, assim, os níveis de VD para o feto e nos últimos 

meses de gestação, quando ocorre uma maior transferência deste vitâmero para o feto por via 

transplacentária, tornando-se a principal fonte para o recém-nascido (RN) nos primeiros meses 

de vida.36, 44, 45 Como se sabe, a 1,25(OH)2D não atravessa a barreira placentária facilmente, 

acarretando com isto, níveis de 1,25(OH)2D no feto normalmente mais baixos do que os níveis 

maternos.43 

Ressalta-se também a importância da placenta em relação à produção e resposta a VD, 

visto que exerce papel de modulador da implantação na produção de citocinas e na resposta 

imune às infecções,41 além do que o calcitriol da placenta também parece ter ações 

antibacterianas, exercendo papel protetor em relação às doenças infecciosas maternas e o 

possível risco de transmissão ao concepto (transmissão vertical).10, 46, 47 
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Em relação aos níveis inadequados da VD e o risco de transmissão vertical, sabe-se que 

o sistema imunológico materno se adapta durante a gestação para conviver em harmonia com 

o feto e para suprimir a condição de proteção a ela própria e ao feto. Ressalta-se que o feto é 

dependente da transferência materna passiva de anticorpos, visto que sua condição imunológica 

só estará completa na infância tardia, e que o seu reconhecimento antigênico específico (fetal) 

é limitado. No início da vida intrauterina, o número dos diferentes segmentos genéticos 

geradores de regiões variáveis e da diversidade de imunoglobulinas (Igs) é reduzido. Decorrente 

a esta condição, o feto pode ser incapaz de produzir anticorpos específicos a determinados 

antígenos.48 Por isto, resultados adversos durante a gravidez podem estar relacionadso à 

deficiência de VD e ao desenvolvimento placentário, que desempenha papel crítico na saúde da 

gravidez.43 

A deficiência de vitamina D durante a gestação pode influenciar no “imprinting” fetal 

que poderá afetar a susceptibilidade às doenças crônicas logo após o nascimento ou ainda na 

vida adulta. Vários estudos vêm sendo realizados referente à VD e sua ação esquelética e não 

esquelética na gestação e na placenta, relacionando a DVD na gravidez a desfechos adversos 

como pré-eclampsia, restrição de crescimento fetal, diabetes gestacional, infecção materna, 

vaginose bacteriana, resistência à insulina, aumento da frequência de cesariana e parto 

prematuro.36, 49 

A DVD no período gestacional está ainda relacionada às alterações no metabolismo do 

cálcio materno e fetal, podendo favorecer a tetania neonatal, hipocalcemia neonatal, hipoplasia 

do esmalte dos dentes, bem como, pode afetar no crescimento fetal através do efeito na 

homeostase óssea, levando ao raquitismo congênito e fraturas no recém-nascido, podendo 

ainda, os RN apresentarem baixo peso ao nascer, fechamento precoce da fontanela, maiores 

riscos de infecções neonatais e ainda predispor a asma e ou diabetes tipo 1, bem como, as 

funções neuronais do recém-nascido.50 

Em um estudo realizado no Egito (2011), foi identificado que, o nível de VD materna é 

significativamente associado aos níveis de VD neonatal, refletindo nas condições de saúde no 

decorrer da gestação e no desenvolvimento neonatal e infantil.51 Salienta-se que, a concentração 

de vitamina D no leite materno é de aproximadamente 22 UI/L (unidades internacionais por 

litro), podendo não suprir as necessidades diárias.23, 52 Diante deste cenário e sabendo-se que, a 

deficiência dos níveis de 25(OH)D na gravidez pode desencadear efeitos adversos tanto para 

saúde materna, como para fetal, permeia-se a importância da sua dosagem 
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sérica, visando, a programação de ações para evitar a ocorrência da hipovitaminose D materna, 

como, a realização do pré-natal de qualidade, que desempenha importante papel na prevenção 

e detecção precoce de doenças maternas e ou fetais, com o intuito de prevenirem impactos e a 

redução de risco para o desenvolvimento de doenças em todas as fases da vida.36, 

47 
 

 

Assim, visando melhorar os possíveis desfechos maternos e infantis, pode ser necessário 

a suplementação de vitamina D como intervenção, primando pela proteção contra resultados 

adversos da gravidez com deficiência de VD,53 visto que, nas primeiras seis a oito semanas de 

vida, a vitamina D dos recém-nascidos é a da mãe, que foi transferida pela placenta, onde esses 

níveis começaram a decrescer a partir da oitava semana, quando poderá ocorrer deficiência de 

vitamina D nos RN que são amamentados exclusivamente, visto que o leito humano apresenta 

uma baixa concentração (aproximadamente 20 a 60 UI/L ou 1,5-3% da taxa materna), não 

sendo essa concentração suficiente para manter níveis adequados de vitamina D na criança, 

principalmente se a exposição solar é pequena.36,50,54 

O Global Consensus Recommendations on Prevention and Management of Nutritional 

Rickets, a Academia Americana de Pediatria (AAP) e a Sociedade Brasileira de Pediatria 

(SBP),55 orientam a realização da suplementação de vitamina D, para todas as crianças de 0- 12 

meses de idade, independendo do seu modo de alimentação, como forma profilática de evitar a 

deficiência da vitamina D, decorrente da insuficiência ou ausência de exposição aos raios 

UVB.23, 52 

 

 

1.7 Níveis Séricos de vitamina D 

 

Em se tratando de diagnóstico em relação à VD, elucidando a quantificação clínica, não 

se deve utilizar a sua forma ativa [1,25(OH)2D3] (OH – Hidroxila), visto que a sua meia vida 

é em torno de 4 a 6 horas; como decorrência deve ser utilizada a concentração sérica de 

25(OH)D, o calcidiol, sendo este, o metabolito mais abundante, tornando-se o melhor indicador 

para determinação do “status” da vitamina D, pois retrata valores mais fidedignos da 

concentração sérica da VD no organismo, desde que apresenta meia vida de aproximadamente 

15 a 21 dias e reflete tanto a ingestão dietética de vitamina D quanto a síntese cutânea de 

vitamina D.6 Seus resultados podem ser expressos em nanogramas por 
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mililitro (ng/mL) ou nanomol por litro (nmol/l).27 De acordo com a SBEM, para conversão da 

concentração de 25 (OH)D, multiplica-se o valor de ng/mL por 2,5 obtém-se o valor 

correspondente em nmol/l, salientando-se que a maioria dos estudos, são realizados utilizando 

as medidas expressas em ng/mL.56 

Já em relação aos níveis séricos ideais de vitamina D, não existe consenso, visto que as 

diferentes funções da vitamina D exigem concentrações diferentes. Todavia, a sua concentração 

deve ser mantida em faixas que não induzam aos aumentos séricos do PTH.57 Estudos 

demonstram que valores de 25(OH)D próximos a 20 ng/mL, propiciam ao platô dos níveis de 

PTH e de absorção de cálcio, determinando os níveis de suficiência 25(OH)D como 

> 20 ng/mL; insuficiência: 12 – 20 ng/mL; deficiência: 5 – 12 ng/mL; deficiência grave: < 5 

ng/ml.58 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), há hipovitaminose / insuficiência de 

VD, quando a concentração é menor do que 30 ng/mL. Valores abaixo de 10 ng/mL são 

classificados como insuficiência grave. Dosagens iguais ou superiores a 30 ng/mL estão na 

faixa da normalidade, cujo limite máximo é 100 ng/mL.59 

Em se tratando de níveis adequados, o Institute of Medicine (IOM) em 2010, definiu 

como adequado a partir da concentração sérica de 25 hidroxivitamina D, ou seja, maiores que 

50 nmol/L (ou 20 ng/mL) na população geral e em mulheres grávidas.60 

De acordo com a Sociedade Brasileira de Patologia Clínica/Medicina Laboratorial 

(SBPC/ML), o ponto de corte recomendado é de 20 ng/mL nos níveis séricos de VD, onde a 

dosagem maior do que 20 ng/mL seria o desejável para a população geral saudável.43 

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Patologia Clínica (SBPC) e a Sociedade Brasileira 

de Endocrinologia e Metabologia realizaram uma atualização em relação aos valores ideais da 

25(OH) D para a população brasileira, embasadas na atual literatura, estabelecendo a 

classificação de acordo com as características clínicas individuais e a idade. Com isso, trazem 

a nova referência de níveis séricos para a vitamina D 25(OH), como: acima de 20 ng/mL como 

o valor desejável para a população saudável (até 60 anos), entre 30 ng/mL e 60 ng/mL como o 

valor recomendado para grupos de risco, como: idosos, gestantes, lactantes, pacientes com 

raquitismo / osteomalácia, osteoporose, hiperparatiroidismo, doenças inflamatórias, doenças 

autoimunes, pacientes com história de quedas e fraturas, causas 
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secundárias de osteoporose, doença renal crônica e síndromes de má absorção e acima de 100 

ng/mL será risco de toxicidade e hipercalcemia. A SBPC/ML elucida ainda que os valores de 

vitamina D entre 10 e 20 ng/mL são considerados baixos, enquanto os valores menores do que 

10 ng/mL são considerados muito baixos.60 

 

 

 

1.8 Prevalência da deficiência de vitamina D 

 

Em relação à descrição da prevalência da hipovitaminose D ou da suficiência de VD, 

torna-se difícil, visto que os estudos publicados reportam o status da vitamina D derivados de 

métodos diferentes de mensuração. Entretanto, a deficiência de VD vem se apresentando como 

um evidente e importante problema de saúde pública, pois está presente em todo o mundo, 

tornando-se cada dia mais comum, porém de forma subnotificada, sendo considerada uma 

pandemia, sendo reportado em vários estudos,34, 37, 61 por várias causas, entretanto, tendo como 

principal a falta de exposição ao sol, visto que, esta é a principal fonte de VD.36 

Em relação às gestantes, vários estudos mostram a hipovitaminose D com alta 

prevalência, destacando-se como uma epidemia mundial neste grupo. Dependendo do país de 

residência e das práticas usuais relacionadas ao vestuário, a sua prevalência pode variar de 18 

a 84%.57, 62 

Em uma revisão sistemática da literatura publicada em 2014, identificaram-se 195 

estudos conduzidos em 44 países, envolvendo mais de 168.000 participantes. A maioria desses 

estudos foi realizada entre a Europa, Ásia/ Pacífico e América do Norte, onde foi descrito que 

a média dos níveis populacionais de 25(OH)D variou, sendo de um mínimo de 1,96 ng/ml a um 

máximo de 54,48 ng/ml, ressaltando-se ainda que, em 88,1% dos estudos, a média foi menor 

do que 30 ng/ml, em 37,3% a média foi menor do que 20 ng/ml e em 6,7% a média de 25(OH)D 

foi menor do que 10 ng/ml.63 

Em uma revisão sistemática realizada entre os meses de abril a junho de 2013 para 

identificar artigos sobre o status da vitamina D em todo o mundo, publicados nos últimos 10 

anos, foi encontrada uma alta prevalência de níveis baixos de VD por todo o mundo. Em 

gestantes e lactantes, foram identificados um total de 17 estudos, onde taxas de deficiência 

muito altas foram encontradas nos estudos referentes ao Oriente Médio. Mostra ainda a 
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prevalência de níveis baixos de vitamina D em lactentes, através de um total de 12 estudos, 

sendo 3 na América, 1 na Europa, 1 na África, 6 na Ásia e 1 na Oceania, a maior prevalência 

de deficiência de vitamina D foi encontrada em recém-nascidos do Oriente Médio.61 

