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RESUMO

PRADO, Mara Rubia Maciel Cardoso do, D.Sc., Universidade Federal de Vicosa,
fevereiro de 2015-atores associados aos niveis de vitamina D do binémio mée-filho

ao nascimento e aos seis meses de vidxientadora: Sylvia do Carmo Castro
Franceschini. Coorientadoras: Silvia Eloiza Priore e Luciana Ferreira da Rocha
Sant’ana.

A deficiéncia de vitamina D materno-fetal € uma importante causa de morbidade no
mundo todo. A 25-hidroxivitamina D (250HD) atravessa a placenta durante os ultimos
meses de gestacdo, constituindo-se na principal fonte de vitamina D para o recém-
nascido durante os primeiros meses de vida. Atualmente estudos em todo o mundo
demonstram que a alta prevaléncia de deficiéncia de vitamina D em gestantes, aumenta
0 risco de consequéncias adversas a saude materno-fetal. Suficiéncia de vitamina D é
essencial para o desenvolvimento normal do esqueleto, tanto no Utero quanto na
infancia, e para alcancar e manter a saude 6ssea em adultos . Isto € devido ao fato de
gue a suficiéncia de vitamina D leva a uma relacao calcio-fésforo adequada, resultando
em uma mineralizacdo 60ssea eficaz. Objetivo geral: avaliar os fatores associados aos
niveis de vitamina D do binbmio méae-flho no nascimemtaos 6 meses de vida.
Métodos:Trata-se de um estudo de coorte, no qual foram avaliadas as maes e criangas
nascidas e residentes no municipio de Vicosa, Minas Gerais, Brasil, do nascimento ao
sexto més de vida, no periodo entre dezembro de 2011 a novembro de 2012. Este estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Vicosa. Foi coletado sangue do corddo umbilical e sangue materno de 226
binbmios mae-filho incluidos no estudo ao nascimento, desses 119 compareceram a
primeira consulta, 65 foram acompanhados mensalmente até o sexto més e fizeram os
exames bioquimicos : 25(0OH)D, fosfatase alcalina, paratormonio, célcio e fésforo no
nascimento e 6 meses ap0s o parto. Foi calculado Risco Relativo, para verificar os
fatores associados aos niveis plasmaticos vitamina D no sexto més. Reséltados:
incidéncia dos baixos niveis plasmaticos de 25(0OH)D das mulheres e criangas no sexto
més foram respectivamente: 25,42% e 33,89%. Sendo assim o0 presente estudo
encontrou incidéncia de baixos niveis de vitamina D, em mées e bebés a termo
avaliados do nascimento ao sexto més. Foi possivel identificar também que os fatores
de risco que contribuiram para os baixos niveis plasméticos de vitamina D da criangca no
sexto més de vida, foram a 25(OH)D no nascimento e a ndo suplementagdo da crianca

até o sexto més. As variaveis sexo, raca, aleitamento materno exclusivo e uso de

Xii



protetor solar ndo estiveram associadas aos baixos niveis plasmaticos de vitamina D das
criangas no sexto més de vida. A ingestdo de vitamina D materna no sexto més,
constituiu-se preditora independente da ndo suficiéncia de 25(OH)D das mulheres.
Conclusbdes: A hipovitaminose D é um problema de saude publica mundial e o Brasil
esta inserido nesse cenario, apresentando elevada prevaléncia de DVD na populacao,
fato evidenciado neste estudo em que encontrou-se alta prevaléncia de n&o suficiéncia
de VD de 80,5% e 85% entre os 226 RN e mulheres no periodo pos-parto,
respectivamente, apesar de 97,3% das mulheres relatarem o uso de polivitaminicos,
provavelmente esses suplementos ndo tinham a dose profilatica recomendada . No
periodo de acompanhamento do estudo de coorte no sexto més, encontrou incidéncia de
baixos niveis de vitamina D, em 65 mées e bebés a termo avaliados no sexto més de
acompanhamento, 25,42% e 33,89%, respectivamente. Diante desses resultados
destaca-se a importancia de acompanhamento rotineiro das criancas desde 0s primeiros
dias de nascimento, orientando as maes em relacdo a exposi¢cdo solar adequada ,
swplementacdo de vitamina D e educacdo alimentar e nutricional afim de evitar

problemas de saude relacionados a hipovitaminose D.
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ABSTRACT

PRADO, Mara Rubia Maciel Cardoso do , D.Sc., Universidade Federal de Vigosa,
February, 2015Factors associated with vitamin D levels of the mother and child at
birth and at six months. Adviser: Sylvia do Carmo Castro Francesch@@w-advisers
Silvia Eloiza Priore anfluciana Ferreira da Rocha Sant’ana.

Vitamin maternal-fetal D deficiency is a major cause of morbidity worldwide. The 25-
hydroxyvitamin D (250HD) crosses the placenta during the last months of pregnancy,
becoming the main source of vitamin D for the newborn during the first months of life.
Currently studies around the world show that the high prevalence of vitamin D
deficiency in pregnant women increases the risk of adverse consequences will maternal-
fetal health. Vitamin D sufficiency is essential for the normal development of the
skeleton, both in utero and in infancy, and to achieve and maintain bone health in
adults. This is due to the fact that the sufficiency of vitamin D leads to a suitable
calcium-phosphorus ratio, resulting in an effective bone mineralization. General
objective: to evaluate factors associated with vitamin D levels of the mother and child at
birth and at 6 months of life. Methods: This was a cohort study in which mothers and
children born and residents were evaluated in Vigosa, Minas Gerais, Brazil, from birth
to six months of life, from December 2011 to November 2012 . This study was
approved by the Ethics Committee on Human Research of the Universidade Federal de
Vigosa. Umbilical cord blood was collected and maternal blood of 226 pairs of mothers
and child included in the study at birth, these 119 attended the first consultation, 65
were followed monthly until the sixth month and made the biochemical tests: 25(0OH)D,
alkaline phosphatase , parathyroid hormone, calcium and phosphorus at birth and 6
months after delivery. We calculated relative risk, to identify factors associated with
plasma vitamin D levels in the sixth month. Results: The incidence of low serum levels
of 25 (OH) D of women and children in the sixth month were: 25.42% and 33.89%.
Thus the present study found incidence of low vitamin D levels in mothers and babies to
term birth assessed the sixth month. It was determined that the risk factors contributing
to the low serum levels of vitamin D in the child's sixth month of life, were the 25 (OH)

D at birth and not the child supplementation until the sixth month. The gender, race,
exclusive breastfeeding and use of sunscreen were not associated with low blood levels
of vitamin D in children six months of age. The intake of maternal vitamin D in the

sixth month predictor constituted independent non-sufficiency of 25 (OH) D of women.
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Conclusion: The vitamin D deficiency is a public health problem worldwide and Brazil
is inserted in this scenario, with a high prevalence of DVD in the population, as
evidenced in this study that found a high prevalence of non-sufficiency of RV 80.5%
and 85% among 226 infants and women in the postpartum period, respectively, while
97.3% of women reporting the use of multivitamins, probably these supplements were
not the recommended prophylactic dose. At follow-up cohort study in the sixth month,
found incidence of low levels of vitamin D in 65 mothers and babies to term evaluated
at six months follow-up, 25.42% and 33.89%, respectively. According to the results
highlights the importance of routine follow-up of children from the earliest days of
birth, guiding mothers in relation to adequate sun exposure, vitamin D supplementation
and food and nutrition education in order to avoid health problems related to

hypovitaminosis D.
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INTRODUCAO

Os dois primeiros anos de vida constituem um periodo critico e importante para
garantir o desenvolvimento e crescimento plenos, reforcada a necessidade de
acompanhamento da crianca desde os primeiros dias de vida, para que atinja a idade
adulta sem influéncias desfavoraveis e problemas trazidos da infancia.

A desnutricdo energético-protéica e os processos infecciosos sao particularmente
comuns nos dois primeiros anos, especialmente nos paises em desenvolvimento, além
da deficiéncia de micronutrientes essenciaBentre estas caréncias, a vitamina D
destaca-se e requer atencdo tanto nos paises desenvolvidos quanto nos em
desenvolvimentd.

A deficiéncia de vitamina D (DVD) para mulheres e criargdsfinida como
25(0OH)D <20ng /mL, a insuficiéncia de 25(OH)D ent20 e <30 ng/mL e a
suficiéncia de 25(0H)30ng/mL3

Estudos realizados na india, Estados Unidos, Bangladesh, Coréia e outras partes
do mundo identificaram que muitas criangcas no mundo nascem com baixas reservas de
vitamina D devido a alta deficiéncia de vitamina D materna, apresentando assim uma
alta prevaléncia de deficiéncia/insuficiéncia de 25(OH)D variando de 22,3% a 73,6% e,
portanto, est&o em risco de raquitisfib.

O crescimento é influenciado por variaveis genéticas e ambientais. A avaliacédo
do crescimento é um indicador que reflete a saude da crianca, seu estado nwricional
suas condicées de vidat?

O crescimento fisico € um processo bioldgico de multiplicagdo e aumento
celular, ocorrendo assim o aumento do tamanho corporal. Alguns marcos permitem
obter, de forma rapida, valores médios da estatura e do peso nos periodos de maior
crescimento da crianga nascida a termo (acima de 37 semanas): esta duplica o peso do
nascimento entre os 5-6 meses, triplica aos 12 meses de idade e quadruplica aos 2
anos. Relativamente a estatura, esta aumenta cerca de 50% aos 12 meses, duplicando ate
aos 4 anos. Por volta dos 2 anos de idade a crianga terd cerca de metade da aua estatur
adulta™

Enquanto a influéncia genética se torna particularmente expressiva no
crescimento do adolescente, nas criangas menores de 5 anos, os fatores ambientais,
nomeadamente a alimentacdo, a auséncia de doenca e os cuidados gerais, tém uma
influéncia decisiva na preservacéo do potencial de crescinféistudos longitudinais

comprovaram que, do nascimento aos 2 anos de vida, é o periodo chave para ocorrerem
1



falhas importantes de crescimento e deficiéncias de micronutrientes, posteriormente
dificeis de revertel

A deficiéncia de vitamina D materno-fetal € uma importante causa de morbidade
em paises em desenvolvimento. A 25-hidroxivitamina D3 (250HD) atravessa a placenta
durante os ultimos meses de gestacédo, constituindo-se na principal fonte de vitamina D
do recém-nascido durante os primeiros meses deNitas primeiras 6-8 semanas de
vida pés-natal, o estado nutricional de vitamina D de um recém-nascido é dependente
em grande parte de vitamina D que é adquirida através da placenta no utero, como
evidenciado pela relacéo linear direta entre os niveis de vitamina D do sangue materno e
do recém-nascidt. Na maioria dos recém-nascidos, os estoques de vitamina D
adquiridos da mae estdo esgotados afsengana de vida®

A relacao existente entre o estado nutricional materno e o resultado da gestacéo
sao fatores importantes para que se tenha um desfecho favoravel na saude da crianca.
Sabe-se que a inadequacao nutricional da mée tem grande influéncia nas condi¢bes ao
nascer, pois o periodo gestacional é uma fase na qual as necessidades nutricionais séo
elevadas em comparacdo ao periodo pré-gestacional visando permitir os ajustes
fisiol6gicos no organismo materno e o desenvolvimento fetal. Entdo, € essencial que a
gestante tenha suficéncia de vitamina D, pois ha uma forte relacdo dos niveis de
vitamina D circulantes entre mae e o feto (sangue do corddo umbilical), ta que
deficiéncia de vitamina D materna reflete a deficiéncia de vitamina D nediatal .

Durante a gravidez, a vitamina D desempenha um papel na denticdo, esmalte dos
dentes, formacdo geral, crescimento fetal e desenvolvimento esquiléfica
deficiéncia de vitamina D provoca deficiente mineralizacdo global do esqueleto.
Manifestacdes clinicas e radiogréficas 6sseas predominam em &reas de crescimento
0sseo rapido, incluindo as epifises de ossos longos e as jun¢gdes costocondrais que se
fecham antes da idade cronolégica da criaffca>.?* *°E por isso que o raquitismo
(deficiéncia de vitamina D) é mais observado antes dos 18 meses de idade, com
frequéncia maxima entre as idades de 4 e 12 m&#¥dém dissoa deficiéncia de
vitamina D aumenta o risco de osteoporose futura fraturas’, enquanto que na sua
forma mais grave provoca o raquitismo nas criafftasosteomalacia nos adultds .

