
207

ARTIGOS ORIGINAIS

Hipovitaminose D na gestação: um problema de saúde pública?

José Rogério de Jesus Linhares de Souza 1

https://orcid.org/0000-0003-3752-8792 

Tatyana Santana de Azevedo Silva 2

https://orcid.org/0000-0002-3218-070X 

Eduardo Durans Figueredo 3

https://orcid.org/0000-0001-7739-6400

1-3 Universidade Ceuma. Campus Renascença. Rua Josué Montello, nº 1, Renascença II. São Luís, MA, Brasil. CEP 65.075-120.

E-mail: edufigueredo@terra.com.br 

Resumo 

Objetivos: medir a prevalência de hipovitaminose D em gestantes saudáveis e analisar a

associação entre variáveis e níveis de vitamina D. 

Métodos: estudo analítico transversal. 174 gestantes saudáveis selecionadas em quatro

unidades básicas de saúde em São Luís, Brasil, em janeiro/fevereiro/2017. As participantes

responderam um questionário contendo dados sociodemográficos e obstétricos. Coletou-se

uma amostra de sangue para avaliar o nível plasmático de vitamina D. A associação entre as

variáveis independentes e o desfecho foi avaliada pelos testes t de Student e Qui-quadrado. 

Resultados: a concentração média de vitamina D foi de 24,9±6,6 ng/mL. Quarenta

mulheres (23,0%) apresentaram suficiência de vitamina D, 93 (53,4%) insuficiência, e 41

(23,6%) deficiência. Houve diferença na concentração de vitamina D entre evangélicas (23,1

ng/mL) e não-evangélicas (25,5 ng/mL) (p=0,02), e entre primigrávidas (23,8 ng/mL) e não-

primigrávidas (25,7ng/mL) (p=0,03). Houve diferença na hipovitaminose D entre adoles-

centes (89,7%) e não-adolescentes (72,6%) (p=0,02) e entre primigrávidas (85,0%) e não-

primigrávidas (69,2%) (p=0,01). Menor renda mensal per capita associou-se a uma maior

frequência de suficiência de vitamina D. 

Conclusões. Devido ao impacto dos níveis inadequados de vitamina D na saúde das

gestantes e dos seus recém-nascidos, mesmo em uma cidade equatorial, a hipovitaminose D

em gestantes é um importante problema de saúde pública.
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Introdução

A vitamina D não é de fato uma vitamina, pois, sob
condições adequadas, pode ser sintetizada pelos
seres humanos. A síntese se inicia pela oxidação do
colesterol da dieta no intestino, formando o 7-
dehidroepicolesterol. Este composto é então
carregado pela corrente sanguínea até a pele onde,
sob efeito da radiação ultravioleta B solar (UVB), é
convertido de forma não enzimática em Vitamina D3

ou Colecalciferol. A síntese responde por cerca de
90% do total de vitamina D do organismo.1,2

A exposição de cerca de 18% da superfície
corporal, área equivalente a braços e pernas, à luz
solar por pelo menos 15 minutos diariamente é sufi-
ciente para garantir a síntese adequada de vitamina
D,3 podendo variar de acordo com a latitude, a
estação do ano, a cor da pele, a utilização de filtro
solar e a influência cultural ou religiosa, dentre
outros.4,5

Numerosos estudos revelaram associação entre
níveis plasmáticos maternos de vitamina D e vários
desfechos do ciclo gravídico. Já na fecundação, o
nível de vitamina D das mães está associado a um
aumento na taxa de sucesso das técnicas de repro-
dução assistida.6 Andersen et al.7 constataram que o
risco de abortamento foi menor em gestantes com
níveis normais de vitamina D. A insuficiência de
Vitamina D associa-se a uma maior ocorrência de
diabetes gestacional, pré-eclâmpsia, bebês pequenos
para a idade gestacional, partos prematuros e vagi-
nose bacteriana.8-10

Uma revisão sistemática realizada por Palacios e
Gonzalez11 demonstra a grande prevalência de
hipovitaminose D no mundo, mesmo em áreas com
abundância de luz solar durante praticamente todo o
ano e o grande vazio de informação ainda existente.

A escassez de trabalhos sobre a prevalência de
hipovitaminose D em gestantes saudáveis na
América Latina em geral, no Brasil, e em particular,
na região nordeste nos motivou a realizar este
estudo, que teve como objetivos: mensurar a
prevalência de hipovitaminose D (deficiência ou
insuficiência) em gestantes saudáveis e verificar a
associação entre as variáveis demográficas, socioe-
conômicas, obstétricas e o nível plasmático de vita-
mina D.