Estudo publicado em 2018, na Argentina, identificou deficiência de vitamina D em 

66,1% dos pacientes com doença inflamatória intestinal.64 Outro estudo publicado em 2021, 

foi realizado em La Rioja, uma região no norte da Espanha, com 21.490 pacientes com idade 

entre 14-105 anos, usuários da atenção primaria à saúde (APS), onde os níveis médios de 

25(OH)D encontrados foram de 18,3 ng/mL em toda a amostra, sendo menor em homens do 

que em mulheres (17,6 vs 18,5 ng/mL, p < 0,001), bem como dois terços da população eram 

deficientes em vitamina D (< 12 ng/mL, 30,9%) ou insuficientes (12-20 ng/mL, 32,8%), e 

pacientes eram suficientes em vitamina D (> 20 ng/mL) em 32,8%).65 

Em uma revisão sistemática e metanálise sobre deficiência e insuficiência de vitamina 

D em mulheres brasileiras em idade reprodutiva (15-49 anos), publicada em 2022 por Lucchetta 

et al, descreve a deficiência de vitamina D entre 3% e 85%, insuficiência de 15% a 68% e 

deficiência ou insuficiência entre 34% a 94%, com uma prevalência média, respectivamente, 

de 35%, 42% e 72% identificada por meio da meta-análise.66 

Estudo publicado em 2015, no município de Viçosa em Minas Gerais (MG), com 226 

mulheres no pós-parto, identificou que 85% da amostra apresentava níveis 

deficientes/insuficientes de vitamina D.45 Um outro estudo, realizado na cidade de São Luís, 

capital do Maranhão (MA), com 174 gestantes, em quatro Unidades Básicas de Saúde (UBS) 

encontrou quase 80% de hipovitaminose D na amostra analisada, bem como, a sua alta 

prevalência em todos os trimestres da gestação.62 

No Brasil o estado mais próximo da linha do equador é o Amapá, tendo a sua cidade 

Macapá, sendo cortada pelo paralelo do Equador. Todavia, um estudo realizado referente à 

dosagem de vitamina D em 3.409 pacientes, em 2013, na cidade de Caxias do Sul, que apresenta 

a distância referente à Macapá de 3.246 km (quilômetro), identificou que o valor médio de 

vitamina D foi de 26,73 denotando um nível de insuficiência.28 

Estudo realizado em várias cidades brasileiras, localizadas em latitudes distintas (Recife, 

Salvador, Rio de janeiro, São Paulo, Curitiba e Porto Alegre), para investigar o “status” da 

vitamina D, identificou que, nas cidades mais ao norte, como Recife e Salvador, os 
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níveis de VD foram significativamente maiores do que no Rio de Janeiro, São Paulo, Curitiba 

e Porto Alegre.67 

Em Recife, estudo publicado por Bandeira no ano de 2010, com mulheres saudáveis na 

pós-menopausa, em amostra com idade media de 65 ± 7 de desvio padrão (DP), apresentando 

média de 28,8 ± 14,8 DP de 25(OH)D (ng/mL), tendo como valor de corte a referência < 20,0.68 

Também em Recife, em 2013, num serviço público (Maternidade do Hospital Barão de 

Lucena), foi realizada avaliação com 179 gestantes com pré-eclampsia em idade gestacional 

≥34 semanas, observou-se a deficiência de 25(OH)D em aproximadamente 50% das grávidas, 

salientando-se ainda que esse estudo foi realizado em uma latitude próxima ao Equador (9° S), 

com raios UVB abundantes praticamente nas quatro estações do ano. Ainda assim, observou-

se uma prevalência considerável de hipovitaminose D nas gestantes,69 corroborando com a 

assertiva de que a exposição inadequada aos raios ultravioletas, mesmo representando a 

principal causa da hipovitaminose D, evidentemente não é a única. 

 

 

 

1.9 Fatores associados à deficiência de vitamina D durante a gestação 

 

A hipovitaminose D vem acometendo praticamente toda a população mundial por conta 

de diversos fatores, tais como envelhecimento da pele, doenças que alteram o metabolismo da 

VD, exposição solar inadequada, pele escura, uso do protetor solar, vestimentas que cubram 

quase todo o corpo, a latitude; diminuição da digestão decorrente a ingestão de dieta pobre em 

vitamina D ou vegetariana; síndromes que acarretam a má absorção, como a doença celíaca, 

doença inflamatória intestinal, fibrose cística, síndrome do intestino curto, cirurgia bariátrica; 

diminuição da síntese, como a hepatopatia ou nefropatia crônica; sequestro da vitamina D no 

tecido adiposo decorrente a obesidade.7, 15 

Em se tratando da paridade e da renda per capita, estudo realizado na cidade de São 

Luís, capital do Maranhão, encontrou nas mulheres primigestas uma menor concentração de 

VD, podendo estar relacionado ao costume de pouca exposição aos raios solares e em relação 

à renda per capita baixa, os níveis de vitamina D encontravam-se mais elevados, achando ser, 

possivelmente, decorrente a realização de trabalhos com exposição a luz solar,62 entretanto 
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sabe-se que em termos de alimentação, esta será pobre neste vitamero, visto que, os mesmos 

são de alto custo.21 

Ademais pode ainda ocorrer por mecanismos variados, como medicamentos 

anticonvulsivantes, corticosteroides, antifúngicos azólicos e antirretrovirais. Apresentando 

ainda possíveis causas incomuns, como fatores genéticos, deficiência da enzima 25- hidroxilase 

(mutações do CYP2R1), a exemplo de deficiência da 1-alfa-OH (mutações do CYP27B1), e 

resistência à ação da vitamina D (mutações do VDR- vitamin D receptor).23 

Podendo, ainda serem utilizadas, as seguintes categorias para os fatores associados:7, 15 

 

- Pouca exposição à luz UVB: uso excessivo de roupas, países de pouca insolação (alta 

latitude), pouca penetração da luz UVB durante o inverno na atmosfera, uso de bloqueadores 

solares, confinamento em locais onde não há exposição à luz UVB. 

- Diminuição da capacidade de sintetizar vitamina D pela pele: envelhecimento, fototipo (?), 

raça amarela. 

- Doenças que alteram o metabolismo da 25-hidroxivitamina D ou 1,25-dixidroxivitamina D: 

fibrose cística, doenças do trato gastrintestinal, doenças hematológicas, doenças renais, 

insuficiência cardíaca, imobilização. 

- Produção insuficiente (cutânea, hepática ou renal): pele escura, barreiras físicas (protetor 

solar, roupas), obesidade, exposição solar reduzida (gravidez, risco de câncer de pele, pós- 

transplante, lúpus eritematoso sistêmico), produção reduzida de 25(OH)D: insuficiência 

hepática grave. Produção/ação reduzida de 1,25 (OH) 2 D: doença renal crônica. 

- Aumento da metabolização/consumo: medicamentos - agentes anticonvulsivantes 

(fenobarbital, carbamazepina, difenilhidantoína), cetoconazol, isoniazida, antirretrovirais 

(efavirenz, tenofovir), antibióticos. Condições inflamatórias (lúpus eritematoso sistêmico, 

artrite reumatóide, tuberculose). Hiperparatireoidismo primário. 

- Absorção intestinal reduzida: má absorção intestinal: doenças inflamatórias, doença celíaca, 

doença de Crohn, fibrose cística, insuficiência pancreática. Cirurgia bariátrica, ressecções 

pancreáticas ou intestinais. Medicamentos: orlistat, colestiramina. 
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1.10 Suplementação de vitamina D nas gestantes 

 

Em relação à suplementação de vitamina D durante a gestação, foi realizada uma revisão 

sistemática e meta-análise por Colonetti, publicada em 2022, onde foi identificado efeitos 

benéficos desta suplementação em relação aos parâmetros de comprimento ao nascimento, 

estado geral de saúde (Apgar), bem como a concentração de vitamina D neonatal em doses 

acima de 6.000UI. Salienta-se que, a concentração sérica materna de vitamina D apresentou 

efeito significativo quando suplementada com doses acima de 1000UI/dia.37 

Corroborando ainda com a assertiva sobre os efeitos benéficos da suplementação de 

vitamina D para a gestante, identificou-se em estudo publicado em 2019 que, gestantes que 

utilizaram suplementos de vitamina D isolada, apresentaram como resposta que, foi 

provavelmente reduzido o risco de pré-eclâmpsia, diabetes gestacional, baixo peso ao nascer e 

o risco de hemorragia pós-parto grave.53 

Sendo ainda, importante frisar que, nas primeiras seis a oito semanas de vida, a vitamina 

D dos recém-nascidos é a que foi transferida pela placenta, se a da mãe for baixa, 

consequentemente a do RN também será e estes níveis começaram a decrescer a partir da oitava 

semana, com isto, poderá ocorrer deficiência de vitamina D nos RN que são amamentados 

exclusivamente, decorrente a baixa concentração que o leito materno apresenta 

(aproximadamente 20 a 60 UI/L ou 1,5-3% da taxa materna), não sendo essa concentração 

suficiente para manter níveis adequados de vitamina D na criança.36, 50, 54 

Em relação à hipovitaminose D, nos últimos anos, vem aumentando os estudos 

referentes a este problema, os resultados encontrados ainda trazem dilemas sobre a associação 

entre os níveis de 25(OH)D na gravidez e os efeitos adversos para a saúde materna.70, 71, 72 

Assim, novas pesquisas são necessárias para melhor elucidar a relação entre a deficiência de 

vitamina D e a gestação, para que possam ser implantadas estratégias, que busquem efetuar a 

prevenção da DVD durante o período gestacional. Decorrente a prevenção, busca-se diminuir 

ou erradicar a deficiência de VD na gestação, para que, não ocorram impactos junto ao feto / 

RN, bem como na infância e mesmo na vida adulta, decorrente a hipovitaminose D na vida 

intrauterina. 

Diante do exposto, o presente estudo tem como objetivo principal identificar a 

prevalência e os fatores associados à hipovitaminose D em gestantes assistidas no pré-natal 



32 
 

 

 

em um hospital de referência no nordeste brasileiro, bem como delinear a importância da 

vitamina D na gestação e identificar desfechos maternos e fetais / neonatais decorrentes a 

deficiência de vitamina D materna. 
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2 MODELO TEÓRICO 

 

Visando identificar as características determinantes das gestantes avaliadas e os fatores 

que podem predispor a deficiência de vitamina D, consolida-se, na Figura 1, um possível 

modelo de reações fatoriais associadas. O modelo se apresenta em vertentes que podem 

predispor a deficiência de vitamina D e desfechos ocasionados decorrentes a hipovitaminose D 

em gestante, feto e RN. 