Ha presenca de receptores de vitamina D na maioria dos tecidos, incluindo a
placenta, sugerindo que a vitamina D pode ter outras fungbes importantes. A ingestéo
adequada de vitamina D estd4 associada a um menor risco de*CAnclencas
cardiovasculare¥, doencas auto- imunes®, distirbios neurolégicot e

diabetes® . Além disso, um nimero crescente de estudos sugerem que a deficiéncia de
2



vitamina D durante a gravidez esta associada a varios resultados de saude adversos em
maes (diabetes gestacional e pré-eclampsia), em recém-nasclidadd no peitd) e
criancas ( baixa densidade mineral 6ssea, diabetes tipo 1,e¢2éma)

A vitamina D é essencial durante a infancia e adolescéncia, uma vez que, esta
relacionada ao crescimento do esqueleto. Niveis séricos normais de vitamina D
promovem a absorcdo de 30% do célcio dietético e mais de 60-80% em periodos de
crescimento, devido a alta demanda de calcio. Por isso, durante a infancia, a deficiéncia
de vitamina D pode causar retardoogescimento, anormalidades 6sseas e aumentando
o risco de fraturas na vida aduita’

Na maioria dos individuos, a sintese cutanea € a principal fonte de vitamina D,
sendo o restante obtido pela alimentacao e pelo uso de suplenféntos .

Existem fatores que determinam as concentracdes séricas de vitamina D, tais
como regido geografica (dependendo da latjtydeendo mais adequada préoxima ao
Equador. Em climas subtropicais e temperados variam conforme a estagcdo do ano, com
picos no verdo e baixas concentracfes no invebsohabitos culturais dos povos,
também influenciam, como por exemplo o uso de burcas e praticas do purdah ( pratica
religiosa em que as meninas até os 9 anos de idade ndo podem sair de casa para brinca
na rua) no oriente médionkEfuncdo desses costumes, as mulheres apresentam baixos
niveis sanguineos de vitamina D (< 30ng/miL) .

O tipo de pele é um determinante genético que afeta a quantidade de pré-
vitamina B; que pode ser sintetizada na pele através da radiacdo UVB, relacionada com
a quantidade de melanina. A melanina na pele absorve a radiacdo UV e evita que esta
entre em outras células onde seria feita a fotoconversédo do 7-DHC ( dehidrocolesterol).
Quanto maior a quantidade de melanina, menor é a quantidade de pré-vitamina D3
sintetizada ¥’

Roupas e protetor solar sao barreiras fisicas entre a radiacéo solar e a pele, que
dificultam a sintese de vitamina D. Quanto maior a area exposta, menor sera o tempo
necessario de exposic¢ao, o que é melhor sob o ponto de vista do risco de queimaduras e
cancer®’

Baseando-se nesse contexto da importancia da vitamina D na saude materna e
infantil, estudos s&o necessarios em nOsso pais, para que estratégias sejam tracadas afin

de prevenir consequéncias irreversiveis para a saude desse publico especifico.



1.1.Referéncias

1. Modesto SP, Devincenzi MU, Sigulem DM. Praticas alimentares e estado
nutricional de criangas no segundo semestre de vida atendidas na rede publica de
saude. Rev. Nutr.2007; 20 (4): 405-15, 2007.

2. Pettifor JM .Vitamin D deficiency and nutritional rickets in children. In Vitamin D
2nd edition. D. Feldman, J.W. Pike, and F.H. Glorieux, editors. Elsevier Academic
Press. Boston, Massachusetts, USA.2005; 18465

3. Cole CR, Grant FK, Tangpricha V, Swaby-Ellis ED, Smith JL, Jacques A et al. 25-
Hydroxyvitamin D status of healthy, low-income, minority children in Atlanta,
Georgia. Pediatrics 2010;125:633-39.

4. Dawodu A, Wagner CL. Prevention of vitamin D deficiency in mothers and infants
worldwide - a paradigm shift. Paediatr Int Child Health 2012; 32:3-13.

5. Jain V, Gupta N, Kalaivani M, Jain A, Sinha A, Agarwal R. Vitamin D deficiency in
healthy breastfed term infants at 3 months & their mothers in India: seasonal
variation & determinants. Indian J Med Res 2011;133:267-73.

6. Kim Mj, Na B, No Sj, Han Hs, Jeong Eh, Lee W et al. Nutritional status of vitamin
D and the effect of vitamin D supplementation in Korean Breast-fed Infants.
Korean Med Sci 2010;25:83-9.

7. Roth DE, Shah MR, Black MR, Baqui AH. Vitamin D status of infants northeastern
rural Bangladesh: preliminary observations and a review of potential of
determinants. J Health Popul Nutr 2010;28:458-69.

8. Gallo S, Phan A, Vanstone CA, Rodd C, Weiler HA.The change in plasma 25-
hydroxyvitamin D did not differ between breast-fed infants that received a daily
supplement of ergocalciferol or cholecalciferol for 3 months. J Nutr.
2013;143(2):148-53.

9. Halm BM, Lai JF, Pagano I, Cooney W, Soon RA, Franke AA. Vitamin D
deficiency in cord plasma from multiethnic subjects living in the tropics.Journal of
the American College of Nutrition 2013;32(4):215-223.



10.Sigulem DM et al. Diagnoéstico do estado nutricional da crianca e do
adolescente. Jornal de Pediatria.2000; 76(3): 275-84.

11.Koga CR. Estado Nutricional de escolares de 7 a 10 anos de idade: diagndstico e
comparacao de métodos. Dissertacdo (Mestrado em Saude Publica) - Faculdade de
Saude Publica da Universidade de S&o Paulo/USP, S&o Paulo. 2005.

12.Garza C, de Onis M. Justificacion para la elaboracion de una nueva referencia
internacional del crecimiento. Food and Nutrition Bulletin. 2004; 25(1):5-14.

13.Carmona da Mota, et al. Licdbes de Pediatria. Hospital Pediatrico de Coimbra,
Faculdade de Medicina de Coimbra. Coimbra: Servico de Textos e Reprografia,
2002.

14.Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Saude da Crianca.
Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil. Brasilia: Editora MS,
2002b.

15. World Health Organization (WHO). Butte NF, Lopez-Alarcon MG, Garza C.
Nutrient adequacy of exclusive breastfeeding for the term infant during the first six

months of life. Geneva, 2002.

16.Hochberg Z. Vitamin D and rickets. Consensus development forthe supplementation
of vitamin D in childhood and adolescence. Endocr Dev Basel. 2003;6:259-81.

17.Hillman LS, Haddad JG.Human perinatal vitamin D metabolism 1:25-
hydroxyvitamin D in maternal and cord blood.. J Pediatr.1974; 84: 742-49.

18. Ala-Houhala M .Niveis de 25-hidroxivitamina D durante com ou sem
suplementacdo materna ou infantii de vitamina D. amamentarJ Pediatr
Gastroenterol Nutr. 1985; 4: 220-26.

19.Bischoff-Ferrari HA et al. Effect of vitamin D on falls: a meta-analysis. Jama.2004;
291: 199906.

20.Yeung SJ, McCutcheon IE, Schultz P, Gagel RF. Use of long-term intravenous
phosphate infusion in the palliative treatment of tumor-induced osteomalacia. J.
Clin. Endocrinol. Metab. 2000;85:54955.



21.Whyte MP, Podgornik MN, Wollberg VA, Eddy MC, Mcalister WH. Pseudo-
(tumor-induced) rickets. J. Bone Miner. Res.2001; 16:15541.

22.Holick  MF. Resurrection of vitamin D deficiency and rickets. J Clin
Invest. 2006;116 (8):206Z2.

23.Garabedian M, And BeiMekhbi, H. Rickets and vitamin D deficiency. In Vitamin
D physiology, molecular biology, and clinical applications. MF Holick, editor.
Humana Press. New Jersey, USA. 1999;-288.

24.David L. Common vitamin Ds; deficiency rickets. In Rickets. Nestle nutrition
workshop series. FH Glorieux, editor. Raven Press. New York, USA. 199122.07

25. Pettifor. Rickets and Vitamin D in children and adolescents. Endocrinol Metab
Clin North Am.2005; 34: 537-53.

26.Lips P, Van Schoor NM. The effect of vitamin D on bone and osteoporosis. Best
Pract Res Clin Endocrinol Metab.2011; 25: 585-91.

27.Jackson C, Gaugris S, Ss Sen, Hosking D .O efeito de colecalciferol (vitamina D3)
sobre o risco de queda e fratura: a meta-analise . QJM 100 :. 185-192 , 2007.

28.Pettifor JM, Prentice A .O papel da vitamina D na saude Ossea pediatrica . Best
Pract Res Clin Endocrinol Metab.2011; 25:573-84.

29.Bhan A, Rao AD, Rao DS. Osteomalacia, como resultado da deficiéncia de vitamina
D . Endocrinol Metab Clin North Am.2010; 39:321-31.

30.Gorham ED, Garland CF, Garland FC, Grant WB, Mohr SB, Lipkin M, Newmark
HL, Giovannucci E, Wei M, Holick MF. Optimal vitamin D status for colorectal

cancer prevention: a quantitative meta analysis. Am J Med. 2007;(32):210-16 .

31.Garland CF, Gorham ED, Mohr SB, Grant WB, Giovannucci El et al. Vitamin D
and prevention of breast cancer: pooled analysis. J Steroid Biochem Mol Biol.
2007;103(3-5):708-11.

32.Lappe JM, Travers-Gustafson D, Km Davies, Recker RR, Heaney RP.Vitamina D e
suplementacdo de célcio reduz o risco de cancer: resultados de um ensaio clinico
randomizado . Am J Clin Nutr .2007; 85:1586-91.



33.Grant WB, Garland CF. As evidéncias que apdiam o papel da vitamina D na
reducao do risco de cancer . J Intern Med.2002; (252) :178-79.

34.Grant WB, Garland CE . A vitamina D como um fator de reducéo de risco para o

cancer colorretal . Am Fam Physician.2003; 67 :465.

35.Dobnig H, Pilz S, Scharnagl H , Renner W , Seelhorst L et al. Associacao
independente de baixos niveis séricos de 25-hidroxivitamina d e d niveis 1,25
desidroxivitamina com todas as causas e mortalidade cardiovascular . Arch Intern
Med.2008;168:1340-49.

36.Zittermann A.Vitamina D em medicina preventiva: estamos ignorando as
provas? Br J Nutr .2003; 89: 552-72.

37.Holick MF. Luz solar e vitamina D para a saude dos 0ssos e prevencao de doencas
auto-imunes, cancer e doencas cardiovasculares . Am J Clin Nutr.2004; 80: 1678S-
88S.

38.Martini LA, Wood RJ. O status da vitamina D e a sindrome metabdlica . Rev
Nutr.2006; 64: 479-86.

39.Dror, D.K. o status da vitamina D durante a gravidez: resultados maternos, fetais e
pos-natal . Curr Opin Obstet Gynecol.2011; 23: 422-26.

40.Dror DK, Allen LH .Inadequacdo de vitamina D durante a gravidez: biologia,
resultados e intervencdes . Rev Nutr .2010; 68:465-77.

41.Bodnar LM, Simhan HN, Powers RW, Frank MP , Cooperstein E et al. A alta
prevaléncia de insuficiéncia de vitamina D em mulheres gravidas em preto e branco
gue residem no norte dos Estados Unidos e seus recém-nascidos . J Nutr. 2007; 137:
447-52.

42.Bodnar, LM, Krohn MA, Simhan HN. A deficiéncia materna de vitamina D est4
associada com vaginose bacteriana no primeiro trimestre da gravidez . J Nutr.2009;
139:1157-61, 2009.

43.Lucas RM, Ponsonby AL, Pasco JA , Morley R. Implications for the future health
of the state of prenatal vitamin D and early life . Rev Nutr .2008; 66: 710-20.



44.Barrett H, Mcelduff A. Vitamin D and pregnancy: An old problem revisited.. Best
Pract Res Clin Endocrinol Metab. 2010 ; 24(4):527-39.

45.Hensel KJ, Randis TM, Gelber SE, Ratner AJ.Associacdo especifica Gravidez de
deficiéncia de vitamina D e vaginose bacteriana . Am J Obstet Gynecol.2011; 204:
41-49.

46.Hollis BW, Wagner CL.”Assement of dietary vitamin D requirements during
pregnancy and lactation.” American Journal of Clinical Nutrition. 2004; 79(7):717-
26.

47.Webb A.R.. Who, Where and When-influences on cutaneous vitamin D shyntesis.

Progress in Biophysics and molecular biology. 2006; 92:17-25.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20832734
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20832734

2. REVISAO DA LITERATURA
2.1. FUNCOES, FORMAS E METABOLISMO DA VITAMINA D

Embora tenha sido denominada vitamina, conceitualmente trata-se de um pré-
hormoénio. Juntamente com o paratorménio (PTH), ambos atuam como importantes
reguladores da homeostase do célcio e do metabolismo’6sseo.