Métodos

Foi realizado um estudo quantitativo, observacional,
analítico, transversal, em quatro Unidades Básicas
de Saúde (UBS) do Município de São Luís - MA A
cidade de São Luís, capital do Maranhão, está loca-

lizada na latitude: 2º 31’48” S, isto é próxima à linha
do equador. Esta região tem apenas duas estações
climáticas definidas: um verão chuvoso e um
inverno seco. A duração do dia em São Luís não
varia significativamente durante o ano, tendo apenas
16 minutos a mais ou a menos que 12 horas de luz
solar, ou seja, o dia mais curto do ano tem 11h 44min
de luz solar, enquanto o dia mais longo tem 12h
16min.12

Foram convidadas a participar, todas as gestantes
saudáveis, ou seja, sem comorbidades atendidas em
consulta de pré-natal nas UBS, selecionadas no
período de janeiro e fevereiro de 2017 (começo do
verão – estação chuvosa). Não foram incluídas as
gestantes que tinham feito suplementação de vita-
mina D em algum momento da gestação, anterior à
coleta de dados. Ao final da coleta de dados, foram
incluídas 174 mulheres.

Os dados foram coletados utilizando-se um
formulário preenchido por um pesquisador. Foi
colhida uma amostra de sangue das participantes em
um laboratório privado de São Luís, para dosagem
plasmática da vitamina D. As dosagens de vitamina
D foram realizadas utilizando o ensaio ADVIA
Centaur Vitamin D Total (Siemens®, Berlin,
Germany).

Todos os dados foram digitados em uma planilha
do programa MS-Excel® (Microsoft, Charlotte, NC,
USA) e em seguida exportados para o programa
Stata 12.0® (Statacorp, College Station, TX, USA)
para análise estatística. As variáveis qualitativas são
apresentadas como frequências absolutas e relativas,
enquanto as variáveis quantitativas são apresentadas
como média e desvio-padrão. A associação entre as
variáveis independentes e o nível de vitamina D foi
verificada através dos testes t-Student e Qui-
quadrado. Um valor de p<0,05 foi considerado esta-
tisticamente significante.

Em relação aos níveis de vitamina D, este estudo
considerou: suficiência – nível plasmático maior ou
igual a 30 ng/ml; insuficiência – nível plasmático
maior ou igual a 20ng/ml e menor que 30ng/ml; defi-
ciência – nível plasmático menor que 20ng/ml;
hipovitaminose D – presença de insuficiência ou
deficiência de vitamina D.13

Como a cor da pele pode influenciar a produção
de vitamina D, foram criadas duas categorias
baseadas no tom de pele: Gestantes com pele escura,
compreendendo as pretas, pardas e indígenas e
gestantes de pele clara, as brancas.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Ceuma (CEP-Ceuma), Parecer Consubstanciado nº
1.593.090. Toda a coleta de dados foi realizada após
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a aprovação final do projeto pelo CEP-Ceuma. Todas
as pacientes, ou responsáveis quando foi o caso,
foram esclarecidas a respeito dos riscos e benefícios
de participar da pesquisa, e concordaram em parti-
cipar assinando o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Nenhum dado que pudesse
identificar as pacientes foi coletado.

Resultados

Foram analisadas 174 gestantes saudáveis, com
média de idade de 25,7±6,2 anos, (faixa de 14 a 40)
anos. Quando analisada a cor da pele, 148 (85,1%)
tinham pele escura e 26, (14,9%) pele clara. Em
relação à situação conjugal, 120 mulheres (69,0%)
viviam com seus companheiros. Quanto à opção reli-
giosa, 94 participantes (54,0%) declararam-se
católicas, 49 (28,2%) evangélicas, uma (0,6%)

messiânica, 26 (14,9%) afirmaram não ter religião e
quatro (2,3%) recusaram-se a responder. (Tabela 1)

O número médio de habitantes por domicílio foi
de 3,8 pessoas (IC 95% 3,6-4,1). A renda familiar
média mensal foi de R$ 1.290,25 (IC95%=
1.185,09–1.395,42) que equivale a US$ 403,20 (95%
CI 370,34-436,06). A renda per capita média por
mês foi, portanto, de R$ 382,69 (IC95%= 344,99 –
420,39), equivalente a US$ 119,59 (95% CI 107,80-
131,37). 