Figura 1– Condições e fatores que podem levar a deficiência de vitamina D durante a gestação 
e aos possíveis desfechos ocasionados decorrentes a Hipovitaminose D em gestantes, feto e 

RNs.10, 21, 22, 36 
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3 HIPÓTESE 

 

As variáveis biológicas, socioeconômicas, obstétricas, assistenciais e do estado 

nutricional antropométrico, como: a idade na consulta, anos de estudo, procedência, raça, 

atividade remunerada, renda per capita, nº de consultas no pré-natal, idade gestacional da 1ª 

consulta no pré-natal e o estado nutricional, podem estar associados à hipovitaminose D. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1. Objetivo geral 

 

4.1.1 Objetivo Geral 1 

 

Analisar a prevalência e os fatores associados à deficiência de vitamina D em gestantes 

assistidas no pré-natal em um hospital de referência no Nordeste brasileiro entre abril/2017 e 

maio/2019. 

4.1.2 Objetivo Geral 2 

Identificar desfechos maternos e fetais / neonatais decorrentes a deficiência de vitamina 

D materna. 

 

4.2. Objetivos Específicos 

 

4.2.1 Objetivos Específicos 1 

Em gestantes assistidas no pré-natal em um hospital de referência no período de 

abril/2017 a maio/2019. 

• Descrever as características biológicas, socioeconômicas, obstétricas e assistenciais da 

população estudada; 

• Classificar o estado nutricional antropométrico; 

• Caracterizar os níveis de vitamina D (deficiente, insuficiente e adequado); 

• Determinar a prevalência da deficiência de vitamina D; 

• Verificar se há associação entre deficiência de vitamina D e as variáveis biológicas, 

socioeconômicas, obstétricas, assistenciais e do estado nutricional antropométrico. 

 

 

4.2.2 Objetivos Específicos 2 

• Descrever os possíveis desfechos maternos e fetais / neonatais, decorrentes a deficiên- 

cia / insuficiência de vitamina D, como a pré-eclâmpsia, diabetes mellitus gestacional, 

prematuridade e deficiência de vitamina D em fetos e RN em estudos publicados nos 

últimos 14 anos. 
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5 MÉTODOS 

 

5.1 Método do estudo de prevalência 

 

5.1.1 Desenho do estudo 

 

Estudo seccional, o estudo foi realizado em um determinado período de tempo,73 ope- 

racionalizado com dados primários da pesquisa “NUTRIÇÃO E INFECÇÃO: O PRO- 

BLEMA REVISITADO EM FUNÇÃO DO SURTO DE MICROCEFALIA”, com coleta 

de dados no período entre os meses de abril de 2017 a março de 2019 sob a coordenação do 

Grupo de Estudos Integrados de Nutrição e Saúde do Instituto de Medicina Integral Prof. Fer- 

nando Figueira (IMIP). Processo CAPES nº 88881.130760/2016-01. Auxílio Nº 2074/2016. 

Processo CNPq n°: 440815/2016-9. 

O estudo de base foi realizado decorrente a ocorrência de um número elevado de casos 

de microcefalia e o atual estudo tem a sua realização embasada na importância da vitamina D 

durante a gestação, bem como na prevalência da hipovitaminose D e os seus fatores associados, 

que são decorrentes a deficiência deste vitamero na gestação. Em relação ao estudo da revisão 

integrativa, este é embasado nos riscos a saúde materno e fetal / neonatal, bem como aos 

desfechos ocasionados durante a gestação decorrentes a hipovitaminose D materna. 

 

 

 

5.1.2  Local do estudo 

 

O local para realização do estudo original foi o ambulatório de pré-natal, destinado ao 

atendimento de mulheres no transcorrer da gestação, por meio de consultas, para acompanhar a 

genitora e o desenvolvimento embrionário e/ou fetal favorecendo as intervenções oportunas, do 

ponto de vista da prevenção, educação e terapêutica. Neste ambulatório são realizadas em média 

1700 consultas ao ano, sendo localizado no Centro de Atenção à Mulher (CAM). 

O CAM é responsável pelo atendimento e acompanhamento de mulheres em todas as 

fases da vida, prestando assistência nas mais diversas especialidades, como climatério, 

Infecções Sexualmente Transmissíveis, ginecologia da infância e adolescência, ginecologia 
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geral, avaliação pós-parto (10º dia de puerpério), patologia do trato genital inferior, 

colposcopia, planejamento reprodutivo e outros. 

O CAM faz parte do complexo hospitalar do Instituto de Medicina Integral Prof. 

Fernando Figueira – IMIP, que tem como missão “Assistir integralmente à família usuária do 

sistema público de saúde, dentro das melhores normas científicas, dispondo, ainda, de 

instrumentos necessários para pesquisas relativas às condições socioeconômicas da família 

nordestina e à prioritária atenção aos programas de formação de pessoal da área de saúde”. É 

uma entidade filantrópica, sem fins lucrativos, situada no bairro dos Coelhos, atuando nas áreas 

de assistência médico-social, ensino, pesquisa e extensão comunitária. Suas atividades são 

voltadas à população carente, sendo subsidiado pelo SUS (Sistema Único de Saúde). 

 

 

 

5.1.3  Período do estudo 

 

O estudo atual foi realizado no período referente à permanência da Doutoranda na pós- 

graduação em Saúde Integral do IMIP, que corresponde de março de 2019 a maio de 2024. O 

período para coleta dos dados no estudo base ocorreu entre abril de 2017 e julho de 2018 e o 

acompanhamento das gestantes ocorreu até março/2019. 

 

 

 

5.1.4  População do estudo 

 

A população do estudo atual corresponde às gestantes do banco de dados do estudo 

original que estavam em acompanhamento pré-natal no CAM/IMIP, com resultado para 

vitamina D – 25(OH)D. Em uma amostra de 1.469 gestantes, 1049 foram avaliadas com relação 

a este vitâmero. As gestantes incluídas no estudo base foram as que se apresentaram à consulta 

de pré-natal até o início do terceiro trimestre de gravidez, independendo da idade gestacional. 

 

 

 

5.1.5  Amostra 
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A amostra do estudo original foi de conveniência, representada por gestantes atendidas 

em consultas de pré-natal no IMIP entre abril de 2017 e julho de 2018, sendo, realizado o 

acompanhamento das gestantes até março/2019 e que preencheram os critérios de inclusão. A 

amostra do estudo atual foram de 1.049 gestantes por possuírem resultado para os níveis séricos 

de vitamina D. 

 

 

 

5.1.6  Cálculo do tamanho da amostra para o estudo atual 

 

O tamanho da amostra foi calculado a partir da população infinita, visto que não temos 

como, ter certeza do tamanho da população a ser estudada. Segundo a prevalência de 35,0% 

encontrada em um estudo que utilizou dados das regiões Sul, Sudeste, Nordeste e Centro oeste 

do Brasil, onde as mulheres em idade fértil apresentaram hipovitaminose D.66 

Para determinar o tamanho da amostra foi utilizado o programa EPI-INFO na versão 

7.2.2.2. Sendo estabelecido erro de 5,0%, com uma confiabilidade de 95,0% e frequência de 

35,0%. 

m =
𝑧2𝑝𝑒(1−𝑝𝑒) 

𝑒2 

 

 
n =  𝑚 

1+
𝑚−1 
𝑁 

 
Onde: 

 

n = Tamanho amostral 

 

z = Valor da curva normal relativa à confiabilidade de 95,0% (1,96); 

pe= Proporção esperada igual a 35,0%; 

e = erro de 5,0% (0,05); 

N = Populacional Infinita. 

Sendo assim, foram totalizados 349 indivíduos. Foi calculada correção de 20,0%, por 

conta da amostra, não ser do tipo aleatório, em que a esse resultado foi aplicado um adicional 
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de 50,0% para fins de estratificação da amostra (análise multivariada) totalizando 629 

indivíduos, entretanto o atual banco foi confeccionado com as 1049 gestantes que dosaram a 

vitamina D. 

 

 

 

5.1.7  Critérios de elegibilidade para seleção dos participantes 

 

As participantes do estudo original foram selecionadas diariamente no pré-natal do 

CAM/IMIP durante o período do estudo, após esclarecimento sobre os objetivos da pesquisa, 

tendo como critérios de inclusão gestantes que se apresentaram à consulta até o início do 

terceiro trimestre de gravidez, avaliada pelo método da DUM (data da última menstruação) ou 

por ultrassonografia (USG), já os casos de exclusão foram casos de nefropatia com disfunção 

renal evidente, doenças psiquiátricas que exijam acompanhamento especializado, bem como 

outras eventuais situações a juízo clínico que podiam comprometer os resultados da pesquisa 

ou seu acompanhamento. Para o estudo atual, foram selecionadas as gestantes do banco de 

dados original que realizaram pré-natal de risco habitual e que possuíam resultado para o exame 

de vitamina D. 

 

 

 

 

5.1.8  Procedimentos para captação dos participantes 

 

Para captação das participantes, no estudo original, enquanto a gestante aguardava a 

consulta de pré-natal, era convidada a participar da pesquisa pela equipe de entrevistadores. Em 

caso de concordância era conduzida até uma sala reservada, onde eram detalhados os objetivos 

e procedimentos da pesquisa, esclarecendo-se dúvidas adicionais que viessem, a existir. 

Devidamente esclarecida, a gestante decidia sua aceitação em atender ao protocolo da pesquisa, 

assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 1). A entrevista 

durava em torno de 15 minutos, sendo, verificada a antropometria, pressão arterial e coletado 

sangue para os dados bioquímicos, pela equipe do laboratório (participante da pesquisa), sendo 

estes: hemoglobina, ácido fólico, TSH (hormônio estimulador da tireoide) + T4Livre (tiroxina), 

selênio, zinco, vitamina A, vitamina D, zika, toxoplasmose, HIV (vírus da imunodeficiência 

humana), VDRL (Venereal Disease Research Laboratory), citomegalovírus, 
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herpes simples e rubéola. Para o estudo atual, as gestantes que dosaram a vitamina D foram 

selecionadas. 

 

 

 

 

5.1.9  Definição das variáveis de análise 

 

Deficiência de vitamina D: Foi considerado como desfecho para as análises uni e multivariadas 

a prevalência referente ao cumulativo de valores deficientes e insuficientes da vitamina D. 

Os critérios utilizados são recomendados pela Sociedade Brasileira de Endocrinologia e 

Metabologia: deficiente: < 20,0 ng/mL; insuficiência: valores de 20 a 30,0 ng/mL; suficiente: 

acima de 30,0 ng/mL.60 

 

 

 

Variáveis sociodemográficas 

 

Procedência: variável categórica nominal dicotômica referente ao local onde a mulher residia 

no momento da entrevista, categorizada em: Recife, outras cidades. 

Raça: variável categórica nominal policotômica referente ao tipo de raça, conforme a infor- 

mação declarada pela entrevistada. Categorizada em: branca, preta, parda, indígena, amarela, 

não sabe / não quis responder. 

Atividade remunerada: variável categórica policotômica; foi considerado se a mulher tinha 

emprego fixo, trabalhava por conta própria (autônoma), fazia biscates (bicos) ou estava de- 

sempregada, segundo a informação da entrevistada. 

Renda per capita: Renda familiar em Salário Mínimo (SM) (média 2020/2021): variável 

numérica, contínua, expressa em valor de renda familiar referida pela entrevistada. 