A vitamina D, além de ser obtida exogenamente, pode ser também obtida por
meio da sintese enddgena. As sinteses enddgenas e exdgenas necessitam ser
metabolizadas até 1,25(0, que € sua forma ativa e age similarmente aos
horménios esterdides. Origina-se de duas fontes : da ingestdo de alimentos ricos em
vitamina D e a sintetizada na pele. A vitamina D dos alimentos apresenta-se sob duas
formas: D (calciferol), sintetizada em plantas a partir do precursor ergosterolze a D
(colecalciferol), dos alimentos ndo vegetais. Ambas sofrem 0 mesmo processo de
metabolizacdo para se tornarem ativas.

A vitamina D é considerada um hormoénio esteroide desde meados da década de
1960, sua principal funcdo é manter a homeostase do célcio e do fésforo e,
consequentemente & satde musculo esquelética.

O metabolismo da vitamina D ocorre da seguinte forma: a vitamgauD
colecalciferol é sintetizada na pele humana e produzida a partir do 7-dehidrocolesterol
(pré-vitamina B), precursor imediato do colesterol. Por meio de uma fotorreacdo
proporcionada pela acdo da radiacdo Ultravioleta-B (UVB), é transformada em pré-
vitamina B , que sofre uma isomerizacao induzida pelo calor, durante algumas horas,
formando a vitamina P>*. Esta atinge o figado , onde se inicia o processo de
hidroxilagdo. A vitamina D ingerida precisa ser mantida em suspensao no intestino
delgado proximal, para ser absorvida. Por ser lipossoluvel, ha necessidade da formacao
de micelas através de sais biliares conjugados para manter-se em suspensdo no lume
intestinal, que é aquoso. E absorvida pela membrana do enterdcito por difus&o simples.
Dentro da célula é metabolizada a quilomicrons, assim passa aos sistema linfatico e
apos ao venoso, indo ao figado, onde é hidroxilada a 25(OH)D . Uma vez ingerida ou
sintetizada na pele, a vitamina D é transportada até o figado, onde sofre a primeira
hidroxilagdo no carbono 25, pela agcéo da enzima da (25(OH)ase) convertendo-se a 25-
hidroxivitamina D [25(OH)D]. A 25(0OH) D liga-se a uma proteina transportadora, a

transcalciferina, uma a-globulina sintetizada no figado. A 25(0OH) D ligada vai ao rim,
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onde no tulo contornado proximal, sofre uma segunda hidroxilacéo ao nivel do carbono
1 de sua molécula, pela acdo da enzimahidroxilase 1a(OH)ase. Esta enzima € de

origem renal e € ativada pelo PTH, pelo AMPc nefrogénico, estrogenos, prolactina e
hormonio de crescimento. Obtém-se assim a forma ativa, a 1,25 dihidroxi-vitamina D
[1,25(OH) D], o calcitriol, que é a vitaminaghidrossollvel e ativa no metabolismo do
calcio. Na borda em escova , o calcio liga-se a calbindina, ligacdo esta necessaria para
manuten¢do em solucgéo, ja que € pouco solivel em meio aquoso e assim ser absorvido
no lumen intestinal. Uma vez formada, a 1,25 ((JHaumenta a absdgintestinal de

calcio e fosforo e estimula a expressdo do RANKL(ligante do receptor do fator nuclear
kapa B) sobre os osteoblastos para interagir com o seu receptor RANK (receptor
ativador do fator nuclear kapa B)m preosteoclastos para induzir a atividade
osteoclastica madura, o que liberta o célcio e o fésforo {HPO RANK e seu ligante
(RANKL) foram recentemente identificados, com importante papel no desenvolvimento
dos osteoclastos. O RANK é expressado na superficie dos osteoclastos. O RANKL é
expressado na superficie dos osteoblastos e células do estroma e faz ligacdo com seu
receptor (RANK) presente nas células osteoclasticas, impulsionando sinais de
diferenciacéo e ativacdo em precursores osteoclasticos, promovendo assim a reabsorcéo
Ossea. Além disso, a 1,Z3{), D inibe a excrecédo renal de 1-OHase e estimula a
expresséo do 24,25-(OH) D hidroxilase renal (24-OHase). A 24,25-(OH) D hidroxilase
renal (24-OHase) estimula a destruicdo de 1,25 {Odin um acido soltuvel em agua,

se transforma no metabdlito inativo pré-vitamina B assim acontece este mecanismo

complexo da metabolizacéo da vitamina D no organistho.
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Figura 1. Desenho esquematico do metabolismo da vitamina D

2.2. MARCADORES BIOQUIMICOS DA VITAMINA D

Além do exame clinico, os parametros bioquimicos sanguineos sdo marcadores
biolégicos importantes para o diagndéstico de raquitismo. Para avaliar o nivel
plasmatico sanguineo de vitamina D pode ser utilizado a analise da 25 hidroxivitamina
D[25(0OH)D], devido esta ser a principal forma de vitamina D circulante, com meia-vida
em torno de duas a trés semanas, e circula no sangue por muito mais tempo do que a do
metabolito ativo, 1,25 (OHIp, que tem uma meia-vida de apenas 4 horas. A analise da
1,25 (OH)YD n&o é um bom indicador para avaliar a reserva de vitamina D, pois
diminui sutilmente as concentragfes de célcio em caso de deficiéncia de vitamina D. Ja
a 25(OH)D tem estreita correlacdo com os achados de osteomaléacia e raquitismo e com
a producdo cutanea ou ingestédo de vitamina D, refletindo de maneira segura os estoques

corporais desta vitamina*®
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2.3. A IMPORTANCIA DA VITAMINA D NA GRAVIDEZ E NO
NASCIMENTO

Atualmente, estudos em todo o mundo mostram ajwdta prevaléncia de
deficiéncia de vitamina D em mulheres gravidas, aumentam o risco de consequéncias
adversas a satde materno-fefaBaixo niveis plasmaticos de 25(OH)D esta ligada
falta de exposicdo a luz solar e ingestdo inadequada de suplementos de vitdriaa D .
maioria das pesquisas recent&s® baixos niveis plasmaticos de vitamina D em
mulheres gravidas em todo o mundo, foram associadas a um risco aumentado de
osteomalédcia. Em muitos desses relatérios, 40-98% das mulheres tém niveis
plasmaticos de 25 (OH) D <20 ng/mL, expondo assim as criancas a estoques baixos de
vitamina D no Gtero e ao nascer ; e risco de deficiéncia de vitamina D e raquitismo na
infancia precoce.

A DVD em gestantes e seus recém-nascidos estdo intimamente correlacidnados.
Ha uma maior transferéncia de 25(OH)D para o feto pela via transplacentaria durante os
altimos meses de gestacdo, sendo esta a principal fonte dessa vitamina ao recém-
nascido durante os primeiros meses de ¥ld& Além disso, a placenta contém
receptores de VD e produz a enzima que converte a 25(OH)D para a sua forma ativa,
aumentando, assim, os niveis de VD para o*feto.

Nas primeiras semanas de vida (seis a oito) pds-natal, o estado da VD de um
recém-nascido € dependente em grande parte da VD adquirida pela transferéncia da
placenta no Utero, como evidenciado pela relacdo direta com o0s niveis no sangue
materno.?* Na maioria dos recém-nascidos, os estoques de VD adquiridos da mae
estdo esgotados até a oitava semana deé¥ida.

Muitas criancas no mundo nascem com baixas reservas de VD devido a alta DVD
materna e, portanto, estdo em risco de raquitlshiveis plasmaticos normais de VD
promovem a absorcdo de 30% do célcio dietético e mais de 60-80% em periodos de
crescimento, devido a alta demanda de calcio. Por isso, durante a infancia, a DVD pode
causar retardo derescimento e anormalidades 6sseas, aumentando o risco de fraturas
na vida adultd Além disso, baixos niveis plasmaticos de 25(OH)D no sangue do cord&o
foram associados a um aumento do risco de infec¢cdes respiratorias agudas e chiado na
infancia

Como a deficiéncia de vitamina D é altamente prevalente entre as mulheres
gravidas e recém-nascidos em diversas populacdes, ha possiveis implicacbes sobre a

saude Ossea em futuras gestacfes. Em adolescentes e adultos, o paratorménio (PTH) e
12



fosfatase alcalina 0ssea estéo elevados na deficiéncia de vitamina D e estad associada
com um aumento da remodelacdo 6s$&& No entanto, o comportamento destes
biomarcadores no feto e sua relagdo com o status de vitamina D e mineralizacdo 6ssea
neonatal sdo mal caracterizados. Hiperparatireoidismo secundario € um sinal classico de
deficiéncia de vitamina D, em que a tiredide é acionada a fim de mobilizar calcio e
fésforo dos ossos para a circulagdo sanguinea. As concentracfes de célcio podem
desencadear um sensor nas glandulas paratirdides para aumentar a secrecao de
PTH. Altas concentracdes de PTH estdo associadas com uma diminuicdo da
mineralizacdo 6ssea e aumento no reabsor¢cdo do 0sso, levando a osteomalacia em
adultos e raquitismo em criancad%?’ No feto, uma estado hipercalcémico é mantido

pelo transporte ativo de célcio através da placenta e o PTH é suprimido, e diminui ainda
mais no fim da gestac&d*° No entanto, a evidénciam camundongos revela que as
concentracbes de PTH diminuem significativamente a mineralizacdo da matriz da
cartilagem fetal, sugerindo um papel critico PTH no desenvolvimento normal d8 osso.
Utilizando uma nova técnica de imagem para quantificar o crescimento de 0sso intra-
uterino, o grupo de Mahon et al. demonstrou que o estado vitamina D materna pode
influenciar o desenvolvimento femoral fetal t&o cedo quanto 19 semanas de géstacao .
Efeitos intra-uterinos sobre competéncia mineral éssea fetal pode ter consequéncias na
salide dos 0ssos mais tarde na vida.

Para que aconteca o desenvolvimento 6sseo adequado, o feto humano requer
aproximadamente 30g de calcio durante o seu desenvolvimento, que é ativamente
transportado através da placetit&Esse processo comeca tdo cedo quanto 20 semanas
de gestacad’ Para suprir a demanda de célcio da méde, aumenta tanto a absorcdo de
calcio a partir do intestino e a reabsorcao 0ssea. Assim, pode haver uma diminui¢do da
massa 6ssea materna de cerca de 10% durante gréyictem potencial maior perda de
massa 6ssea durante a lactacdo, mas a recuperacdo de massa 6ssea acontece long
prazo>® O principal determinante da mineralizacdo do esqueleto no Utero aparece para
ser a concentracdo de célcio no plasma féedte é influenciada pela transferéncia
placentari& para o fetd® PTH fetal parece agir através do aumento de célcio pela
reabsor¢cao no rim, e, possivelmente, do 0sso, para aumentar a concentracao de calcio,
mas ndo afeta a transferéncia placentariecdi@o. PTH materno néo atravessa a
placenta, mas afeta o feto pegtar alterando a concentracdo de célcio na circulacdo
materna, e assim a carga de calcio ofertada para o feto , 0 que por sua vez afeta os niveis
de PTH do feto. Como tal hipoparatiroidismo materno pode levar a hiperplasia da

paratiredide fetal, neonatal e desmineralizacdo generalizada do estfueleto.
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A DVD na gravidez é de grande importancia e precisa ser tratada com urgéncia,

como parte da estratégia para melhorar a saide das maes e prevenir DVD em lactentes .

2.4. DEFICIENCIA DE VITAMINA D E SUAS MANIFESTACOES EM
CRIANCAS

Dentre as manifestacfes mais graves em relacéo a deficiéncia de vitamina D em
criancas encontra-se o raquitismo. Este é observado principalmente antes dos 18 meses
de idade, com maior evidéncia entre 4 e 12 meses. A crianga com raquitismo pode
apresentar sintomas como deformidades esqueléticas, podendo surgir hipertrofia das
juncdes costocondral;deformidades na estrutura das costelas e protusdo do esterno
(peito de pombo); deformidades nos membros inferiores, ficando ambos para dentro
(“genu valgo”) ou para fora (“genu varum”) ; 0Ssos tibial e femoral também podem se
encurvar . Pode acontecer alteracdo muscular causando deformidades ésseas em ambos
0S membros superiores e inferiores, mesmo antes da crianca comecar a andar.
Amolecimento da area occipital (craniotabe raquitico), suturas alargadas, atraso no
fechamento das fontanelas occipital ou parfetal.

O raquitismo é prevenido com alimentacdo adequada através da ingestao de
vitamina D e exposicdo solat®® Mas, os casos de raquitismo em criancas, s&o
igualmente atribuiveis a inadequada ingestdo de vitamina D e diminuicdo a exposi¢cao
solar nos Estados Unidos e em outros paises ocidentais em que ha maior probabilidade

de deficiéncia de vitamina D:**

particularmente criancas amamentada
exclusivamente ao seio, visto que a concentracdo de vitamina D no leite materno € baixa
(<20 Ul / L) e é insuficiente para as necessidades do crescimento infantil.