Em relação ao uso do filtro solar, 129 gestantes
(74.1%), declararam não usar. Quanto aos hábitos de
vida, cinco (2,9%) disseram fumar, e duas (1,1%)
faziam uso regular de maconha (Cannabis sp). O
Etilismo foi referido por seis participantes (3.5%). 

Cento e vinte mulheres (69,0%) eram pri-
migestas e a idade gestacional média foi de 20,8
(±9,6) semanas (Tabela 2).

Tabela 1                                                                                                                                                                                                                                                        

Cor da pele/etnia, situação conjugal e religião de 174 gestantes saudáveis em São Luís (2017).

Variáveis

Cor da pele / Etnia

Branca

Indígena

Parda

Negra

Situação Conjugal

Com companheiro

Sem companheiro

Religião

Evangélicas

Católica

Messiânica

Sem religião

Não responderam

N

26

2

108

38

120

54

49

94

1

26

4

14,9

1,2

62,1

21,8

69,0

31,0

28,2

54,0

0,6

14,9

2,3

%
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A concentração média de 25(OH)D foi de
24,9±6,6 ng/mL. Para efeito de análise, as partici-
pantes foram divididas em três categorias: 40
mulheres (23,0%) apresentavam suficiência de vita-
mina D, 93 (53,4%) insuficiência e 41 (23,6%) defi-
ciência de vitamina D.

Quando analisada a associação entre os dados
sociodemográficos e obstétricos e a concentração
média de vitamina D, observou-se diferença estatis-
ticamente significante entre as gestantes evangélicas
(23,1ng/mL) e as não-evangélicas (25,5 ng/mL)
(p=0,02) e entre as primigestas (23,8 ng/mL) e as
não-primigestas (25,7ng/mL) (p=0,03). As demais
variáveis (situação conjugal, cor da pele, uso de
filtro solar e trimestre gestacional) não apresentaram
diferença estatisticamente significante. (Tabela 3)

Quando analisada a associação entre as variáveis
independentes e a hipovitaminose D, houve dife-
rença estatisticamente significante entre as adoles-
centes (89,7%) e as não-adolescentes (72,6%)
(p=0,02) e entre as primigestas (85,0%) e as não
primigestas (69,2%) (p=0,01). (Tabela 4)

Ainda em relação à hipovitaminose D, houve
uma diferença estatisticamente significante quando
analisada a renda mensal per capita. Entre as
gestantes com hipovitaminose D, a média da renda
mensal per capita foi de R$ 416,20 (IC 95% 370,71-
461,69) equivalente a US$ 130,06, enquanto entre
aquelas com suficiência de vitamina D a média da
renda mensal per capita foi de R$ 273,99
(IC95% 222,53-325,44), que equivale a US$ 85,62
(p<0,01). 

Tabela 2                                                                                                                                                                                                                                                        

Dados obstétricos de 174 gestantes saudáveis em São Luís (2017).

*Média da idade gestacional e desvio-padrão.

Variáveis

Idade Gestacional

Primeiro Trimestre

Segundo Trimestre

Terceiro Trimestre

Média ± DP*

Gestações

Primigestas

Não-primigestas

N

46

71

57

120

54

26,4

40,8

32,8

69,0

31,0

%

20,8 ± 9,6
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Tabela 3                                                                                                                                                                                                                                                        

Fatores associados à concentração média de vitamina D em 174 gestantes saudáveis em São Luís (2017).

*Teste t de student.

Variáveis

Situação Conjugal

Com companheiro

Sem companheiro

Cor da Pele

Clara

Escura

Religião

Não-Evangélicas

Evangélicas

Filtro Solar

Não

Sim

Gestações

Primigesta

Não-primigesta

Idade Gestacional

1º Trimestre

2º Trimestre

3º Trimestre

IC95%

23,2 – 25,5

24,0 – 27,7

21,8 – 26,5

23,8 – 26,0

24,4 – 26,7

21,2 – 25,0

23,5 – 25,7

23,4 – 27,6

22,5 – 25,1

24,2 – 27,1

24,2 – 28,5

22,8 – 25,6

22,6 – 26,2

0,92

0,71

0,02

0,78

0,03

0,20

p*N

120

54

26

148

125

49

129

45

80

94

46

71

57

24,4

25,9

24,2

24,9

25,5

23,1

24,6

25,5

23,8

25,7

26,3

24,2

24,4

Concentração Média

de Vitamina D (ng/ml)

Tabela 4                                                                                                                                                                                                                                                        

Prevalência de hipovitaminose D em relação a situação conjugal, cor da pele, religião, uso de filtro solar, adolescência,

número de gestações e trimestre gestacional em 174 gestantes saudáveis em São Luís (2017).