Categorizada como: ≤0,5 SM, 0,5 a 9 SM, 1 a 1,9 SM, 2 a 2,9 SM e ≥ 3 SM. 
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Anos de estudo: variável numérica, contínua, expressa em anos concluídos de estudo, de 

acordo com a informação da quantidade de anos concluídos em estabelecimento de ensino 

formal. Categorizada como > 12 anos, entre 9 e 12 anos, ≤ a 9 anos de estudo e nenhum. 

Idade: variável numérica, contínua, expressa em anos completos de vida, de acordo com a 

informação da gestante. Categorizada como: ≥ 19 anos, 20 a 35 anos e ≥ 36 anos. 

 

 

 

 

Variáveis obstétricas e da história reprodutiva 

Número de gestações, incluindo a atual: variável numérica, contínua, expressa em número 

de gestações, referida pela entrevistada. 

 

Trimestre gestacional atual: variável numérica, contínua, expressa em número de trimestre 

de gestação referida pela entrevistada. 

 

História e número de abortos anteriores: variável numérica, contínua, expressa em número 

de abortamentos sofridos, referida pela entrevistada. 

 

Número de filhos vivos: variável numérica, discreta, expressa em número de filhos vivos tidos, 

referida pela entrevistada. 

 

 

Variáveis da assistência e acesso ao serviço de saúde 

Início do pré-natal no 1º Trimestre: variável numérica, dicotômica e continua. Categorizada 

em: Sim ou Não, e expressa em data referida pela gestante e confirmada no cartão de PN (Pré- 

natal). 

 

Idade gestacional no momento da primeira consulta: variável categórica discreta, referente 

a idade gestacional no momento da primeira consulta. Categorizada em: ≤ 12 semanas, 13 a 22 

semanas, 23 a 37 semanas e > 38 semanas. 
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Variável das medidas antropométricas e dosagem bioquímica 

 

Estado nutricional gestacional: variável categórica policotômica. Para aferição dos dados 

antropométricos (peso e estatura das gestantes), foi utilizada uma balança digital, com 

aproximação para 100 gramas. O estado nutricional gestacional foi classificado em: baixo peso, 

peso adequado e sobrepeso. Conforme o normograma utilizado pelo método de Atalah, de 

acordo com os pontos de corte do IMC (índice de massa corporal) por semana gestacional, 

sendo classificado como: a partir da 6a semana de gestação (baixo peso, < 19,9 kg/m2 

(quilograma por metro quadrado); peso adequado, 20,0 a 24,9 kg/m2; sobrepeso, 25,0 a 30,0 

kg/m2; e obesidade, ≥ 30,1 kg/m2) até a 42a semana (baixo peso, < 25,0 kg/m2; peso adequado, 

25,1 a 29,2 kg/m2; sobrepeso, 29,3 a 33,2 kg/m2; e obesidade, ≥ 33,3kg/m2).74 

Estatura: A altura medida em aparelho apropriado, que apresenta divisões em centímetros e 

milímetros, onde se realiza a leitura aproximada para valores inteiros ou fracionários (0 ou 0,5 

centímetros - cm). As gestantes foram orientadas a estarem descalças e não terem objetos nas 

mãos ou nos bolsos, ficando de costas para seu marcador, com os pés unidos e olhar ao 

horizonte.75 

Níveis séricos da vitamina D: No estudo original, amostras de sangue de 10 ml foram obtidas 

mediante venopunção braquial, e as análises foram realizadas no Laboratório de Pesquisa 

Translacional do IMIP. A dosagem da 25-HIDROXI VITAMINA D foi realizada pelo método 

de quimioluminescência. 

 

 

 

5.1.10  Coleta de dados 

 

No estudo original, os formulários foram aplicados mediante entrevista, sendo aferidas 

as medidas antropométricas durante a entrevista, bem como, foi realizada a coleta de sangue 

para exames laboratoriais de hemoglobina, ácido fólico, TSH + T4 Livre, selênio, zinco, 

vitamina A, vitamina D, zika, toxoplasmose, HIV, VDRL, citomegalovírus, herpes simples e 

rubéola. O instrumento de coleta de dados, foi constituído por 7 formulários distintos, visto que, 

buscava-se analisar possíveis evidências de relações entre fatores nutricionais (problemas 

carênciais) e problemas infecciosos (incluindo Zika vírus) na ocorrência de microcefalia e 

outras malformações congênitas, sendo os seguintes. (ANEXO 3) 
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Participaram da coleta de dados profissionais de diferentes funções, tanto de nível 

superior, como médio e alunos de graduação, distribuídos em dois grupos: equipe de 

entrevistadores e equipe de laboratório, sendo uma residente, três estudantes de graduação, uma 

auxiliar de pesquisa, uma supervisora de campo, um coordenador (médico), três enfermeiras, 

um profissional para o laboratório, totalizando 11. Todos foram previamente treinados, 

mediante discussão do formulário proposto incluindo questionários, aulas práticas (avaliação 

antropométrica em obediência aos procedimentos técnicos recomendados pela OMS e SISVAN 

– Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional),76 com vistas à padronização de 

preenchimento e correções necessárias. 

Em se tratando da coleta de dados do atual estudo, foi identificada no banco original as 

vaiáveis de interesse, como os resultados referentes à vitamina D, bem como, os dados 

sociodemográficos, antecedentes obstétricos/gravidez atual, dosagem de vitamina D e estado 

nutricional da gestante (Classificação de Atalah), sendo confeccionado um banco ad hoc. 

 

 

 

5.1.11  Análise dos dados 

 

O banco de dados original é composto por dados referentes a variáveis 

sociodemográfica, antecedentes obstétricos/gravidez atual, contato com agrotóxicos; resultados 

dos exames da gestante; ocorrência de exantemas na gestante ou companheiro e/ou doenças 

infecciosas; exantema três meses antes da gestação ou qualquer momento da gestação e no 

momento da entrevista; dores articulares e/ou musculares e febre (sem exantema) três meses 

antes da gestação ou qualquer momento da gestação; dores articulares e/ou musculares e febre 

(sem exantema) no momento da entrevista; dados do acompanhamento no pós-parto. 

O banco ad hoc do estudo atual foi analisado através do programa Stata 12.1. Os dados 

referentes à prevalência dos valores deficientes/insuficientes e suficientes de vitamina D serão 

apresentados por meio de frequências relativas e intervalos de confiança (IC) de 95%. Para 

analisar a prevalência da deficiência de vitamina D associada às variáveis exploratórias, foram 

ajustados modelos de regressão simples e múltipla de Poisson, estimando-se as razões de 

prevalência (RP) brutas, ajustadas e os respectivos IC de 95%. Foram habilitadas para 

realização da análise multivariada as variáveis que apresentarem valor 
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p < 0,20 na análise univariada, e permaneceram no modelo final aquelas com valor p < 0,05. 

Foi utilizado o teste de Wald para análise da significância estatística de cada variável. 

 

 

 

5.1.12  Aspectos Éticos 

 

O estudo original foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do Instituto de 

Medicina Integral Prof. Fernando Figueira – IMIP, sob o número CAAE 54690316.0.000.5201 

(Certificado de Apresentação de Apreciação Ética) parecer de aprovação nº 2.020.481 (ANEXO 

2), e todas as participantes foram convidadas a ler o TCLE, foram realizados os esclarecimentos 

e foi posteriormente assinado o TCLE (ANEXO1). O estudo atual foi aprovado pelo Comitê de 

Pesquisa do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira - IMIP sob o número CAAE 

65180922.9.0000.5201, parecer de aprovação nº 5.834.119. (ANEXO 4). 

 

 

 

5.2 Método da Revisão Integrativa 

 

5.2.1  Desenho e período do estudo 

 

Tratou-se de uma Revisão Integrativa, com abordagem quantitativa. Foi realizada de 

janeiro a dezembro de 2023, sendo atualizada nos meses de janeiro e fevereiro de 2024. 

 

 

 

5.2.2  Pergunta norteadora 

 

A deficiência de vitamina D pode acarretar desfechos desfavoráveis à mãe e ao 

concepto ou a insuficiência para o feto / recém-nascido? 

 

 

 

5.2.3  Critérios de elegibilidade 

 

5.2.3.1 Critério de Inclusão 
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- Artigos publicados nos últimos 12 anos sobre deficiência de vitamina D em gestantes, nos 

fetos e recém-nascidos, bem como presença de pré-eclâmpsia, diabetes mellitus gestacional, 

prematuridade. 

- Artigos escritos em inglês, português e espanhol. 

 

 

5.2.3.2 Critério de Exclusão 

 

 

- Artigos escritos em outros idiomas, fora do período determinado e estudos duplicados. 

 

 

 

 

 

5.2.4  Coleta de dados 

 

5.2.4.1 Fontes de busca de dados 

 

A busca aos artigos publicados foi realizada nas bases de dados do LILACS (Literatura 

Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde), SciELO Brasil (The Scientific Electronic 

Library Online), PubMed (plataforma de busca da National Library of Medicine (NLM)) e 

MEDLINE (National Library of Medicine). 

 

 

5.2.5  Estratégias de busca nas bases de dados 

 

 

A estratégia de busca nas bases de dados eletrônicas incluiu artigos publicados nos 

últimos 12 anos, em três idiomas (inglês, português e espanhol). Os descritores utilizados 

foram: deficiência de vitamina D, gravidez, vitamina D associados a combinações dos termos 

com o uso do operador booleano “AND”. Inicialmente foram analisados os títulos e os resumos 

dos referidos artigos para verificar se respondiam à pergunta norteadora. Posteriormente a 

análise, foi selecionado 758 artigos, destes foram excluídos 722 por não contemplarem os 

critérios de inclusão, permanecendo 36 para revisão, dentre estes foram destacados 08 com 

desfechos, como a pré-eclâmpsia, diabetes mellitus gestacional, prematuridade e deficiência de 

vitamina D em fetos e RN. 
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5.2.6  Avaliação dos dados 

 

Os artigos científicos selecionados foram lidos pelo pesquisador, com intuito de avaliar 

as informações, elencando aqueles que, possuíam importância para o estudo. Para coleta das 

informações foi levado em consideração o título, ano, tipo de estudo, objetivos e os resultados 

de cada artigo. 

 

 

 

5.2.7  Análise e interpretação dos dados 

 

Os dados coletados foram reunidos de forma sintetica, posteriormente agrupados e 

organizados em um quadro. 

 

 

 

5.2.8  Apresentação dos resultados 

 

A apresentação dos resultados foi sob a forma de um fluxorama e quadro para 

visualização dos principais resultados, discussões e conclusões decorrentes do estudo. 

 

 

 

5.2.9  Aspectos éticos 

 

Os artigos utilizados para esta revisão são de acesso público, já publicado em revistas 

impressas ou on line, dessa forma, a presente pesquisa não foi encaminhada para apreciação por 

um Comitê de Ética em Pesquisa, conforme o estabelecido na Resolução nº 566/16 do Conselho 

Nacional de Saúde. A presente revisão integrativa elucida o título, ano, tipo de estudo, objetivos 

e os resultados publicados pelos autores de cada artigo. 

Os resultados desta tese serão apresentados em dois (2) artigos, os autores declaram não 

haver nenhum conflito de interesses no presente estudo. 
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6 RESULTADOS 

 

Artigo 1 

Artigo original submetido à Revista Caderno de Saúde Publica, Fator de Impacto – 2,8. 