Criangas com concentragdo maior de melanina, necesssitam de um maior tempo
ou maior area exposta ao sol para absorcdo da vitamft4 [\ orientacdo em relacéo
a ingestdo de alimentos ricos em vitamina D e exposi¢do solar adequada é fundamental
para as maes.

Foi demonstrado que a deficiéncia de vitamina D durante a gravidez é um fator
de risco ndo s6 para problemas de crescimento fetal e do metabolismo de calcio, mas,
também, para o desenvolvimento do sistema imunolégico dd'eto.

A qualidade anti-inflamatoéria da vitamina D explica a sua associacdo com a
prevencdo e o tratamento da asma e das reacOes alérgicas. Além disso, ela foi

considerada uma oOtima adicdo aos tratamentos com base em esteroides para 0s
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asmaticos que ndo respondem bem aos inaladores de esteroides tradicionais, ou a
comprimidos. Quando a vitamina D é adicionada ao regime de esteroides desses
pacientes, o sistema imunoldgico responde com a sintetizacdo pelas células T de um
molécula chamada IL-10. Essa molécula, age como um sinal, pode inibir as respostas
imunes que causam os sintomas da alergia e da #sma.

Embora estudos epidemioldgicos ja tenham sugerido, h4 muito, que a vitamina
D resultante da exposi¢do a luz do sol fornece imunidade para o diabetes, um estudo
conduzido na Finlandia abalou a comunidade médica ao confirmar o que muitos
médicos acreditavam ser a relacdo entre a vitamina D e o diabetes. Os filandeses da
regido norte do pais tem somente duas horas de luz solar nos dias de dezembro, e a
Finlandia tem a maior incidéncia mundial de diabetes do tipo 1. O estudo acompanhou
mais de 12 mil bebés nascidos em 1966. Houve uma reducéo de quase 80% no risco de
ocorréncia, do diabetes para os bebés que receberam 2000 Ul de suplemento de
vitamina D durante o primeiro ano de vida, quando comparado aos bebés que nao
receberam o suplemento. A lider da pesquisa, dra. Elina Hypponen, acompanhou o
prontuario médico dessas criancas durante 31 anos. As criancas que apresntavam
deficiéncia de vitamina D e raquitismo tiveram um risco 2,4 vezes maior de desenvolver
diabetes tipo £°

Em 2008, os irmaos Garland participaram de uma equipe de pesquisadores que
analisou o padrédo mundial do diabetes, de acordo com a latitude e a forca da radiacéo
UVB solar. Os resultados confirmaram a tendéncia geografica do diabetes. Os
individuos que vivem nos climas ensolarados tendem a ter menor risco de diabetes do
tipo 1. Por outro lado, a incidéncia de diabetes nas regides com luz solar limitada é
maior. A doenca € muito rara nas regifes equatoriais. Adicionalmente, o0s
pesquisaadores confirmaram que as criancas que tinham niveis de vitamina D
insatisfatorios, ou cujas maes apresentavam falta da vitamina D, apresentavam uma
probabilidade maior de desenvolver o diabetes do tffo 1.

Sabe-se que a vitamina D ativada pode ajudar a prevenir o diabetes do tipo 1,
fazendo com que a célula beta pancreatica se torne mais resistente aos ataques do
sistema imunoldgico e estimula a producao de insulina por essas células. Além disso, a
vitamina D ativada pode melhorar a saude do sistema imunol6égico como um todo,
diminuindo a probabilidade de que se avarie e ataque a célula beta pancreética.
Entretanto, ndo sabemos se a cura futura do diabetes do tipol incluira a vitamina D

ativada, ou a vitamina em um coquetel com outras subst&hcias.
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Quando as células do sistema imunolégico, que possuem receptores de vitamina
D, sdo expostas as devidas quantidades de vitamina D ativada, em parte produzida por
elas proprias, elas respondem desempenhando o seu paplel inato e ndo atacam o corpo

que, supostamente, devem proteger.

2.5. PROFILAXIA E RECOMENDACOES NUTRICIONAIS

A profilaxia com vitamina D na comunidade pediatrica cientifica internacional e
em recentes diretrizes tem sido motivo de discuss&o nos ultimos a@osapel desta
vitamina na manutencdo do metabolismo mineral € consenso, no entanto, existem
controvérsias sobre como conseguir a ingestdo adequada e o limiar de suficiéncia em
criancas*’ Na década de 1940, recomend®a ingestdo de vitamina D de 100 Ul/dia,
com o objetivo de previnir e tratar a deficiéncia de vitamina D, de célcio e raquitismo.
Paém, para alguns pesquisadores, a recomendacao seria de uma dose diaria de 400
Ul/dia de vitamina D, para prevencéo do raquitistht’°

Quando a pele é incapaz de prover quantidades suficientes deste hormdnio vital,
é necessaria sua ingestdo a partir da diefa.presenca de vitamina D como um
ingrediente naturabm alimentos na maioria das dietas € limitada, ocorrendo em
guantidades relativamente significativas provenientes de peixes mais ricos em,lipideos
figado e gordura de mamiferos aquéticos e gemas dé’ovos.

Resultados sugerem que suplementos de vitamina D na infancia podem
diminuir a incidéncia de diabetes mellitus tipt? Estudo realizado na Finlandia, onde
as criancas na década de 1960 rotineiramente receberam 2.000 Ul de vitamina D por dia
durante o primeiro ano de vida, com seguimento de 31 anos, e obsemel-estas
criancas tiveram um risco reduzido de 78% de desenvolver diabetes do tipo I. Criancas
deficientesde vitamina D, também acompanhadas, tinham quase 300% maior risco de
desenvolverdeficiéencia®®

As recomendag¢fes nutricionais diarias de vitamina D sdo dificeis de serem
estabelecidas com precisédo, pois ela € produzida endogenamente e depositada no tecido
adiposo por longos periodos de tempo, e porque as necessidades dependem também de
ingestdo de calcio e fosforo, idade, sexo, pigmentacdo da pele e exposicdo ao sol.
Historicamente, uma colher de sopa de 6leo de peixe foi definida como contendo uma

quantidade suficiente da vitamina D para prevenir o raquitiério>° Mas existem as
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recomendacles atuais de acordo com“bBgyestéeDictéticas de Referéncia” (DRI),

para Ingest&o de Calcio e vitamina D :

Quadrol.Recomendacgdes de Ingestédo Dietética (RDI) de Calcio e Vitamina D segundo
a IOM (Institute of Medicine, EUA, 2011)

Calcio Vitamina D
Necessidade Ingestao Ingestao | Necessidade Ingestao Ingestao
Grupo por faixa meédia Dietética maxima média Dietética maxima
etaria estimada Recomendada | toleravel estimada Recomendada | toleravel
{mg/dia) (mg/dia) (mg/dia) (IU/dia) (Ulidia) (Ulidia)
Bebésde 0 abmeses [ * * 1.000 b b 1.000
Bebés de 6 a 12 . P 1 500 e = 1.500
meses
1a 3 anos de idade 500 700 2.500 400 600 2.500
4 a § anos de idade 800 1.000 2.500 400 600 3.000
9 a 13 anos de idade 1.100 1.300 3.000 400 600 4.000
14 a 18 anos de idade 1.100 1.300 3.000 400 600 4.000
19 2 30 anos de idade 800 1.000 2.500 400 600 4.000
31 a 50 anos de idade 800 1.000 2.500 400 600 4.000
5137
Homens com 51370 | g5, 1.000 2.000 400 500 4.000
anos de idade
¥ 5137
Mulheres com 51270 | 4 gpg 1.200 2.000 400 500 4.000
anos de idade
> 70 anos de idade 1.000 1.200 2.000 400 800 4.000
14 a 18 anos de idade. | 4 4 1300 3.000 400 500 4.000
gravidas/amamentando
19 a 50 anos de idade. | gy 1.000 2500 400 500 4.000
gravidas/amamentando
*Com relacdo a bebés, a Ingestdo adequada é de 200 mg/dia para 0 a 6 meses de idade e 260 mg/dia para 6 a 12 meses de
idade
** Com relacdo a bebés, a Ingestdo adequada é de 400 Ul/dia para 0 a 6 meses de idade e 400 Ul/dia para 6 a 12 meses de
idade

Fonte: IOM (Institute of Medicine, EUA, 2011)

2.6. VITAMINA D E SUPLEMENTACAO DE CRIANCAS AMAMENTADA S

Durante as primeiras 6 a 8 semanas de vida, os niveis séricos de vitamina D das
criancas é determinado no nascimento, e dependentes dos niveis séricos de vitamina D
da mae. A concentracdo de vitamina D no leite materno é baixa (<20 Ul / L) e
insuficiente para as necessidades do crescimento irfarilvitamina D no leite
maternorelacionase a ingestdo de vitamina D das mées, a pigmentacdo da pele e a
exposicdo solat’ Isto significa que criancas nascidas de maes com deficiéncia de
vitamina D sdo mais propensos a desenvolver a deficiéncia, a menos que sejam
suplementados ou adequadamente expostos a luz solar.

Em revisdo sistematica publicada pela WHO (20@2) sete paises em
desenvolvimento e paises desenvolvidos (todos estudos observacionais), em que
comparouse aos fatores de protecdo em relacdo a prevengédo de doencas evitdveis na

infancia (doencas diarréicas e doencgas respiratdrias) de criancas amamentadas até os 4
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meses com 0s amamentados até 6 meses, 0s autores concluiGamaqpngestavel que

o leite materno é o melhor alimento para as criancas durante o primeftt®anmas
questionase a adequacdo de vitamina D feite materno.”®®® Em funcéo distoa
Associacdo Americana de Pediatria (2003), passeecomendar suplementacdo de
criangcas amamentadas com vitamina D nos Estados Unidos, em dosagem de 200 Ul de
vitamina D por dia durante os primeiros 2 meses ap6s o Péfto.

Para uma melhor compreensdo dos efeitos prejudiciais de insuficiéncia de
vitamina D antes do aparecimento do raquitismo, estudos na Ameérica do Norte
continuaam examinando @statu$ da vitamina D das criancas e concentracfes sericas
de 25(OH)D apropriadas. Um relat6rio de 2003 sobre o0s niveis séricos de 2%@H)D
criancas saudéaveis de 6 a 23 meses de idade do Alasca encontrou que 11% tinham
concentracdes de 1418/ mL e 20% tinham concentracbes de 14,8 a 24,8 ng/mL.
Trinta por cento das criancas ainda estaeamaleitamento materno, e essas criancas
estavam mais propensas a terem concentracdes séricas de I3 (©H},8 ng/m L
Apés este estudo, 0 Programa Especial de Nutricdo Suplementar do Alasca, teve uma
iniciativa para identificara passou a fornecer suplementos de vitamina D para todas as
criancas e suas maes.

Outro estudo realizado por Ziegler et al (2006), no lowa (EUA) avaliou o estado
da vitamina D de 84 criancas amamentadas. Neste estudo, de 34 criangcas que nao
receberansuplementos de vitamina D,8 (23%) apresentaram concentracdo de 25 (OH)-
D sérica de 14,8 ng/h com 7 meses de idade; 8 estavam abaixo de 14,8 ng/mL, 7
foram feitas nos meses de inverno (novembro até abril), onde diminui a exposi¢éo solar,
e as criangas estdo mais agasalhadas, impedindo assim a converséo da pro-vitamina D3
em vitamina D. Mostrando com isso que necessitariam de suplementacdo com a
vitamina D, pois apresentaram niveis séricos de vitamina D muito abaixo do desejado
(nivel desejado: acima de 30ng/nit).

Assim, dada a evidéncia de que a deficiéncia de vitamina D pode ocorrer no
inicio da vida, especialmente em filhos de mulheres deficientes, e que a quantidade de
exposicdo solar necesséria para manter uma concentracdo de 25(OH)D adequada néo é
facil de determinar, a seguinte recomendacéo atual é feita: suplemento de 400 Ul / dia
de vitamina D deve comecar nos primeiros dias de vida e continuar durante toda a
infancia. Qualquer criangca durante a amamentacdo, independentemente dele ser
complementado com a formula, devera sgiementado com 400 Ul de vitamina D,
porque € mais dificil uma crianca amamentada consumir 1 L de formula por dia, o que

corresponderia a 400 Ul de vitamin&D.
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As Academias Mineira e Brasileira de Pediatria, em Abril de 2012, e a
Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabolegi®014, passaram a preconizar
gue os pediatras sigam as orientacdes de suplementacéo de vitamina D de acordo com a
IOM (Institute of Medicine, National Academy of Sciences), que sdo as seguintes
suplementacao de VD de 600 Ul/dia para gestantes e, para as criancas, 400 Ul/dia, do

nascimento ao primeiro ano de vida, por estarem no grupo de risco pard £99D.