*Teste do qui-quadrado.

Variáveis

Situação conjugal

Com companheiro

Sem companheiro

Cor da pele

Clara

Escura

Religião

Evangélica

Não-evangélica

Uso de filtro solar

Sim

Não

Adolescência

Sim

Não

Gestações

Primigesta

Não-primigesta

Trimestre gestacional

Primeiro

Segundo

Terceiro

0,78

0,28

0,16

0,56

0,02

0,01

0,20

p*%

75,8

77,8

84,6

75,0

83,7

73,6

73,3

77,5

89,7

72,6

85,0

69,2

63,8

82,4

79,2

Prevalência de hipovitaminose D

n

91

42

22

111

41

92

33

100

35

98

68

65

30

58

45
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Quando analisada a associação entre as variáveis
sócio-demográficas e a presença de deficiência,
insuficiência e suficiência de vitamina D, encontrou-
se diferença estatisticamente significante entre as
evangélicas e as não-evangélicas (p=0,01) e entre as
primigestas e as não primigestas (p=0,04). (Tabela
5)

Discussão

Esta pesquisa encontrou quase 80% de hipovita-
minose D na amostra analisada.

A composição racial da amostra selecionada
reflete a realidade nacional em seu todo e, em parti-
cular, a maranhense. A miscigenação intensa ori-
ginou a maioria parda encontrada. Somando-se as
gestantes pardas (62,0%), negras (21,8%) e indí-
genas (1,2%) chega-se a cerca de 85% da amostra de
gestantes com pele escura. 

Não houve diferença estatisticamente signifi-
cante nas concentrações de vitamina D entre as

grávidas de pele escura e de pele clara, isto pode ser
devido ao fato de que, apesar de muito ensolarada
por estar praticamente na linha do Equador, São Luís
é também bastante quente, com temperatura média
anual ao redor de 27ºC. Por este motivo, as pessoas
evitam expor-se ao sol, procurando áreas
sombreadas ao longo do dia, utilizando guarda-sol
ao se deslocarem a pé ou até mesmo evitando ativi-
dades ao ar livre durante as horas mais ensolaradas
do dia. Este fenômeno foi observado por outros
autores,14,15 mas um estudo realizado em Riad –
Arábia Saudita, parece corroborar mais firmemente
esta hipótese já que encontrou que gestantes que se
expuseram ao sol mais ao entardecer, do que ao meio
dia ou pela manhã, tiveram significativamente
menos deficiência de vitamina D.16

Ainda com potencial impacto sobre a síntese
cutânea de vitamina D, 25,9% das gestantes entre-
vistadas declarou usar filtro solar. Entretanto, esta
variável também não se associou de forma significa-
tiva às concentrações de vitamina D, o que faz supor,

Tabela 5                                                                                                                                                                                                                                                        

Prevalência de deficiência, insuficiência e suficiência de vitamina D em relação a situação conjugal, cor da pele, religião, uso de

filtro solar, adolescência, número de gestações e idade gestacional em 174 gestantes saudáveis em São Luís (2017). 

*Teste do qui-quadrado.

Variáveis

Situação conjugal

Com companheiro

Sem companheiro

Cor da pele

Clara

Escura

Religião

Evangélica

Não-evangélica

Uso de filtro solar

Sim

Não

Adolescência

Sim

Não

Gestações

Primigesta

Não-primigesta

Trimestre gestacional

Primeiro

Segundo

Terceiro

0,26

0,56

0,01

0,84

0,06

0,04

0,20

p*
SuficiênciaInsuficiênciaDeficiência

n % n % n %

32

9

7

34

19

22

10

31

9

32

20

21

10

17

14

26,7

16,7

26,9

23,0

38,8

17,6

22,2

24,0

23,0

23,7

25,0

22,3

21,3

24,3

24,5

59

33

15

77

22

70

23

69

26

66

48

44

20

41

31

49,1

61,1

57,7

52,0

44,9

56,0

51,1

53,5

66,7

48,9

60,0

46,8

42,5

58,1

54,7

29

12

4

37

8

33

12

29

4

37

12

29

16

13

12

24,2

22,2

15,4

25,0

16,3

26,4

26,7

22,5

10,3

27,4

15,0

30,9

36,2

17,6

20,8
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uma vez mais, que as participantes, como um todo,
não se expuseram suficientemente à luz solar, dimi-
nuindo o possível impacto do filtro, ou fizeram uso
do bloqueador solar de forma inadequada ou irre-
gular.4