Qualis CAPES A1, com o comprovante de submissão disponíveis no Anexo 5. 

 

1. Ramos KS, Caminha MFC, Maia SB, Silva SL, Santos CC, Figueira MCS, Batista Fi- 

lho M. Deficiência de vitamina D em gestantes: Prevalência e fatores associados em 

um hospital de referencia no Nordeste Brasileiro - Estudo Transversal 

 

 

Artigo 2 

Artigo revisão integrativa, submetido à Revista Acervo saúde, Qualis CAPES B1, com o 

comprovante de submissão disponíveis no Anexo 6. 

 

2. Ramos KS, Caminha MFC, Maia SB, Silva SL, Santos CC, Figueira MCS, Andreto LM, 

Germano EM, Melo MIB, Batista Filho M. DEFICIÊNCIA DE VITAMINA D EM 

GESTANTES E OS DESFECHOS MATERNOS FETAIS / NEONATAIS 
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ARTIGO 1 

 

DEFICIÊNCIA DE VITAMINA D EM GESTANTES: PREVALÊNCIA E FATORES 

ASSOCIADOS EM UM HOSPITAL DE REFERENCIA NO NORDESTE 

BRASILEIRO - ESTUDO TRANSVERSAL 

 

DEFICIÊNCIA DE VITAMINA D EM GESTANTES 

 

 

 

 

 

 

RESUMO 

 

A hipovitaminose D é um problema de saúde pública e durante a gestação pode acarretar em 

desfechos negativos para a gestante e concepto. Este estudo teve como objetivo analisar a 

prevalência e os fatores associados à deficiência de vitamina D em gestantes assistidas no pré- 

natal em um hospital de referência no Nordeste Brasileiro entre abril/2017 e maio/2019. Estudo 

seccional realizado a partir de dados primários de coorte com 1.469 gestantes. Incluídas no 

estudo atual 1.049 gestantes por possuírem resultado para os níveis séricos de vitamina D. 

Análise dos dados foi realizada no programa Stata 12.1. Foi realizada regressão de Poisson, 

estimando-se as razões de prevalência brutas, ajustadas e os respectivos Intervalos de Confiança 

de 95%. A prevalência de deficiência de vitamina D foi de 61,8%. No modelo final 

permaneceram a raça preta/parda quando comparadas com a raça branca (p = 0,031), 12 anos 

ou mais de estudos quando comparadas às que tinham até 8 anos (p = 0,008), ocupação 

remunerada (p = 0,014), ter tido uma ou mais gestações anteriores (p = 0,009), sobrepeso e 

obesidade (p = 0,002). Esses resultados podem refletir que a pigmentação da pele associado ao 

tempo demandado em ambientes fechados, transporte em automotivo e ao uso de protetor solar, 

visto que o nível de conhecimento destas, decorrente aos anos de estudo, pode trazer a 

conscientização em relação a cuidados com a pele. 

 

 

Palavras chave: Vitamina D; deficiência de vitamina D; hipovitaminose D; prevalência; 

gestação. 
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ABSTRACT 

 

 

 

Hypovitaminosis D is a public health problem and during pregnancy it can lead to negative 

outcomes for the pregnant woman and her unborn child. This study aimed to analyze the 

prevalence and factors associated with vitamin D deficiency in pregnant women attending 

prenatal care at a referral hospital in northeastern Brazil between April/2017 and May/2019. 

This was a cross-sectional study based on primary data from a cohort of 1,469 pregnant women. 

1,049 pregnant women were included in the current study because they had results for serum 

vitamin D levels. Data analysis was carried out using the Stata 12.1 program. Poisson regression 

was performed, estimating the crude and adjusted prevalence ratios and the respective 95% 

Confidence Intervals. The prevalence of vitamin D deficiency was 61.8%. The final model 

included black/brown race when compared to white race (p = 0.031), 12 years or more of 

schooling when compared to those with up to 8 years (p = 0.008), paid occupation (p = 0.014), 

having had one or more previous pregnancies (p = 0.009), overweight and obesity (p = 0.002). 

These results may reflect the fact that skin pigmentation is associated with the time spent 

indoors, transportation by car and the use of sunscreen, given that their level of knowledge due 

to years of schooling can raise awareness of skin care. 

Key words: Vitamin D; vitamin D deficiency; hypovitaminosis D; prevalence; pregnancy. 

 

 

 

 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

A vitamina D (VD) é produzida pelo organismo por meio da reação de fotossíntese após 

exposição da pele aos raios ultravioleta (UVB). Age principalmente como regulador do 

metabolismo ósseo, exercendo ação sob os níveis corporais de cálcio e fosfato e na 

mineralização óssea.1; 2; 3 Apresenta ainda participação na síntese de antibióticos naturais pelas 

células de defesa, modulação das interleucinas, ação antioncogênica e na replicação e 

diferenciação celular, dentre outras.4 
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O termo “vitamina D” apresenta duas formas moleculares distintas, a vitamina D3 e 

vitamina D2, bem como a 25-hidroxivitamina D e ainda o metabólito ativo (1α,25-diidroxi- 

vitamina D).1; 5; 6 Entretanto, para se tornar ativo, as formas moleculares passam por vários 

órgãos, como a pele, fígado e os rins, onde são metabolizadas.5 Este vitamero possui dois tipos 

de fonte, a natural, que são: a exposição direta a luz solar e a dieta, bem como, a adquirida, que 

se dá, através da suplementação.7 

A hipovitaminose D é caracterizada pela deficiência ou insuficiência de Vitamina D, 

sendo utilizado, para mensurar os níveis séricos, a 25-hidroxivitamina D (25(OH)D), pois este 

metabólito apresenta o tempo de meia vida maior, sendo de 2 a 3 semanas.5; 8 Atualmente os 

níveis séricos de VD, são classificados em desejável quando acima de 20 ng/mL (nanogramas 

por mililitros) para a população saudável (até 60 anos), entre 30 ng/mL e 60 ng/mL, é o valor 

recomendado para grupos de risco, como: idosos, gestantes, lactantes, pacientes com raquitismo 

/ osteomalácia, entre outros e acima de 100 ng/mL é considerado risco de toxidade e 

hipercalcêmia.9 

Sendo considerado um problema de saúde pública, a hipovitaminose D é identificada 

em quase todo o mundo, independente de distribuição geográfica, hábitos de vida, idade e raça 

das pessoas.10 Considerada pandêmica, é observada no Oriente Médio, na Índia, Europa, China, 

bem como na América do Sul.11 Em uma revisão publicada em 2018, com base em estudos 

epidemiológicos, elucida que 50% da população mundial é acometida pela insuficiência de VD 

e independe de grupos etários ou etnias.12 

No Brasil, revisão sistemática revela uma prevalência média de deficiência ou 

insuficiência de vitamina D de 72% em mulheres em idade fértil.13 Em um estudo de coorte 

retrospectivo no estado de Pernambuco, constatou-se a prevalência de hipovitaminose D em 

100% da população feminina na cidade do Recife, onde o grau foi variável, 20,3% apresentaram 

deficiência de vitamina D (D ≤ 20ng/mL), enquanto 79,7% tinham insuficiência (D ≥ 20 ng/mL 

< 30 ng/mL).14 

Como fatores associados à hipovitaminose D, apresenta-se a baixa exposição solar que 

acarreta, na diminuição da síntese cutânea, o grau de pigmentação da pele, o envelhecimento, 

bem como o estilo de vida, inclusive a moradia em grandes áreas urbanas, associadas ainda a 

aspectos demográficos e ambientais, como o tempo de exposição, hora do dia e estação do ano. 

A realização das atividades diárias em ambientes fechados, utilização de protetores 
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solares, a reduzida biodisponibilidade de vitamina D ocorrida pela má absorção de gorduras, 

decorrente ao excesso de peso que acarreta, no sequestro da vitamina D pelo tecido adiposo 

mais abundante, também estão associados a DVD.15, 16 

Em relação à gestação, a VD exerce papel protetor para o risco de aborto espontâneo, 

através da ação imunossupressora que o calcitriol exerce, favorecendo a não rejeição do 

embrião pelo organismo materno, como também, promove o crescimento saudável da placenta, 

que se torna responsável pela transferência da VD para o feto. Cabe destacar que a concentração 

de 25 (OH) D no cordão umbilical é diretamente ligada às concentrações maternas,17 o que a 

torna, a principal fonte para o recém-nascido (RN) nos primeiros meses de vida.18 

A deficiência de vitamina D (DVD) em gestantes pode influenciar adversamente no 

desenvolvimento placentário e na programação fetal, inclusive para a sua organogênese,19 e 

desencadear consequências graves a saúde materna e fetal. Durante a gestação, a DVD é capaz 

de influenciar no “imprinting” fetal que poderá afetar a susceptibilidade as doenças crônicas 

logo após o nascimento ou ainda na vida adulta. Decorrente a isto, estudos apontam a relação 

de DVD na gravidez e desfechos adversos como pré-eclampsia, restrição de crescimento fetal, 

diabetes gestacional, infecção materna, vaginose bacteriana, resistência à insulina, aumento da 

frequência de operação cesariana e parto prematuro.18; 20-24 

Como a hipovitaminose D pode acarretar efeitos negativos na saúde materna e fetal / 

neonatal, torna-se relevante analisar a sua prevalência em gestantes assistidas no pré-natal de 

um hospital de referência no nordeste brasileiro, visando corroborar com outros estudos já 

realizados, para melhor elucidar estratégias que possam levar a diminuição ou a erradicação da 

DVD durante a gestação. 

 

 

 

MÉTODOS 

 

O estudo realizado foi descritivo, de corte transversal, de base populacional, utilizando 

dados secundários da pesquisa “Nutrição e Infecção: O problema revisitado em função do 

Surto de Microcefalia”. Este estudo de base foi realizado decorrente a ocorrência de um 

número elevado de casos de microcefalia, e teve como objetivo analisar possíveis evidências 

de relações entre fatores nutricionais (problemas carenciais) e problemas infecciosos 
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(incluindo Zika vírus) na ocorrência de microcefalia e outras malformações congênitas. O local 

do estudo foi no Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira – IMIP em Recife. O 

período para coleta dos dados no estudo base ocorreu entre abril de 2017 e julho de 2018 e o 

acompanhamento das gestantes ocorreu até março/2019. Os critérios utilizados para 

mensuração da deficiência de VD foram os recomendados pela Sociedade Brasileira de 

Endocrinologia e Metabologia: deficiente: < 20,0 ng/mL; insuficiência: valores de 20 a 30,0 

ng/mL; suficiente: acima de 30,0 ng/mL.9 

O estudo atual foi realizado no período entre março de 2019 a fevereiro de 2024. A 

população do estudo atual corresponde às gestantes do banco de dados do estudo original que 

estavam em acompanhamento pré-natal no CAM/IMIP, com resultado para vitamina D - 

25(OH)D, onde 1049 foram avaliadas com relação a este vitâmero. Os critérios de elegibilidade 

foram todas as gestantes do banco original que tiveram os níveis séricos de vitamina D dosados. 