2.7. AEXPOSICAO SOLAR E A VITAMINA D

A exposicao solar é a principal fonte de VD e, na melhor das hipoteses, apenas
10% das reservas do corpo de VD sdo fornecidos pela’dietarpo tem a capacidade
de sintetizar a vitamina D3, quando a pele é exposta a luz solar ou radiacéo ultravioleta
B. As recomendacgdes de exposi¢cao para obtencédo de VD levam em consideragéo alguns
fatores, como a radiacdo UVB, duracdo e éi@eaxposicdo do corpo, pigmentacdo da
pele, protetor solar, hora do dia, estacdo, latitude, altitude e poluicdo®tolam
aumento do angulo zenital do sol durante o inverno e inicio da manha e final da tarde
resulta em um caminho mais longo para os raios UVB atravessarem a camada de 0z06nio
e serem absorvidos. Essa € a explicacdo porqué, acima e abaixo de 33° de latitude,
pouca ou nenhuma VD é produzida na pele durante o inverno. Isso também explica o
fato de que a sintese e a maior absorcdo de VD ocorram apenas entre 10-15h no
Equador ou em lugares préximos a ele. Assim, a exposi¢do solar de bracos e pernas
entre cinco e 30 minutos, duas vezes por semana, no horario das 10 as 15 horas é
adequad3?

A principal fonte de vitamina D tem sido via sintese na pele a partir do
colesterol, ap6s a exposicdo a luz solar (raios UVB). Entdo a exposi¢cdo solar do corpo
inteiro durante os meses de verdao de 10 a 15 minutos em um adulto com pigmentacao
mais clara, vai gerar entre 10 000 e 20 000 Ul de vitabBao prazo de 24 horas;
individuos com pigmentagdo mais escura necesssitam de 5 a 10 vezes mais exposi¢ao
para gerar quantidades similares de vitaming13°

A guantidade de exposicdo aos raios UVB disponivel para a sintese de vitamina
D depende de muitos fatores que ndo apenas o tempo gasto ao ar livre. Esses fatores
incluem a quantidade de pigmentacao da pele, massa corporal, grau de latitude, estacao,
aquantidade de cobertura de nuvens, a extensao da poluicd@adupantidade de pele

exposta, e na medida de protetB6B, incluindo roupas e trajes de préid?
19



Ha uma multiplicidade de fatores que afetam a sintese de vitamina D através da
pele, porém a mais importante delas € o grau de pigmentacdo da pele, o que torna
dificil determinar qual é adequada exposi¢do do sol para qualquer crianca receber
quando esta possui uma concentracdo maior ou menor de méfaffina.

Além disso, para limitar a exposicao a radia¢@gB, o Centro de Controle de
Doencase Prevencdo dos Estados Unidos (CDC), com o apoio de organizagoes,
incluindo a Associagdo Americana de Pediatria e a Sociedade Americana de Cancer,
langcou uma campanha de saude publica em 1998 para aumentar a conscientizacdo da
populacéo sobre a exposicéo a luz solar e os riscos de Vvarios tipos de cancefdé pele.
Entre dermatologistas, ndo ha discussdo sobre os riscos e beneficios potenciais da
exposicdo ao satou suplenentacdo oral de vitamina £#'*" no entanto, a grande
maioria concorda com a corrente da Associacdo Americana de Pediatria para diminuir a
exposicao solar, que incluem os conselhos que as criangcas menores de 6 meses devem
ser mantidas fora da luz solar direta.

Emboraa Associacdo Americana de Pediatria incentive a atividade fisica e um
determinado tempo passado ao ar livre, criancas devem realizar atividades que
minimizem a exposicdo a luz solar, e quando ao ar livre, devem usar vestuario de
protecdo, bem como protetores solafé#\o seguir estas orientacdes, os suplementos
de vitamina D durante a infancia e adolescéncia séo necessarios nesse pais.

Paém a Sociedade Brasileira de Pediatria, orienta que criancas menores de seis
meses sejam expostas diretamente a luz solar a partir da segunda semana de vida, sendc
suficientes 30 minutos/semana usando apenas fraldas (6-8 minutos por dia, trés vezes
por semana) ou de duas horas/semana em exposi¢céo parcial (17 minutos por dia) com

exposicdo da face e das mabs.
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3. HIPOTESES DO ESTUDO

Ha correlacdo entre os niveis plasmaticos de vitamina D ao nascimento e aos

seis meses de vida,

e O aleitamento materno exclusivo até os seis meses de vida esta diretamente
relacionado ao estado nutricional de vitamina D ;

e Ha correlacdo entre o estado nutricional de vitamina D da mde com o da crianca;

e Ha correlagéo entre os niveis plasméaticos de vitamina D e o tempo de exposicdo

solar em criangcas menores de 6 meses;
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4.0BJETIVOS

4.1. OBJETIVO GERAL

e Avaliar os fatores associados aos niveis de vitamina D do bindmio mée-filho ao

nascimento e aos seis meses de vida no municipio de Vicosa-MG.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Verificar a influéncia do estado nutricional de vitamina D nas condicfes
de nascimento e crescimento aos 6 primeiros meses de vida das criangas;

o Verificar possivel correlacdo entre o estado nutricional de vitamina D da
mae com o da crianga,

e Correlacionar os niveis plasméticos de vitamina D com o tempo de

exposicao solar em criancas no sexto més de vida;
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5.METODOLOGIA

5.1. Delineamento do estudo

Trata-se de uma pesquisa longitudinal, recorte de um estudo mais abrangente

“Condigdes de saude e nutri¢ao de criancas no primeiro ano de vida do municipio de

Vigosa: um estudo de coorte”.

5.2. Casuistica e calculo amostral

No total foram avaliadas 226 criangas nascidas no municipio de Vicosa- MG e

suas maes, no periodo de dezembro de 2011 a novembro de 2012.

Desses 226 bindbmios mae-filho incluidos no estudo ao nascimento, 119

compareceram a primeira consulta, 65 foram acompanhados mensalmente até o sexto

més e fizeram os exames bioquimicos conforme esquema abaixo:

226 mies-bebés
a0 nascimento

119 m3es-bebés

c 71, 24% de perdas
compareceramno 1° [———

Figura 2. Esquema do numero de participantes do estudo do nascimento ao

sexto més.

meés (103 mées)
65 mies-bebés foram
acompanhadas até o 6 més
Descontinuag3o do acompanhamento O nio consentimento Mudangas de
mensal materno para a coleta de mumicipio
sangue das criangas no
6 més
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O calculo amostral foi realizado no programa Epilnfo verséo 7.0. Para o calculo,
obteve-se o numero de recém-nascidos no hospital no ano de 2010 residentes no
municipio, totalizando 806 criancgas. Utilizou-se prevaléncia estimada de deficiéncia de
vitamina D de 20%e 95% como nivel de confianca. Ao niimero de 188 obtido no
calculo amostral, acrescentou-se 20% para possiveis perdas de seguimento, totalizando
226 recém-nascidos.

Na figura abaixo mostra o fluxograma de recrutamento da amostra:

Recrutamento da Amostra

Captacio das mulheres no pré-partono
Hospital 530 Sebastido
(Assmatura do TCLE)
|
Coleta de sangue do cordio umbilical
€ sangue venoso materno

(Avaliacio Bioquimica)
Deficiéncia de Insuficiéncia de Suficiéncia de
vitamina D vitamina D vitamina D

Acompanhamento das mulheres e criangas do 1" ao
6° més na Policlinica Municipal de Vigosa

Coleta de sangue venoso materno-infantil
(Awaliagdo Bioquimica) no Laboratorio do Hospital S3o0 Sebastidio
no 6° meés

Figura 4. Fluxograma de recrutamento dos participantes.

5.3. Local do estudo

A primeira etapa da pesquisa foi realizada no Hospital S&o Sebastido e a segunda
etapa foi realizada na Policlinica Municipal de Vigosa.

O Hospital Sdo Sebastido (HSS), foi escolhido por ser o local de captacdo das
gestantes no periodo pré-parto , e neste local as gestantes eram informadas a respeito da
pesquisa e assinavam o TCLE (Termo de Consentimento Livre e esclarecido),

permitindo assim a coleta de sangue do cordao umbilical e sangue venoso materno.
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O HSS foi fundado na cidade de Vigosa, Minas Gerais, em 21 de junho de 1908,
e € mantido pela Associacdo denominada Casa de Caridade de Vigosa. E uma
associacgao civil de direito privado, de caréater assistencial, sem fins lucrativos, e que tem
por finalidade precipua a prestacdo de assisténcia médico-hospitalar. Atualmente, o
HSS, é um hospital de médio porte, esta inserido em diversas atividades de ensino e
pesquisa, por meio de parcerias com instituicdes de ensino superior e técnico da cidade
de Vicosa e é reconhecido como Hospital de Ensino, com o oferecimento dos
Programas de Residéncia Médica em Ginecologia e Obstetricia, em Pediatria, em
Cirurgia Geral e em Radiologia. Possui os servicos de ambulatérios de clinica médica e
cirdrgica, urgéncia e emergéncia, CTI (Centro de Tratamento Intensivo), UTIN
(Unidade de Tratamento Intensivo em Neonatologia), banco de leite humano,
brinquedoteca, centro oncolégico e maternidade.

O Hospital Sdo Sebastido é referéncia Macrorregional em Atendimento a
Gestante de Alto Risco e referéncia para atendimento em Urgéncia e Emergéncia para a
Microrregi&io de Vigosa.

A segunda etapa constou de acompanhamento mensal de todas as criancas e suas
maes, do primeiro ao sexto més de vida do lactente na Policlinica Municipal de Vicosa.

O servico de atendimento oferecido na Policlinica sdo: atendimento em clinica
geral e especialidades, um Centro de Saude da Mulher e da Crianga (atendimento em
pediatria, ginecologia, nutricdo, odontologia). Na Policlinica e no Centro de Saude
existe 0 servico de pronto atendimento médico, onde clinicos e pediatras fazem o
primeiro atendimento conforme seus horéarios de trabalho, com atendimento a toda
demanda. Os especialistas estdo distribuidos em ambulatérios de especialidade
(hanseniase, tuberculose, diabetes) ou atendimento individual, sendo as consultas

agendadas.

5.4. Participantes da Pesquisa e procedimentos da coleta de dados

A pesquisa foi dividida em trés etapas. Na primeira delgs {8 avaliado os
niveis plasmaticos de vitamina D, célcio, paratormdnio, fosfatase alcalina e fésforo de
recém-nascidos (sangue do corddo umbilical) e mulheres no periodo pés-parto, no
momento do parto e 24 horas apdés 0 mesmo, respectivamente no Hospital S&o

Sebastido. A partir de entdo, a amostra foi dividida em trés grupos, de acordo com 0s
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niveis de vitamina D do recém-nascido. S&o eles: suficiéncia, insuficiéncia e deficiéncia
de vitamina D.

Durante todos os dias Uteis da semana, em plantdo de 12 horas diurno, a
doutoranda e pediatras do hospital coletaram sangue do corddo umbilical das criancas
nascidas que se incluiram nos critérios supracitados. Ao final do dia a equipe do projeto
visitava o0 hospital para obtencdo dos registros de nascimento daquele dia , as amostras
de sangue coletadas dos registos de informagBes obstétricas e dos bebés (peso,
comprimento, perimetro cefalico, raca) obtidas no Livro de Obstetricia e na Declaracéo
de Nascidos Vivos (DN)

O grupo de criangas que apresentou deficiéncia de vitamina D foi encaminhado
para o pediatra da Policlinica, as maes foram encaminhadas para o médico da Estratégia
de Saude da Familia (ESF) para suplementacdo de vitamina D, e monitoramento,
seguindo as orientacdes do Instituto de Mediti@s grupos de suficiéncia e néo

suficiéncia realizaram exame sorolégico aos 6 meses de idade (Figura 2) .

226 pares
Mizes-filhos
Deficiéncia de Vitamina D Insuficiéncia e Suficiéncia de Vitamina D
Exame sorologico de
Suplementacio vitamina D das mies e
Acompanhamento com o criangas aos 6§ meses
pediatra/clinico geral

Exame sorologico de vitamina D das
mées e criancas aos 6 meses

Figura 3.Esquema organizacional do projeto a partir da selecao dos participantes.

A segunda etapa constou de acompanhamento mensal de todas as criancas e suas
maes, do primeiro ao sexto més de vida do lactente na Policlinica Municipal de Vigosa.

A primeira avaliagdo do binbmio mae-flho foi realizada com 30 dias, na
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Policlinica/Secretaria Municipal de Saude/Prefeitura Municipal de Vicosa (PMV),
qguando as criangas receberam suas primeiras doses de vacinas. Nesta ocasido foram
aferidas medidas antropométricas maternas e as das criangas, e registradas no cartdo de
crianca (Apéndice H). Também foram obtidas informacgdes sobre estado nutricional pré-
gestacional do cartdo da gestante.