A religião evangélica se relacionou tanto com
uma concentração média de vitamina D menor,
quanto com uma maior prevalência de deficiência de
vitamina D. Esta diferença foi atribuída ao uso, por
parte das evangélicas, de roupas que cobrem mais o
corpo, o que levaria a menor produção de vitamina
D, em consequência de menor área exposta de pele à
luz solar. Um estudo israelense encontrou diferença
na prevalência de insuficiência e de deficiência de
vitamina D ao comparar gestantes judias ortodoxas e
não-ortodoxas.17 Alguns estudos comparando
gestantes usuárias de véu com outras que não o
utilizam também demonstraram diferença significa-
tiva na concentração de vitamina D.18,19

Foi observada uma relação inversa entre sufi-
ciência de vitamina D e renda familiar per capita.
Este achado pode ser atribuído ao fato de que as
gestantes com menor renda familiar podem tender a
trabalhar mais expostas ao sol. Um estudo realizado
na Tailândia parece corroborar esta hipótese, pois
encontrou que mulheres com menor nível educa-
cional e renda familiar, apresentaram valores mais
elevados de vitamina D provavelmente por maior
exposição ao sol.20,21

A idade gestacional não se associou a variação
dos níveis plasmáticos de vitamina D. Apesar disto,
percebeu-se alta prevalência de hipovitaminose D
em todos os trimestres de gravidez.  Marwaha et
al.22, de forma semelhante, em pesquisa realizada na
cidade de Déli-Índia, não detectaram diferença
estatística na prevalência de hipovitaminose D entre
os trimestres de gravidez e também encontraram
uma grande prevalência de hipovitaminose D,
agravada ainda pelo fato de 96,3% do total de
gestantes estudadas terem deficiência de vitamina D.

Ser primigesta associou-se a uma menor concen-
tração média de vitamina D, maior percentual de
hipovitaminose D e menor percentual de suficiência
de vitamina D, concordando com o que encontraram
outros autores.20,23-25

As gestantes adolescentes apresentaram um

maior percentual de hipovitaminose D. Talvez as
adolescentes grávidas tendam a se retrair mais e ter
menos atividades ao ar livre, ou ainda tenham menor
aderência às recomendações pré-natais. Estudos
demonstram que esta faixa etária parece estar mais
vulnerável à carência de vitamina D.26-29

Observa-se portanto que, mesmo estudos rea-
lizados em cidades diferentes, situadas em distintas
latitudes, com diferentes etnias e culturas, revelam
uma prevalência de hipovitaminose D bastante
elevada, de forma semelhante ao achado na presente
pesquisa, realizada praticamente na linha do
Equador, zona de máxima irradiação solar ao longo
do ano. Isto leva a crer que o principal fator em
comum nesta epidemia de hipovitaminose D deva
ser a falta de exposição adequada à luz solar, imposta
pelo clima, pela cultura ou pelo estilo de vida
moderno.

A coleta de dados epidemiológicos por um único
pesquisador, e todas as dosagens plasmáticas rea-
lizadas no mesmo laboratório e com o mesmo
equipamento, demonstram que os resultados do
presente estudo podem ser estendidos ao grupo de
gestantes da região de São Luís e outras cidades com
as mesmas características climáticas e sociais.

A principal limitação deste estudo foi o seu
delineamento transversal que não permite o esta-
belecimento de relações de causa-efeito entre as
variáveis analisadas e os níveis plasmáticos de vita-
mina D, porém os achados da pesquisa sugerem forte
associação entre eles. Estudos longitudinais poste-
riores serão necessários para confirmar os achados
do presente estudo.

Devido ao impacto de níveis inadequados de
vitamina D na saúde de mulheres grávidas e seus
conceptos, a hipovitaminose D na gestação é um
importante problema de saúde pública.
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