E este banco ad hoc é composto por dados sociodemográficos, antecedentes 

obstétricos/gravidez atual, dosagem de vitamina D e estado nutricional da gestante 

(Classificação de Atalah). 

A análise foi realizada utilizando o programa Stata 12.1. Os dados referentes à 

prevalência dos valores deficientes/insuficientes e suficientes de vitamina D são apresentados 

por meio de frequências relativas com intervalos de confiança (IC) de 95%. Para analisar a 

prevalência da deficiência de vitamina D associada às variáveis exploratórias, foram ajustados 

modelos de regressão simples e múltipla de Poisson, estimando-se as razões de prevalência 

(RP) brutas, ajustadas e os respectivos IC de 95%. Foram habilitadas para realização da análise 

multivariada as variáveis que apresentarem valor p < 0,20 na análise univariada, e 

permanecendo no modelo final aquelas com valor p < 0,05. Foi utilizado o teste de Wald para 

análise da significância estatística de cada variável. O estudo original foi aprovado pelo Comitê 

de Ética e Pesquisa (CEP) do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP) sob 

o número CAAE 54690316.0.000.5201 e parecer de aprovação nº 2.020.481. O estudo atual foi 

aprovado pelo mesmo Comitê de Pesquisa sob o número CAAE 65180922.9.0000.5201 e 

parecer de aprovação nº 5.834.119. 

 

 

RESULTADOS 

Na tabela 1, observa-se que 74,5% das gestantes encontravam-se com a idade entre 20 

a 35 anos, 96,7% eram procedentes de área urbana, 70,9% se autodeclararam da raça 
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preta/parda, 79,5% declararam serem casada ou em união estável, 75,2% tinham 12 ou mais 

anos de estudo, 50,9% não exerciam ocupação remunerada e 41,4% tinham <1/2 salário mínimo 

de renda familiar per capita. 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1. Distribuição de frequência das características biológicas e socioeconômicas, das gestantes 

assistidas no pré-natal num hospital de referência no nordeste Brasileiro. Recife, abril de 2017 a julho 

de 2018. 

 

Variáveis N (%) 

Idade (N = 1049) 
<= 19 anos 116 (11,1) 

20 a 35 anos 781 (74,5) 
36 a 47 anos 152 (14,5) 

Procedência (N = 1049) 

Urbano 1014 (96,7) 

Rural 35 (3,3) 

Raça (N = 1042) 

Branca 211 (20,2) 

Preta/Parda 739 (70,9) 

Indígena/Amarela 92 (8,8) 

Situação Conjugal (N = 1049) 

Solteira/Separada/Viúva 215 (20,5) 

Casada/União estável 834 (79,5) 

Anos de estudo (N = 1048) 

até 8 131 (12,5) 

9 a 11 129 (12,3) 

12 ou mais 788 (75,2) 
Ocupação remunerada (N = 1047) 

Sim 514 (49,1) 

Não 533 (50,9) 

Renda familiar per capita (SM) (N = 955) 

<1/2 SM 395 (41,4) 

1/2 a 1 SM 318 (33,3) 

>1 SM 242 (25,3) 
 

Fonte: IMIP 

 

 

Observa-se na tabela 2 que, 39,1% das gestantes eram primigestas, 57,8% não tinham 

história de aborto, 92,0% relataram que todos os filhos anteriores a esta gestação nasceram 

vivos, 93,6% não tinham filhos com malformação, 90,0% não fumavam na gestação atual, 

70,3% iniciou o pré-natal no 1° trimestre, 66,8% entrou na pesquisa no 2° trimestre e 64,0% 

não apresentavam peso adequado, sendo 53,5% acima do peso (28,5% e 25,0% sobrepeso e 

obesidade respectivamente), bem como 13,5% baixo peso. 
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Tabela 2. Distribuição de frequência das características obstétricas, assistenciais e estado nutricional 

antropométrico das gestantes assistidas no pré-natal num hospital de referência no nordeste Brasileiro. 

Recife, abril de 2017 a julho de 2018.  

Variáveis N (%) 
 

Gravidez (N = 1049) 

Primigesta 410 (39,1) 

Secundigesta 303 (28,9) 

Multigesta 336 (32,0) 

História de aborto (N = 642) 

Sim 271 (42,2) 

Não 371 (57,8) 

Todos os filhos anteriores nasceram vivos (N = 547) 

Sim 503 (92,0) 

Não 44 (8,0) 

Algum filho anterior com malformação (N = 543) 

Sim 35 (6,4) 

Não 508 (93,6) 

Fuma na gestação atual (N = 140) 

Sim 14 (10,0) 

Não 126 (90,0) 

Trimestre do início do pré-natal (N = 989) 

1° trimestre 695 (70,3) 

2° trimestre 294 (29,7) 

Idade gestacional que entrou na pesquisa (N = 1049) 
1° trimestre 342 (32,6) 

2° trimestre 701 (66,8) 
3° trimestre 6 (0,6) 

Classificação de Atalah (N = 1039) 

Baixo peso 140 (13,5) 

Adequado 343 (33,0) 

Sobrepeso 297 (28,5) 

Obesidade 259 (25,0) 

Fonte: IMIP 

 

 

A prevalência de Hipovitaminose D (deficiência e insuficiência) nas gestantes foi de 

61,8%, visto que, em relação aos níveis séricos de vitamina D, estes foram de deficiência (< 20 

ng/mL) em 162 gestantes (15,4%), insuficiência (20 a < 30 ng/mL) em 487 (46,4%) e 

adequado (≥ 30 ng/mL) em 400 (38,1%). 

 

 

Para a análise uni e multivariada de Poisson foi considerada duas categorias para o 

estado de vitamina D: deficiência de vitamina D (< 30 ng/mL) e adequado (≥ 30 ng/mL). 

 

Na análise univariada de Poisson, as variáveis raça, anos de estudo, ocupação remune- 

rada, gravidez, idade gestacional ao exame e classificação de Atalah foram estatisticamente 
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significantes. Das nove variáveis analisadas, apenas a situação conjugal não participou da 

próxima etapa (análise multivariada) por apresentar valor p > 20. (Tabela 3) 

 
Tabela 3. Análise univariada de Poisson da deficiência de vitamina D e variáveis biológicas, 

socioeconômicas, obstétricas, assistenciais e do estado nutricional antropométrico das gestantes 

assistidas no pré-natal num hospital de referência no nordeste Brasileiro. Recife, abril de 2017 a julho 

de 2018. 

Variáveis Amostra Desfecho  

 N N (%) RP (IC95%) Valor p* 

Idade    0,108 

<= 19 anos 116 63 (54,3) 1,0  

20 a 35 anos 781 498 (63,8) 1,17 (0,99 – 1,40)  

36 a 47 anos 152 88 (57,9) 1,07 (0,86 – 1,32)  

Procedência    0,156 
Urbano 1014 632 (62,3) 1,28 (0,91 – 1,81)  

Rural 35 17 (48,6) 1,0  

Raça    0,043 
Branca 211 116 (55,0) 1,0  

Preta/Parda 739 476 (64,4) 1,17 (1,03 – 1,34)  

Indígena/Amarela 92 53 (57,6) 1,05 (0,85 – 1,30)  

Situação Conjugal 
Solteira/Separada/Viúva 215 137 (63,7) 1,04 (0,93 – 1,16) 

0,523 

Casada/União estável 834 512 (61,4) 1,0  

Anos de estudo    < 0,001 
até 8 131 62 (47,3) 1,0  

9 a 11 129 70 (54,3) 1,15 (0,90 – 1,46)  

12 ou mais 788 516 (65,5) 1,38 (1,15 – 1,67)  

Ocupação remunerada 
Sim 514 345 (67,1) 1,18 (1,07 – 1,30) 

< 0,001 

Não 533 303 (56,8) 1,0  

Gravidez 
Primigesta 410 276 (67,3) 1,0 

0,012 

Secundigesta 303 179 (59,1) 0,88 (0,78 – 0,99)  

Multigesta 336 194 (57,7) 0,86 (0,77 – 0,96)  

Idade gestacional ao exame 
1° trimestre 342 227 (66,4) 1,12 (1,01 – 1,23) 

0,024 

2° trimestre 701 417 (59,5) 1,0  

3° trimestre 6 5 (83,3) 1,40 (0,97 – 2,01)  

Classificação de Atalah    0,006 
Baixo peso 140 79 (56,4) 0,99 (0,84 – 1,18)  

Adequado 343 195 (56,9) 1,0  

Sobrepeso 297 205 (69,0) 1,21 (1,08 – 1,37)  

Obesidade 259 165 (63,7) 1,12 (0,98 – 1,28)  

Fonte: IMIP *Teste de Wald    

Vitamina D - deficiente: < 20,0 ng/mL; insuficiência: valores de 20 a 30,0 ng/mL 

 

 

Na Tabela 4 está apresentado o modelo inicial multivariado de Poisson com as variá- 

veis idade, procedência, raça, anos de estudo, ocupação remunerada, gravidez, idade gestacio- 

nal ao exame e classificação de Atalah. 
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Tabela 4. Modelo inicial multivariado de Poisson da deficiência de vitamina D e variáveis biológicas, 

socioeconômicas, obstétricas, assistenciais e do estado nutricional antropométrico das gestantes 

assistidas no pré-natal num hospital de referência no nordeste Brasileiro. Recife, abril de 2017 a julho 

de 2018.   

Variáveis RP (IC 95%) Valor p* 

Idade   0,566 
<= 19 anos 1,0 
20 a 35 anos 1,06 (0,88 – 1,29) 

36 a 47 anos 1,00 (0,79 – 1,26) 

Procedência 0,391 
Urbano 1,16 (0,83 – 1,61) 

Rural 1,0 

Raça 0,052 
Branca 1,0 

Preta/Parda 1,16 (1,02 – 1,33) 

Indígena/Amarela 1,05 (0,84 – 1,30) 

Anos de estudo 0,019 
até 8 1,0 

9 a 11 1,09 (0,86 – 1,39) 

12 ou mais 1,27 (1,05 – 1,54) 

Ocupação remunerada 0,036 

Sim 1,11 (1,01 – 1,23) 

Não 1,0 

Gravidez 0,014 

Primigesta 1,0 

Secundigesta 0,86 (0,76 – 0,97) 

Multigesta 0,87 (0,77 – 0,98) 

Idade gestacional ao exame  0,144 
1° trimestre 1,07 (0,97 – 1,18) 
2° trimestre 1,0 

3° trimestre  1,27 (0,96 – 1,67) 

Classificação de Atalah   0,003 

Baixo peso 1,05 (0,88 – 1,26) 

Adequado 1,0 

Sobrepeso 1,24 (1,10 – 1,40) 

Obesidade  1,18 (1,04 – 1,34) 

Fonte: IMIP *Teste de Wald 

Vitamina D - deficiente: < 20,0 ng/mL; insuficiência: valores de 20 a 30,0 ng/mL 

 

 

 

As variáveis que permaneceram no modelo final foram à raça (p = 0,031), anos de es- 

tudo (p = 0,008), ocupação remunerada (p = 0,014), gravidez (p = 0,009) e classificação de 

Atalah (p = 0,002). A categoria da raça preta/parda teve um aumento de 18% na deficiência de 

vitamina D quando comparada com a categoria da raça branca. A gestante com 12 anos ou mais 

de estudo teve um aumento de 29% na deficiência de vitamina D quando comparada com a 

gestante que tinha até 8 anos de estudo. Ter ocupação remunerada apresentou um au- mento de 

13%. As gestantes secundigestas e multigestas tiveram uma redução de 14% na de- ficiência 

de vitamina D quando comparadas as primigestas. As gestantes com sobrepeso e 
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obesidade tiveram respectivamente aumentos de 24 e 18% em comparação as de peso ade- 

quado. (Tabela 5) 

 
Tabela 5. Modelo final multivariado de Poisson da deficiência de vitamina D e variáveis biológicas, 

socioeconômicas, obstétricas, assistenciais e do estado nutricional antropométrico das gestantes 

assistidas no pré-natal num hospital de referência no nordeste Brasileiro. Recife, abril de 2017 a julho 

de 2018.   