As avaliagbes antropométricas subsequentes (Apéndice H), aplicacdo do
questionario, foram realizadas todo o més até essas criangas completarem 6 meses de
idade ( Apéndices B, C, D, E, F®), na Policlinica, na ocasidao do cumprimento do
calendario vacinal, com agendamento prévio, através das perguntas que constam nesse
questionario. Caso a mae nao comparecesse a vacinagao, realizou-se visita domiciliar.

As avaliagdes dietéticas das mées e das criancas foram realizadas mensalmente
(Apéndice 1), na ocasido da avaliacdo antropométrica .

O quador abaixo mostra em detalhes a rrotina das valiacoes:

5.5. Critérios de inclusdo

Considerou-se critérios de incluséo:

e Puérperas residentes em Vigcosa, em localidades urbanas ou rurais;

e Criancas nascidas no municipio de Vigosa residentes em localidades urbanas ou
rurais;

e Recém-nascidos com idade gestacional maior ou igual a 37 semanas;

e Puérperas que assinaram o TCLE (Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido) (Apéndice A).

5.6. Critérios de exclusao

Considerou-se critérios de excluséo

e Recém-nascidos que ficaram internados na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal.

e Recém-nascidos com mas formagdes congénita.

e Recéem-nascidos portadores de sindromes e gemelares.
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5.7. Critérios de descontinuacéo

o Puérperas e recém-nascidos que ndo retornaram a Ploclinica Municipal de
Vicosa 30 dias apoés o parto;

o Puérperas e criangcas que deixaram o acompanhamento em qualquer dos meses
de seguimento ( dd’ nés ao Bmés);

o Puérperas e criangas que nao realizaram o exame sorolégico de vitamina D no

sexto més de acompanhamento.

5.8. Variaveis do estudo

A variavel desfecho ou dependente do estudo foi a ndo suficiéncia de vitamina D
em mulheres e criangcas no nascimento e no sexto més de vida. E as as variaveis
independentes do estudo foram: condi¢cdes soOcio-econdémicas da mae, condi¢cdes de
nascimento e de saude infantil (incluindo a exposicao solar da criangca em minutos, uso
de protetor solar, suplementacdo com vitamina D) e saude materna (Apéndices B, C, D,
E,FeQG).

O quadro abaixo mostra em detalhes a rotina das avaliagdes:
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Quadro 2. Rotina de avaliagdes e variaveis das criangas e mulheres estudadas.

Mulheres
Tempo do Vari veis Criangas Vari veis
estudo (Procedimentos Avaliados) Maternas (Procedimentos Avaliados) infantis
-Sangue materno no pds- -25(OH)D; Ca; PTH; P e FA -Sangue do corddo umbilical | -25(0OH)D; Ca; PTH; P e FA
g parto imediato -Raca -Raga
£ -ldade -Peso
§ -Informagdes Obstétricas- | _jdade Gestacional -Comprimento
2 Declaragdo de Nascidos -Perimetro cefilico
Vivos
-Antropometria -Antropometria -Peso e comprimento infantil
. Avalincio dietet -Peso e estatura maternos Avalincio dietét | i de leit .
o -Avaliagdo dietética _Ingest3o de vitamina D materna -Avaliagdo dietética -Ingestdo de leite materno
% -Aplicagdo do questiondrio _Exposicio solar na gestacio - Sangue das criangas no 6° -Exposicao solar em minutos
o ) o més -
% ; SAangue materno no 6 _Uso de protetor solar na gestac3o Uso de protetor solar
0™ més o . 5
o0 -Uso de Polivitaminico l.Jso Cf'e Suplementagéo com
o’ L .. vitamina D
N -Classificagdo sécio-econdémica o
°, -25(0OH)D; Ca; PTH; Pe FAno 6

-25(0H)D; Ca; PTH; P e FA no 6° més

més
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5.8.1. Avaliacdo antropométrica

As medidas antropométricas foram peso, comprimento, perimetros cefalico,
toracico e abdominal. Essas medidas foram aferidas por nutricionistas e enfermeiros
(Apéndice H).

O peso , comprimento e perimetro cefélico ao nascer da crianca foram obtidos
no Livro de Obstetricia do hospital no momento do nasciemento. Nas avaliagdes
subsequentes o0 peso foi mensurado pela equipe do projeto, com utilizacdo de balanca
eletrbnica e digital pediatrica, com capacidade de 16 kg e precisdo de 10 gramas,
sempre sem roupas e sem fralda, seguindo as técnicas recomendadas pela Organizagac
Mundial de Sadde.

O comprimento foi aferido utilizando-se um antropémetro infantil de madeira,
com régua graduada de 0 a 100 cm, precisdo de 1 mm, segundo as técnicas da
Organizac&o Mundial de Satte.

Os dados de peso e comprimento foram convertidos nos indices peso/idade (P/l),
peso/estatura (P/E), estatura/idade (E/I) e indice de Massa Corporal/ldade (IMC/I), em
escore-Z, utilizando-se a tabela de padrédo de referéncia para a avaliaggacideento
da Organizacdo Mundial de Sadde.

Os perimetros cefalico e toracico foram medidos com fita métrica inelastica com
precisdo de 1 mm. Para realizar a mensuracdo do perimetro cefalico, recomenda-se
colocar a fita ao redor do osso frontal sobre o sulco supra-orbital, passando-a ao redor
da cabeca, no mesmo nivel de cada lado, e colocando-a sobre a proeminéncia occipital
méxima, tomando cuidado em passar a fita acima do pavilhdo autigutaensuracéo
do perimetro toracico foi realizada passando-se a fita de mensuracdo métrica em torno
do térax sobre os mamilos e fazendo-se a leitura no centro destes (apéndice®xifoide).

O peso materno foi aferido em todas as avaliagbes presenciais, sendo para isso
utiizada uma balanca portétil digital eletrbnica, com capacidade de 150 kg e
sensibilidade de 50 g. A estatura materna foi aferida no primeiro encontro, e foi
realizada utilizando-se fita métrica metalica, com extensdo de 2 metros, dividida em
centimetros e subdividida em milimetros. Estas avaliagbes seguiram as técnicas

recomendadas por Jelliffe.
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5.8.2. Avaliacéo bioquimica

Na sala de m@-parto , as participantes foram convidadas para o estudo. No parto,
apos o clampeamento do corddo umbilical cols®&-mL de sangue do corddo para
analise de vitamina D 25(OH)D, fosfatase alcalina (FA), paratormoénio (PTH), célcio
(CA) e fosforo (Pemtubos de 5mL com gel, ambos da marca Vacuette. A puncao do
corddo umbilical foi realizada com pingamento em ambos os lados do cordéo,
utilizando-se seringa de 10 mL, agulha 25x8. N&o foi realizada ordenha do sangue do
corddo afim de evitar coagulacdo. ApOs a coleta, as amostras foram armazenadas a -
20°C até serem analisadas. Foi coletado 5 mL de sangue venoso materno, no pés-parto
imediato antes da alta hospitalar, e foram analisados 0os mesmos componentes da
crianca.

O binbmio méae-filho teve o sangue coletado pela segunda vez por pun¢cdo venosa
aos seis meses pos-parto, por um técnico ou pela doutoranda . A amostra foi analisada
no Laboratério de Andlises Clinicas do Hospital Sdo Sebastido. CeketoulL de
sangue venoso da mée e da crianca com scalp em tubo EDTA K3 da marca Vacuette.

O célcio foi medido por colorimetria de ponto final Calcio-ArsenaZollle a
fosfatase alcalina, usando-se a cinética IFCC (Biotli@s niveis plasmaticos de
25(0H)D foram medidos por Ensaio LiaiSorimunoensaio quimioluminescente
competitivo-CLIA (Diasorinj e os de PTH, por imunoquimioluminométrico em um
Beckman Coultét .2 O fésforo foi obtido por UV de ponto fin4l

A DVD para mulheres e criancas foi definida como 25(OH)D <20ng /mL, a
insuficiéncia de 25(OH)Dentre >20 e <30 ng/mL e a suficiéncia de 25(OH)D
>30ng/mL2

Hipocalcemia foi definida como niveis plasmaticos de calcio <9 mg/dL para
criangas e <8,6 mgdL para as maes (Nechyba, 2002).

A fosfatase alcalina foi considerada elevada quando a concentragao foi superior
a 420 U/L para criangas e 100 U/L para as maes, respectivathente.

O ponto de corte para o PTH (paratorménio) elevado foi de 46 pg / mL com base
emestudos com individuos com deficiéncia de vitamirfa D.

O ponto de corte para o fésforo foi de 4,0 a 7,0 mg/dL para criangas e 2,5 a 4,6

para as mulherés.
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5.8.3. Avaliacéao dietética

Em todos os meses foi aplicado um questionario (Apéndice B, C, D, E, F e G)
alimentar contendo perguntas sobre introducdo de novos alimentos e bebidas, visando
identificar o momento em que o aleitamento deixou de ser exclusivo. A partir da
introducdo da alimentacdo complementar, foi aplicado com a mée ou responsavel um
recordatorio de 24 horas da crianca, e isso foi repetido a cada més até o final do
seguimento (Apéndice I).

Para avaliacdo do consumo alimentar da nutriz, entrevistadores treinados da
equipe do projeto aplicaram um recordatoério de 24 horas mensalmente com as mesmas
perguntas, totalizando 6 recordatérios para cada nutriz avaliada. Os inquéritos foram
realizados durante os encontros presenciais na PMV.

Os dados de consumo alimentar do bindbmio mae-filho foram analisados em
software de avaliagdo nutricional (Avanutri), visando a mensuragdo da ingestdo de

energia, macronutrientes, célcio e vitamina D.

5.9. Retorno aos individuos

Os participantes do estudo foram informados sobre os resultados das avaliacdes
antropométricas, bioquimicas e orientados sobre alimentacdo saudavel e alimentos
fontes de vitamina D) e exposicéo solar adequada, pela equipe do projeto (nutricionistas
e enfermeira) na PMV.

As puérperas que apresentaram deficiéncia de vitamina D, foram encaminhadas
para o0 médico da Estratégia de Saude da Familia conforme sua area de abrangéncia para
consulta médica e tratamento com suplementacao com vitamineolcalciferol (400
Ul/mL). As criangas com deficiéncia de vitamina D foram encaminhadas para a pediatra
da PMV, e receberam suplementacdo com vitamgraddlecalciferol (400 Ul/mL dia).

Além das orientagBes nutricionais, serdo entregues relatorios sobre os resultados da
pesquisa a Secretaria de Saude do municipio de Vigcosa e a equipe de obstetricia do

Hospital S&o Sebastido.

5.10. Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

da Universidade Federal de Vigosa protocol®2hl/2011(Anexo 1). Foi solicitado
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autorizacdo das unidades concedentes a realizacdo da pesquisa: ao chefe da obstetricia
do Hospital S&o Sebastido e a Secretaria Municipal de Saude (Anexo 2 e 3) .

Participaram do estudo apenas as maes que concordaram em assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, conforme Resolucdo 196/96, o que foi solicitado

antes do parto (Apéndice) A

5.11. Andlise estatistica

O banco de dados foi elaborado com dupla digitacdo, no Microsoft Office Excel
2007 e para as analises estatisticas utilizou-se o programa Statical Package for the
Social Sciences (SPSS) versdo 20.0, Stata 9.0 , programa Avanutri e 0 programa
Anthroplus.

Realizou-se estatistica descritiva, sendo verificada a frequéncia simples e
relativa, a média e o desvio-padrdo das variaveis categéricas e continuas,
respectivamente. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para avaliar normalidade
no caso das variaveis quantitativas. A variavel desfecho foi a deficiéncia e insuficiéncia
de vitamina D materna e infantil. Usou-se regresséo de Poisson adotando-se a Razéo de
Prevaléncia (IC95%), a fim de avaliar a deficiéncia de vitamina D e fatoresaa®soci
no momento do nascimento e Risco Relativo, quando avaliou-se a nédo suficiéncia de
vitamina D como desfecho principal no sexto més pos-parto. Foi calculado Correlacao
de Spearman entre 25(OH)D e as variaveis bioquimicas (fosfatase alcalina, PTH, calcio
e fosforo) das puérperas e dos recém-nascidos. O teste de Mann-Whitney foi usado para
comparacao dos niveis plasmaticos de Ca, PTH, 25 (OH) D, P e FA entre as mulheres e
recém-nascidos com suficiéncia e néo suficiéncia de VD.

Teste t pareado e teste de Wilcoxon foi usado para comparacdo de médias dos
niveis plasmaticos de 25(OH)D, célcio, PTH, 25(OH)D, fosforo e fosfatase alcalina
entre as maes e criangas no nascimento e no sexto més de vida.