 Variáveis RP (IC 95%) Valor p*  

Raça   0,031 
Branca 1,0 
Preta/Parda 1,18 (1,04 – 1,35) 
Indígena/Amarela 1,06 (0,85 – 1,31) 

Anos de estudo 0,008 
até 8 1,0 
9 a 11 1,09 (0,86 – 1,39) 
12 ou mais 1,29 (1,07 – 1,57) 

Ocupação remunerada 0,014 
Sim 1,13 (1,03 – 1,25) 
Não 1,0 

Numero de Gravidez  0,009 
Primigesta 1,0 
Secundigesta 0,86 (0,77 – 0,97) 
Multigesta  0,86 (0,77 – 0,97) 

Classificação de Atalah   0,002 
Baixo peso 1,04 (0,87 – 1,24) 

Adequado 1,0 
Sobrepeso 1,24 (1,10 – 1,39) 
Obesidade 1,18 (1,04 – 1,35) 

 

Fonte: IMIP Teste de Wald 
Vitamina D - deficiente: < 20,0 ng/mL; insuficiência: valores de 20 a 30,0 ng/mL 

 

 

 

DISCUSSÃO 

 

A deficiência de vitamina D nos dias atuais representa um problema de saúde pública 

mundial, identificada em vários países11; 26; 27 como também no Brasil, em torno de quase 

80%.28; 29 Neste estudo foi identificada prevalência elevada de Hipovitaminose D (deficiência 

e insuficiência) em 61,8% das gestantes, situação também evidenciada em um estudo realizado 

na cidade do Recife no período de novembro de 2012 a março de 2013, com a prevalência de 

87,7% de deficiência e um baixo percentual de suficiência em 25(OH)D entre todas as gestantes 

(12,3%).30 Estudo publicado por Anjos (2019) também identificou alta prevalência de 

hipovitaminose D em gestantes, no Brasil, principalmente quando oriundas de áreas mais 

distantes da linha do equador.31 Comparando as prevalências apuradas na década 
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passada com a deste estudo, percebe-se que não houve mudanças em relação à hipossuficiência 

deste vitâmero, possivelmente decorrente aos fatores opositores a sitentização da VD pela pele, 

já que, a cidade do Recife recebe uma quantidade significativa de luz solar durante a maior parte 

do ano,32 que deveria favorecer a melhora nos níveis séricos de VD. 

Uma meta-análise realizada com mulheres em idade reprodutiva identificou uma 

prevalência média de deficiência ou insuficiência de 72,0%.13 Traçando uma relação entre o 

atual estudo e o de Lucchetta (2022), realizado com mulheres em idade fértil, se evidencia que, 

as mulheres possivelmente já estão engravidando com deficiência de vitamina D levando a 

riscos para nidação do embrião,18 bem como para a programação fetal e para a sua 

organogênese.20 

Diante da elevada prevalência da DVD e do conhecimento, de que, a deficiência deste 

vitâmero esta associada a vários desfechos adversos na gravidez como diabetes mellitus 

gestacional, pré-eclampsia, parto prematuro, restrição do crescimento intrauterino, baixo peso 

ao nascer, doenças na vida adulta decorrentes as experiências intra útero e nos dois primeiros 

anos de vida,33-37 torna-se imprescindível a realização de estudos que possam embasar a real 

necessidade da suplementação de vitamina D durante a gestação, em termos de dose, tempo, 

período gestacional para a sua realização.38; 39 De acordo com o Manual para Atenção ao pré- 

natal de baixo risco do Ministério da Saúde, não faz parte dos exames de rotina ou dos 

preconizados a dosagem sérica de vitamina D, bem como, este vitâmero não esta entre as 

recomendações de suplementação durante o pré natal de baixo risco.31; 40 

Em relação aos fatores associados à deficiência de vitamina D, na análise univariada de 

Poisson foram estatisticamente significantes, as variáveis: raça, anos de estudo, ocupação 

remunerada, gravidez, idade gestacional ao exame e classificação de Atalah, entretanto no 

modelo final multivariado de Poisson foram à raça (p = 0,031), anos de estudo (p = 0,008), 

ocupação remunerada (p = 0,014), gravidez (p = 0,009) e classificação de Atalah (p = 0,002). 

Quanto à raça (cor da pele), ocorreu um aumento de 18% na deficiência de vitamina D 

quando comparada com a categoria da raça branca, salienta-se que, neste estudo 70,9% se 

autodeclararam de raça preta/parda, sendo corroborado por um estudo realizado em São Luís, 

capital do Maranhão (MA) no Brasil,28 onde foi encontrado um número elevado de gestantes 

com deficiência de vitamina D de pele escura (85,1%). Os fatores biológicos (pigmentação da 
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pele) associados à condição de moradia em áreas urbanas, aos índices de poluição, somados ao 

tempo demandado em ambientes fechados, favorecem a uma menor incidência de raios UVB 

para a superfície terrestre ou a interferência da sua penetração cutânea, isto, acarretará, na 

deficiência da síntese endógena de vitamina D, bem como, as pessoas de pele escura necessitam 

de um tempo de exposição solar três a cinco vezes maiores para sintetizar a mesma quantidade 

de VD que, as pessoas de pele clara.4; 20; 41; 42 

Em relação à escolaridade, as gestantes com 12 anos ou mais de estudo tiveram um 

aumento de 29% na deficiência de vitamina D quando comparada com a gestante que tinha até 

8 anos de estudo e ter ocupação remunerada, apresentou um aumento de 13%. Possivelmente 

ambas as associações possam ser decorrentes ao fato da pouca exposição aos raios UVB,43 visto 

que, esta atividade ser em ambientes fechados, transporte em automotivo e ao uso de protetor 

solar, visto que o nível de conhecimento destas, pelos anos de estudo podem trazer a 

conscientização em relação a cuidados com a pele, inclusive em relação ao melasma e ao câncer 

de pele.4; 41; 42; 44 

Ainda conforme a escolaridade, sabe-se que, quanto maior o nível de conhecimento, 

maior deverá ser os cuidados com a saúde, bem como a ocorrência na mudança do estilo de 

vida.45 No caso da deficiência de VD, os cuidados podem ser referentes à manutenção dos níveis 

séricos de suficiência deste vitâmero, entretanto foi observado neste estudo que entre gestantes 

com DVD, 75,2% tinham 12 ou mais anos de estudo, bem como, em um estudo realizado em 

uma cidade ensolarada do Nordeste do Brasil as gestantes com deficiência de VD (73%) 

também apresentavam 11 anos ou mais de escolaridade.46 Situação que deveria propiciar o 

conhecimento sobre a importância da VD, bem como, sobre as formas de manutenção dos níveis 

séricos em grau de suficiência, para com isso, evitar possíveis desfechos negativos maternos e 

fetais, contudo, não foi avaliado o conhecimento sobre esta temática. Diante da suposição de 

que a deficiência de VD é decorrente ao desconhecimento da sua importância, torna-se relevante 

a realização de campanhas educativas, que propiciem o esclarecimento da real importância da 

VD para saúde, como um todo.45 

Em se tratando das gestantes secundigestas e multigestas, estas, tiveram uma redução 

de 14% na deficiência de vitamina D quando comparadas as primigestas, podendo ser decor- 

rente a busca de informação ou aos conhecimentos adquiridos nas gestações anteriores, ou ainda 

as preocupações das mulheres com os riscos de o bebê nascer com algum problema. Estudo 

realizado com gestantes atendidas uma Unidade de Saúde da Família (USF) perten- 



60 
 

 

 

cente ao Programa de Educação pelo Trabalho para Saúde (PET-SAÚDE), situado no Sul da 

Bahia, identificou que o desconhecimento aliado à situação de vulnerabilidade social e eco- 

nômica pode contribuir para o desenvolvimento do Diabetes Mellitus Gestacional, podendo o 

desconhecimento também trazer repercussões em vários âmbitos da gestação,47 situação que 

reforça a importância das ações educativas que devem ser realizadas durante todo o pré- natal.48 

Neste estudo 70,3% das gestantes iniciaram o pré-natal no 1° trimestre, fato este que 

permite a esta população, o acompanhamento da sua gestação em toda a sua evolução, 

favorecendo as intervenções oportunas em todo o período gestacional, sejam elas preventivas 

ou terapêuticas. Salienta-se ainda que, a adesão das mulheres ao pré-natal é diretamente aliada 

com a qualidade da assistência prestada pelo serviço e pelos profissionais de saúde que a 

acompanham e esta condição é essencial para redução dos elevados índices de mortalidade 

materna e perinatal que ainda ocorrem no Brasil.49 

 

Em relação ao estado nutricional, as gestantes com sobrepeso e obesidade tiveram res- 

pectivamente aumentos de 24 e 18% em comparação as de peso adequado. A diminuição dos 

níveis de vitamina D, diante do aumento da deposição de gordura, possivelmente ocorre devi- 

do à lipossolubilidade deste vitâmero e sua biodistribuição pelo tecido adiposo, isto é, a VD é 

sequestrada pela gordura corporal, tornando-a menos disponível para exercer seu efeito bioló- 

gico.20 

 

Entretanto, sabe-se que o aumento da adiposidade pode aumentar a gravidade da defi- 

ciência de VD, e a hipovitaminose D pode desencadear o aumento da gordura corporal, con- 

dição esta que gera um ciclo de risco relacionado à obesidade e DVD.50; 51 Podendo ainda o- 

correr agravamento decorrente a alimentação inadequada, do ponto de vista nutritivo e pobre 

em vitamina D, bem como da não sintetização adequada dos raios UVB e/ou da ingestão 

quantitativa recomendada deste vitâmero, isto foi observado em estudo realizado na cidade de 

São Paulo, que a quantidade ingerida de VD não era a recomendada para faixa etária, situação 

está apresentada independente de renda familiar e do nível educacional serem elevados.52 

 

A vitamina D é apresentada em baixa concentração nos alimentos, sendo escassos os 

alimentos ricos em VD.44 A nutrição materna durante a gestação de forma adequada é 

complexa, visto que, ocorrem alterações na ingestão de nutrientes devido a uma alimentação 

deficitária, que pode afetar, inclusive de forma severa, a saúde materno-fetal.20; 48 
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Salientamos que, as gestantes deste estudo, na sua maioria (41,4%), tem renda familiar 

per capita <1/2 salário mínimo (SM), não exerce atividade remunerada (50,9%). Em analogia 

a estas condições e as fontes naturais de VD como a alimentação, sabe-se que os alimentos ricos 

neste vitâmero são escassos e de pouco consumo,43 inclusive alguns apresentam valores altos 

para sua aquisição, dificultando ainda mais o seu consumo, favorecendo a ingestão de 

alimentação inadequada, permeando a obesidade e a deficiência de VD. 