Andlise de regressao linear simples e mdltipla foi realizada para identificar os
fatores associados a ndo suficiéncia de vitamina D das criancas e das mulheres no sexto
més de vida. O critério definido para inclusdo das variaveis na regressao linear multipla
foi a relacdo com a variavel dependente na analise de regressao linear simples,
considerando um valor de p<0,20. O nivel de significancia estatidtical@foi a <
5%.
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RESUMO

Obijetivo: avaliar a pratica clinica baseada em evidéncias sobre a deficiéncia de vitamina
D na infancia, alteracdes nutricionais e repercussdes na saude nos dois primeiros anos
de vida. Métodos: a revisao integrativa da literatura é considerada um dos recursos da
pratica baseada em evidéncias, a qual possibilita a sintese e a analise do conhecimento
cientifico sobre o tema investigado, afim de auxiliar na pratica clinica. Foram
selecionados artigos originais que compreendiam a faixa etaria de 0 a 2,5 anos, no
periodo de 2009 a 2014. AplOs a analise gerou-se eixos tematicos relacionados a
deficiéncia de vitamina D. Resultados: As analises foram realizadas com 10 artigos
originais, com informacdes sobre o ano de publicacdo, ano de realizagdo dos estudos,
local de realizacdo, faixa etaria e o numero de participantes. Encontrou-se alta
prevaléncia de deficiéncia de vitamina D mundial materno-infantil. Trés artigos
realizaram suplementacdo nos bebés logo ap6s o nascimento. Apenas 2 desses estudos
avaliaram a exposicdo solar influenciando diretamente nos niveis plasmaticos de
vitamina D. Discussdo: A maioria dos artigos originais trouxeram a discussao sobre
orientacBes em relacdo a exposicdo solar materna e dos bebés e da suplementacao desd
os primeiros dias de vida. Apesar do Brasil ndo possuir artigos originais sobre
deficiéncia de vitamina D, possui recomendacdes de exposicdo solar e suplementacéo
infantil. Conclusdo: E necessario que todos os paises, inclusive o Brasil, realizem
estudos nesta populacdo alvo sobre a deficiéncia de vitamina D e divulguem mais as
recomendacdes de exposicéo solar e suplementacdo de vitamina D para que auxilie na

pratica clinica.

Palavras-chavePratica clinica baseada em evidénciBsficiéncia de vitamina D,

Criangas, Prevaléncia, Prevencéo e controle
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the clinical practice based on evidence about vitamin D
deficiency in childhood, nutritional changes and health impacts in the first two years of
life. Methods: an integrative literature review, which is considered one of the features of
evidence-based practice, which allows the synthesis and analysis of scientific
knowledge produced about a topic to assist in clinical practice. We selected 10 original
articles that included the age group 0 to 2.5 years from 2009 to 2014. After the analysis
we generated the themes related to vitamin deficiency D. Results: The analyzes were
performed with 10 original articles with information on the year of publication, year of
completion of studies, conducting site, age and the number of participants. We found a
high prevalence maternal and child world. Three articles made supplementation in
babies soon after birth. Only 2 of these studies evaluated to sunlight directly influencing
plasma levels of vitamin D. Discussion: The majority of the original articles brought the
discussion of guidelines for maternal and sun exposure of babies, and supplementation
from the first days of life. Although Brazil does not have original articles on vitamin D
deficiency, has recommendations  for  sun exposure and infant
supplementation.Conclusion: it is necessary that all countries, including Brazil, conduct
studies in this target population about vitamin D deficiency and more dissemination of
the recommendations of sun exposure and vitamin D supplementation in clinical

practice.

Keywords: clinical practice based on evidence, vitamin D deficiency, children,

prevalence, prevention and control.
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Introducéo

Deficiéncia de vitamina D (DVD) é prejudicial a saude da mae e do feto em
desenvolvimento. Em muitos paises, uma babrentracdo de 25(0OH)D pode estar
associada a um risco aumentado de osteomalacia em mulheres drawgagdisso,
estudos sugerem que a DVD materna durante a gravidez estd associada a um risco
reduzido do contetido mineral do osso fetal raquitismo na primeira infancig.

Hipocalcemia severa com ou sem convulsées é uma complicagdo comum da
DVD no periodo neonatal ou na primeira infancia, devido a DVD materna durante a
gravidez, juntamente com ingestdo inadequada de vitamina D (VD) a partir do
aleitamento materno ou suplemenidsEssa condicdo com risco de morte podem ser
evitadas, garantindo que o nivel de VD materna seja adequado durante a ¢favidez.

Além da deficiéncia de VD materna refletir a deficiéncia de VD neoratal,
concentracdo de VD no leite materno € baixa (<20 Ul / L) e insuficiente para as
necessidades do crescimento infahtilA VD no leite materno relaciona-se a ingestdo
de VD das mées, a pigmentacao da pele e a exposicad®dstarsignifica que criancas
nascidas de maes com deficiéncia de VD sdo mais propensas a desenvolver a
deficiéncia, a menos que sejam suplementadas ou adequadamente expostas a luz solar.

O raquitismo é observado principalmente antes dos 18 meses de idade, com
frequéncia maxima entre as idades de 4 e 12 meses. Deformidades esqueléticas sao
geralmente um resultado de longa data de DVD, levando assim ao raquitismo. Pode
surgir hipertrofia das juncdes costocondral, rosario raquitico classico que progride com
involugdo das costelas e protusdo do esterno (peito de pombo). A crianca pode
apresentar deformidades nos membros inferiores, ficando ambos para dentro (genu
valgum) ou para fora (genu varum), além dos ossos tibial e femoral se encurvarem.
Amolecimento da area occipital (craniotabe raquitico), suturas alargadas, atraso no
fechamento das fontanelas occipital ou parietal e achatamento podem ser
observado$®'* Outras manifestacdes clinicas durante a infancia incluem fraturas,
denticdo anormal e atraso nos marcos de desenvolvirftento.

Sabe-se que a suficiéncia de vitamina D previne doencas auto-imunes na
infancia como diabetes do tipo 1, asma , doencas aléftgcdsencas respiratoris.

Na maioria dos individuos, a sintese cutanea € a principal fonte de VD, sendo o
restante obtido pela alimentacdo e pelo uso de suplent@esatores de risco para
raquitismo nutricional ou de causa primaria sdo: latitude, uso de vestimentas cobrindo a

maior parte do corpo, tempo de exposi¢ao solar, aumento da pigmentacao da pele, dietas
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ricas em vegetais e pobres em célcio, aleitamento materno exclusivo por tempo
prolongado, uso de protetores solares e estilo de¥tda.

No presente estudo, selecionou-se como meétodo um dos recursos da pratica
baseada em evidéncias, ou seja, a revisao integrativa da literatura, a qual possibilita a
sintese e a andlise do conhecimento cientifico j4 produzido sobre o tema invégtigado,
afim de auxiliar na pratica clinica. Por se tratar de um estudo de revisdo integrativa, ndo
houve a necessidade de submissdo ao Comité de Etica. O objetivo desse estufo foi
avaliar a pratica clinica baseada em evidéncias sobre a deficiéncia de vitamina D na
infancia, alteracdes nutricionais e repercussdes na saude nos dois primeiros anos de

vida.
Métodos

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura. A questdo norteadora da
pesquisa foi: Quais as causas de deficiéncia de VD em mulheres gravidas, mulheres no
periodo pds-parto e criancas na primeira infancia, e como evitar assim repercussoes
negativas na saude desse publico-alvo.

A busca foi realizada nas seguintes bases de dados eletronicas
Pubmed/MEDLINE (Literatura Internacional em Ciéncias da Saude), SCIELO
( ScientificElectronic Library Online) e lista de referéncia dos artigos identificados. Os
seguintes descritores, nas linguas portuguesa e inglesa, foram utilizados: vitamina D,
crescimento, desenvolvimento infantil, deficiéncia de vitamina D, criangas, raquitismo
com suas respectivas tradugcdes em inglés . A busca eletronica inicial resultou em 32690
manuscritos ao digitar o descritor “vitamina D”, logo em seguida foi digitado “vitamina
D e deficiéncia de vitamina D” onde resultou um total 7406 artigos entre eles originais e
de revisdo, e finalmente acrescido de “deficiéncia de vitamina D em criancas e suas
maes”, chegando a um total de191 artigos. Recorrewse aos operadores logicos “AND”,

“OR” e “AND NOT” para combinag¢ao dos descritores acima citados e termos utilizados

para rastreamento das publicacdes. Em seguida, identificaram-se os artigos que
atenderam aos seguintes critérios de inclusdo: (a) amostra deveria incluir criangcas com a
faixa etaria entre 0 e 2,5 anos de idade ; (b) criancas saudaveis; (c) coleta de dados
realizada no Brasil ou em qualquer pais; (d) artigos originais; (e) publicacdo de 2009 a

2014. Optou-se por néo incluir teses, dissertacdes e monografias, visto que a realizacao
de uma busca sistematica das mesmas é inviavel logisticamente. Apoés avaliacdo dos

resumos, os estudos que pareciam preencher os critérios de inclusdo foram lidos na
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integra. As analises foram realizadas com 10 artigos originais, compreendendo a faixa
etaria de 0 a 2,5 anos, que foram publicados no periodo de 2009 a 2014, sintetizados
com informacdes sobre o ano de publicacdo, ano de realizagdo dos estudos, local de
realizacado, faixa etaria da populacdo e o nimero de participantes (Tabela 1).

A andlise do material foi realizada através de leitura critica e qualitativa que
permitiu identificar convergéncias, possibilitando o seguinte agrupamento por eixos
tematicos: Deficiéncia de vitamina D em mulheres e bebés e a prevaléncia mundial;
Vitamina D, aleitamento materno e raquitismo; e Exposicéo a luz solar e suplementacéo
de vitamina D: estratégias para a prevencao da deficiéncia da vitamina D no bindmio

mae-filho.
Resultados

Observou-se que todos os estudos (100%) eram internacionais, na busca
eletronica tentou-se realizar uma busca que tivesse tanto artigos estrangeiros quanto
brasileiros, porém nao foi encontrado nenhum artigo brasileiro que participasse dos
critérios de inclusédo desta revisdo integrativa, carecendo assim de estudos brasileiros
que retratem a prevaléncia de deficiéncia de vitamina D em nosso pais. Nos artigos
originais selecionados, foram encontrados resultados de alta prevaléncia de deficiéncia
de vitamina D. Na india num estudo longitudinal, realizado com 98 pares de méies e
seus filhos, encontrou-se deficiéncia de VD em 66.7% dos bebés nascidos a termo e
81,1% de suas m&ésem Atlanta (EUA), num estudo de seguimento, realizado com
290 criangcas , com meédia de idade de 2,5 meses , encontrou que 22,3 % eram
deficientes em VD, 73,6% tinham insuficiéncia de®¥/Dem Bangladesh , num estudo
com 29 criancas de 1 a 6 meses, 28% tinham deficiéncia d& N&im como nos
demais estudos analisados nessa revisdo foi encontrada alta prevaléncia §&DvVD
(Tabela 1).

Em relacdo & DVD e a amamentagdo, no estudo realizado no Egito, foram
encontradas 32 criangas amamentadas com raquitismo, sendo que 43% apresentaram
atraso em relacado aos marcos do desenvolvimento e atraso na erupc¢ao dos dentes, nove
dessas apresentaram sinais clinicos de raquitismo, além do resultado labéPst@rial
india, nove criancas apresentaram além de baixos niveis plasmaticos de vitamina D,
alteracdes clinicas no exame fisico e dez alteragBes 0sseas evidenciadas pelo Raio X de

punho bilateral (incompatibilidade 6ssea com a idade cronolégica) (taffelal).
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Dos dez artigos originais dessa revisdo integrativa , trés deles realizaram
suplementacdo nos bebés logo apdés o nascimento. Num dos estudos, realizado na
Coréia, os recém-nascidos nasceram a termo e saudaveis, foram divididos em 3 grupos:
A, alimentados com férmula (400 Ul / dia); B, amamentadas sem suplementacao; S,
amamentadas com a suplementacado de vitamina D (200 UI’? Biajante um ano de
acompanhamento, os niveis plasmaticos de VD , célcio , fésforo , fosfatase alcalina,
paratormonio , densidade mineral 6ssea e o conteudo mineral 6sseo foram medidos no
momento do nascimento, 6 e 12 meses de idade. Em conclusdo, as criancas
amamentadas apresentaram niveis plasmaticos mais baixos de vitamina D e
mineralizacdo O0ssea do que os bebés alimentados com formula. Suplementacdo de
vitamina D (200 Ul / dia) em crian¢cas amamentadas aumentaram os nhiveis plasméaticos
de vitamina D, mas n&o alterou a densidade mineral &5sea.