 

No presente estudo tivemos como limitação a não identificação, se dentre as gestantes 

avaliadas, alguma fez uso de suplementação de vitamina D, como também, nenhuma avalia- 

ção quantitativa ou qualitativa foi feita do consumo alimentar, o que poderia influenciar o 

“status”da vitamina D, podendo assim, influenciar nos resultados dos níveis séricos deste 

vitâmero, bem como, não foi realizado recorte em relação às estações do ano em que foram 

colhidas as amostras sanguíneas, para que fossem realizadas associações, visto que a região do 

Nordeste apresenta alta incidência de raios solares. 

 

 

 

 

CONCLUSÃO 

 

Neste estudo foi identificada prevalência elevada de Hipovitaminose D nas gestantes 

(61,8%), em relação aos fatores associados a variável raça, anos de estudo, ocupação 

remunerada, gravidez, idade gestacional ao exame e classificação de Atalah foram 

estatisticamente significantes. As variáveis que permaneceram no modelo final multivariado de 

Poisson foram raça, anos de estudo, ocupação remunerada, gravidez e classificação de Atalah. 

As características biológicas, socioeconômicas e estado nutricional antropométrico das 

gestantes deste estudo permeiam a deficiência de vitamina D, visto que a pigmentação da pele, 

a moradia em áreas urbanas, sobrepeso / obesidade, conhecimento em nível diferenciado, 

atividades em ambientes fechados, déficit alimentar, estão diretamente ligadas às fontes de 

aquisição de vitamina D, como a exposição ao sol (incidência de raios UVB) e a alimentação 

rica neste vitamero. 

Portanto, esses resultados podem refletir que, a pigmentação da pele associada ao tempo 

demandado em ambientes fechados, transporte em automotivo e ao uso de protetor 
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solar, assim como, o nível de conhecimento destas mulheres, pelos anos de estudo podem trazer 

a conscientização em relação a cuidados com a pele, o que pode ter repercutido nos níveis 

séricos de vitamina D. 
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DEFICIÊNCIA DE VITAMINA D EM GESTANTES E OS DESFECHOS 

MATERNOS FETAIS / NEONATAIS 
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7 CONCLUSÕES, SUGESTÕES E RECOMENDAÇÕES 

 

Neste estudo foi encontrada alta prevalência (61,8%) de DVD entre as gestantes 

acompanhadas no pré-natal. A faixa etária mais acometida (74,5%) foi entre 20 a 35 anos, 

considerada a idade reprodutiva da mulher. 

 

70,9% se autodeclararam como raça preta/parda, 96,7% eram procedentes de áreas 

urbanas. Levando em consideração estes achados, sabe-se que o teor auto de melanina, 

associado a diminuição da incidência dos raios UVB decorrente a poluição nas áreas urbanas e 

o estilo de vida adotado por estas mulheres, iram favorecer a diminuição da síntese da vitamina 

D pela epiderme. 

 

A renda per capita destas gestantes, na sua maioria (41,4%), era de <1/2 salário mínimo, 

bem como, 53,5% encontravam-se acima do peso. Sabe-se que, a obesidade e o sobrepeso irão 

favorecer a diminuição dos níveis de VD, visto que, este vitamero pode ser sequestrado pelo 

tecido gorduroso, acarretando a sua deficiência, aliado à baixa ingestão de alimentos ricos em 

VD, que são escassos e de custo elevado. 

 

A hipovitaminose D na gestação é considerada uma epidemia mundial, entretanto, sabe-

se que, a real identificação da sua prevalência dificulta-se, decorrente a utilização de diferentes 

métodos de mensuração. 

A vitamina D desempenha papel importante durante a gestação, à deficiência neste 

período pode afetar de forma negativa a saúde materna, fetal e do recém-nascido. Sendo 

considerado um problema de saúde pública por ser prevalente em vários países, incluindo o 

Brasil. Situação esta que determina a necessidade de intervenções junto à população de forma 

educativa para conscientizar sobre a importância deste vitamero, no âmbito geral da saúde, 

visando com isto, evitar a deficiência desta durante a gestação, para que, não ocorram tantos 

riscos maternos e fetais, bem como, doenças na infância e na vida adulta decorrente a 

deficiência da vitamina D materna e consequentemente intra-útero. 

Diante da elevada prevalência da deficiência de vitamina D nas gestantes e dos riscos 

decorrentes a sua deficiência, torna-se real a importância da realização de novos estudos 

relacionados à vitamina D e a gestação, visando identificar os possíveis riscos e os benefícios 
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que esta vitamina traz para saúde materna e fetal. 

 

Espera-se que, estes novos estudos, possam elucidar a real necessidade, em relação à 

indicação para a dosagem e suplementação da vitamina D durante a gestação. 
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ANEXOS 

 
Anexo 1- TCLE referente a pesquisa: “Nutrição e infecção: o problema revisitado em 

função do surto de microcefalia” 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Pesquisa: Nutrição e infecção: o problema revisitado em função do surto de microcefalia 

Prezada Senhora, 

A Sra. está sendo convidada para participar como voluntária da pesquisa Nutrição e 

infecção: o problema revisitado em função do surto de microcefalia. Eu, Malaquias Batista 

Filho, docente e pesquisador do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP) 

estou fazendo esse estudo com o objetivo de investigar a relação entre microcefalia, estado de 

nutrição e a infecção pelo vírus Zika. Sua participação fornecerá informações importantes sobre 

o tema que poderão contribuir para conhecer o problema e evitar outros casos de microcefalia. 

A coleta dos dados para atingir aos objetivos do estudo será realizada através de um 

questionário com perguntas sobre informações biológicas (sua idade, quantas vezes 

engravidou), socioeconômicas da família (renda e escolaridade), riscos ambientais 

(características da habitação e saneamento), assistenciais (sobretudo pré-natal e parto), 

história de infecção e outros assuntos que tenham relação com o que iremos estudar. Também 

será necessária a coleta de sangue para sabermos seu estado de nutrição (exames de 

vitaminas A e D, iodo, zinco, ácido fólico e selênio), e para isto iremos retirar 30 ml de 

sangue da veia do seu braço ou da sua mão. A retirada de sangue significa em inserir uma 

agulha numa veia do braço ou da mão e isso é levemente incômodo, mas não é perigoso. 

Pode causar dor, e também poderá aparecer uma mancha roxa, mas ela desaparece. 

Entretanto, o profissional que irá coletar seu sangue é capacitado para realizar este 

procedimento. Às vezes, alguns pacientes têm que ser puncionados mais de uma vez. 

Ocasionalmente, podem sentir tonturas ou desmaiar durante ou imediatamente após a 

retirada de sangue. Isso, normalmente, é causado por ansiedade e desaparecerá após um 

período curto de tempo. Em casos raros, gotas lentas de sangue no local da retirada ou 

infecção podem ocorrer. Para minimizar esse risco, o local da retirada do sangue será limpo 

antes com um antisséptico e será aplicada pressão após a retirada do sangue. Serão realizadas 

duas tentativas, se a Sra. concordar. Poderá também ocorrer constrangimento 
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(vergonha) em responder as perguntas que faremos a Sra., sendo garantida a liberdade de 

não responder alguma questão que venha trazer qualquer tipo de acanhamento. 

A Sra. saberá dos resultados dos exames, assim que tiverem chegado, assim como 

garantimos suplementá-la, em caso de deficiência de alguns ou de todos os nutrientes 

estudados. Deve se sentir completamente livre para participar ou não do estudo e tem o 

direito de pedir para ser excluída do mesmo a qualquer momento, caso julgue necessário, 

sem que, com isso, cause qualquer constrangimento. É importante saber que não receberá 

nenhum tipo de bonificação pela sua participação. Caso seja identificado algum tipo de 

emoção ou constrangimento em participar deste estudo, nós encaminharemos a Sra. para 

acompanhamento psicológico no IMIP. 

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE 

SIGILO: Garantimos que nenhuma informação que possa identificá-la será revelada. Se tiver 

qualquer dúvida com respeito à pesquisa, poderá entrar em contato comigo, pelos telefones 

(81) 21224287 email: malaquias.imip@gmail.com e no endereço: Rua dos Coelhos, 300 – 

Diretoria de Pesquisa do IMIP. 

Informamos também que se tiver alguma duvida ou consideração sobre a pesquisa entre 

em contato com o Comitê de Ética e Pesquisa funciona na Rua dos Coelhos, 300, Boa Vista 

Recife/PE. Diretoria de Pesquisa do IMIP, Prédio Administrativo Orlando Onofre, 10 andar tel. 

21224756 – e-mail: comitedeetica@imip.org.br. O CEP/IMIP funciona de 2ª a 6ª feira nos 

seguintes horários: 07:00 as 11:30hs (manha) e 13:30 as 16:00hs (tarde). 

Participante: 
 

 

Impressão Digital 

 

Testemunha:   

 

Pesquisador responsável:   

 

 

Recife,  de  de 2017. 

mailto:malaquias.imip@gmail.com
mailto:comitedeetica@imip.org.br
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TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE USO DE IMAGEM 

 

 

Neste ato,   , portador da Cédula de 

identidade   RG   nº. ,   inscrito   no   CPF/MF   sob   nº 

 . AUTORIZO o uso de minha imagem para a pesquisa 

Nutrição e Infecção: o problema revisitado em função do surto de microcefalia, coordenada 

pelo Professor Malaquias Batista Filho que está sendo realizada no Instituto de Medicina 

Integral Prof. Fernando Figueira - IMIP. A presente autorização é concedida a título gratuito, 

abrangendo o uso da imagem acima mencionada em todo território nacional e no exterior, das 

seguintes formas: nos relatórios parcial e final desta pesquisa, nos artigos científicos e nas 

apresentações exclusivamente acadêmicas científicas como cursos, encontros, palestras, 

seminários e congressos. Por esta ser a expressão da minha vontade declaro que autorizo o uso 

acima descrito sem que nada haja a ser reclamado a título de direitos conexos à minha imagem 

ou a qualquer outro, e assino a presente autorização em 02 vias de igual teor e forma. 

 

 , dia     de  de  . 
 

 

(assinatura) 

Nome: 

Telefone p/ contato: 
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Anexo 2- Parecer do CEP (Processo CAAE) referente a pesquisa: “Nutrição e infecção: 

o problema revisitado em função do surto de microcefalia” 
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Anexo 3 – Formulário da Pesquisa 
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Anexo 4 - Parecer do CEP (Processo CAAE) referente a pesquisa: PREVALÊNCIA E 

FATORES ASSOCIADOS À HIPOVITAMINOSE D EM GESTANTES 

NUM HOSPITAL DE REFERENCIA DO SUS/MS NO NORDESTE BRASILEIRO 
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Anexo 5 – Submissão no Caderno Saúde Publica 
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Anexo 6 – Carta de aceite da Revista ACERVO Saúde 

 