Um estudo realizado no Canada comparou aumentos de niveis plasmaticos de
25(0OH)D, acompanhando uma coorte de criangas por 3 meses comparando a
suplementacdo de dois grupos de criangas, a partir de 1 més de idade amamentadas
exclusivamente que receberam 400 Ul de vitamipa @utro com 400 Ul de vitamina
D3 diariamente. Os niveis plasmaticos de 25 (OH) D mensurados, nao diferiram entre os
grupos que receberam vitamina D2 e vitamina D3 . Mas mostrou que ambos 0s grupos
elevaram os niveis plasmaticos de vitamin@ D.

Em 80% dos artigos selecionados, cita-se e discute-se a importancia da
exposicao solar em relacdo aos niveis plasmaticos de vitamina D, mas possuem
limitagBes, pois ndo avaliaram essa questdo. Apenas 2 desses estudos avaliaram a

exposicdo solar influenciando diretamente nos niveis plasmaticos de vitamina D.
Discussao
Eixos tematicos
Deficiéncia de vitamina D em mulheres e bebés e a prevaléncia mundial
A deficiéncia VD durante a gravidez, é comum em todo o miftfdo°A DVD
€ melhor entendida em termos de doenca 0ssea: o raquitismo na infancia e primeira

infancia, a osteopenia e osteoporose na idade adulta. Com o raquitismo, a formacéo

6ssea e o desenvolvimento é seriamente alterada com grave deficiéncia®'de VD.
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No inicio da gravidez, a 25(OH)D atravessa a placenta da mae para o
feto. Reservas de VD no feto e da criangca no nascimento, podem ser mensurados pelos
niveis plasmaticos de 25(0OH)D no sangue do corddo, e dependem do estado de VD
materna®? Assim, suficiéncia materna de vitamina D vai garantir o status da vitamina D
adequada no momento do nascimento. Muitos estudos tém relatado que a 25(OH)D do
sangue do corddo umbilical é mantida a 60-85% do valor matéffi&>2®*Portanto,

DVD materna ir4 expor o feto a hipovitaminose D e predispor criancas a’®VD .

Em muitas partes do mundo, as mudancas de estilo de vida estédo resultando na
sintese de vitamina D enddgena inadequada. No Oriente Médio e muitos paises arabes,
por exemplo, pouco tempo € gasto ao ar livre, e as vestimentas das mulheres impedem a
pele de ser exposta ao §0f>***Nos paises ocidentais, a quantidade de tempo gasto
dentro de casa tem aumentado significativamente. Além disso, a preocupacdo com 0
aumento do risco de cancer, especialmente em pessoas com pele mais clara expostas as
altas concentracbes por um periodo prolongado de tempo, limitam as pessoas a
exposicdo solar. Como a luz solar é a principal precursora da vitamina D, o estilo de
vida atual de algumas populacdes, associada a exposicao solar inadequada e sintese de

vitamina D endégena, contribui para o aumento do risco e prevalérialé’

Vitamina D, aleitamento materno e raquitismo.

A maioria dos artigos originais, trazem a discussao sobre a importancia das
orientacdes em relacdo a exposicao solar materna e dos bebés, além da suplementacac
desde os primeiros dias de vida desses, pois 0 aleitamento materno exclusivo apresenta
baixos niveis plasmaticos de VD , evitando assim consequéncias como o raquitismo e
outras co-morbidades associadas DVD.

Nas primeiras 6-8 semanas de vida poés-natal, o estado da VD de um recém-
nascido é dependente em grande parte da VD que é adquirida pela transferéncia da
placenta no utero, como evidenciado pela relacdo direta com 0s niveis no sangue
materno>**®* Na maioria dos recém-nascidos, os estoques de VD adquiridos da mée
estdo esgotados até a oitava semana dé€ vil@oncentracdo de vitamina D no leite
materno é baixa (<20 Ul / L) e insuficiente para as necessidades do crescimento
infantil.™*

Niveis plasmaticos de vitamina D na infancia depende de estoques de vitamina D
no nascimento; ingestao alimentar (leite materno e formula); suplementacao de vitamina

D e de exposicdo a luz solar adequada. As atividades anti-raquiticas (conteudo de
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vitamina D) no leite humano dependem da ingestdo ou exposicdo solar materna de
vitamina D.'#%%3" Assim, mdes com baixos niveis plasmaticos de vitamina D ou baixa
ingestdo, ird produzir leite com baixas atividades anti-raquiticas e as criancas
amamentadas terdo baixos niveis plasmaticos de vitamina D, a ndo ser que recebam
suplementacdo de vitamina D ou exposicdo solar adedu&fd. Sendo assim, o
proximo eixo tematico aborda estratégias e recomendacdes internacionais e brasileiras

para que se evite a deficiéncia materno-infantil.

Exposicao a luz solar e suplementacdo de vitamina D: estratégias para a prevencao da

deficiéncia da vitamina D em maes e bebés.

As Recomendacdes Brasileiras de Endocrinologia e Metabologia e a Sociedade
Mineira de Pediatria, seguem as orientacdes da IOM (Instituto de Medicina dos EUA),
gue orientam a suplementacao de VD de 600 Ul/dia para gestantes e, para as criancas,
400 Ul/dia, do nascimento ao primeiro ano de vida, por estarem no grupo de risco para
DVD.4O42

A exposicdo a luz solar € a principal precursora da vitamina D e, apenas uma
média de 10% das reservas de vitamina D, sdo fornecidas pel¥ @irpmsicdo solar
de corpo inteiro, causando ligeira coloracdo rosa para a pele em adultos com pouca
pigmentacdo , geram um equivalente de 10.000 e 20.000 Ul de vitamina D, no prazo
de 24 horas de exposic&dndividuos com pigmentacdo mais escura requerem cerca de
dez vezes mais exposicdo, afim de gerar niveis semelhantesdé°vD.

Um dos artigos realizados na india, a exposicdo a luz solar materna foi preditora
dos niveis de 25(0OH)D dos bebés. A raz&o para essa alta prevaléncia na india pode estar
relacionado com a diminuicdo da sintese cutanea, devido a uma maior pigmentacao da
pele; e duracdo menor, bem como a area de superficie exposta ao sol devido a maior
cobertura do corpo e da menor participagcdo em atividades ao ar livre, em especial entre
as meninas, a partir da adolescéncia, ja que existem o costume na india, em que meninas
até os 9 anos de idade ndo podem brincar ao ar livre (pratica do Pardéthputro
estudo realizado em Bangladesh, todas as maes tinham exposicéo solar limitada (todas
usavam burcas, apenas maos e face eram expostas), colaborando assim para a alta
prevaléncia de vitamina 5.

As recomendacdes de exposi¢cao solar para obtencdo de 25(OH)D, levam em

consideracao alguns fatores, como a radiacdo UVB, a duragcdo e area da @xjmwsica
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corpo, pigmentacédo da pele, uso de protetor solar, a hora do dia, estacdo, a latitude, a
altitude, e a poluicéo do &f.

Um aumento do angulo zenital do sol durante o inverno e inicio da manha e final
da tarde, resulta em um caminho mais longo para os raios UVB atravessar a camada de
ozobnio, para absorvé-los de forma eficiente. Esta € a explicacdo que acima e abaixo de
33° de latitude, pouca ou nenhuma vitaming @ produzida na pele durante o
inverno. Essa também é a explicacdo do porqué se estar no Equador ou proximo a ele,
onde o sol brilha a maior parte do dia, sintese de vitamygacbrre apenas entre cerca
de 10:00 e 15:00, entdo esse é o horario de maior absorcdo dessa ¥itAssima,
exposicao solar de bracos e pernas por 5 a 30 minutos, duas vezes por semana, no
horéario das 10 as 15 horas frequentemente séo adedfiados.

No Brasil, Sociedade Brasileira de Pediatria orienta que criancas menores de seis
meses sejam expostas diretamente a luz solar, a partir da segunda semana de vida, sendc
suficiente 30 minutos/semana com a crian¢a usando apenas fraldas (seis a oito minutos
por dia, trés vezes por semana), ou de duas horas/semana em exposi¢cdo parcial (17
minutos por dia) com exposicdo apenas da face e maos, para que elevem os niveis
plasméticos de 25(OH)D na criamla?

Estudos americanos relatam que entre dermatologistas, ndo ha discussao sobre
0s riscos e beneficios potenciais da exposicdo ao sol e/ou suplementacdo oral de
vitamina D®**"*8 no entanto, a grande maioria concorda com a corrente da Associacdo
Americana de Pediatria para diminuir a exposicéo solar, que incluem os conselhos que

as criangcas menores de 6 meses devem ser mantidas fora da luz solar direta.
Conclusbes

Apesar das politicas de fortificacdo de alimentos em muitos paises e
recomendacdes para a suplementacéo de vitamina D de grupos de risco, a deficiéncia de
vitamina D e raquitismo infantil permanecem grandes desafios da saude publica em
muitos paises desenvolvidos e em desenvolvimento.

Recomendacfes para suplementacdo de vitamina D de todas as criancas
amamentadas exclusivamente em uma idade adiantada e continuagcéo de suplementacao
durante toda a duragdo do aleitamento materno tém sido realizada em alguns paises,
inclusive no Brasil.

Ha limitacbes nas orientagcbes maternas, pois varios paises, ainda tem restricdes

em relacdo a exposicao solar, com por exemplo a Comissdo de Saude Ambiental da
52



Academia Americana de Pediatria que recomenda que criangcas menores de seis meses
de idade devem ser mantidos fora da exposicdo solar direta. JA o Brasil possui a
orientacdo de exposicdo solar, porém ndo € muito divulgado e utilizado na pratica
clinica.

E necessario que todos os paises, inclusive o Brasil realize estudos nesta
populacédo alvo, sobre prevaléncia de vitamina D, pois ndo existe neste pais estudos para
esta faixa etéria, afim de evitar a deficiéncia de vitamina D e divulguem mais as

recomendacdes de exposicao solar e suplementacédo de vitamina D na pratica clinica.
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Tabela 1. Estudos internacionais sobre deficiéncia de vitamina D em bebés
publicados de 2009 a 2014.

Tablel. International studies on vitamin D deficiency in babies published from
2009 to 2014.

Primeiro o _ _
Ano Periédicos Faixa etaria| N Pais
autor
Huh et a?! [2009| NIH Public Access | 8-24 meses| 380 | Boston
_ 5 Indian Journal of .
Jain etaf® [2011 _ 2,5-3 meses 98 india
medical research
Cole et &* |2010| NIH Public Access 2,5anos | 290 EUA
Roth et af* |2010| J. Health Popul Nutr| 0-6 meses| 29 |Bangladesl
Kim et al® [2010| J Korean Med Sci | 0-12 meses| 74 Coréia
Salama e EL Pakistan Journal of _
6 2010 . ) . 1-12 meses| 32 Egito
Sakk& Biological Sciences
Friel et af’ |2010 BMC Pediatrics 3-12 meses| 2.663 Canada
Kumar et Recém- o
- 2011 BMJ . 2079 India
al. nascido
Gallo et aP® | 2013| The Journal of nutritiof 1-4 meses| 52 | Canada
0 Recém- ]
Halm et af® |2013]  J Am Coll Nutr _ 100 | Havai
nascido
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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a prevaléncia de deficiéncia de vitamina D e fatores associados

em mulheres e recém-nascidos no periodo pés-parto.

METODOS: Estudo de delineamento transversal; avaliou-se a deficiéncia/
insuficiéncia de vitamina D em 226 mulheres e seus recém-nascidos no municipio de
Vicosa/MG, no periodo entre dezembro de 2011 e novembro de 2012. Coletou-se 5 mL
de sangue do cordao umbilical e puncdo venosa materna, afim de avaliar os parametros
bioquimicos: vitamina D, fosfatase alcalina, calcio, fosforo e paratorménio.Usou-se
regressao de Poisson adotando-se a Razao de Prevaléncia (IC95%), afim da avaliar
deficiéncia de vitamina D e fatores associados. Analise de regressao linear multipla foi
realizada para identificar os fatores associados a deficiéncia de 25(OH)D dos recém-
nascidos e das mulheres do estudo. O critério para inclusdo das variaveis na regressao
linear multipla foi a relacdo com a varidvel dependente na analise de regressao linear

simples, considerando valor de p<0,20. O nivel de significancia adotado foi a < 5%.

RESULTADOS: Das 226 mulheres, 200 (88,5%) tinham idade entre 20 e 44 anos; a
mediana de idade foi de 28 anos. Encontrou-se prevaléncia de niveis
deficientes/insuficientes de vitamina D em 85%(192) das mulheres e 80,5%(182) dos
recém-nascidos. A 25(OH)D materna e a FA materna se comportaram como preditores

independentes da deficiéncia de vitamina D dos recém-nascidos.

CONCLUSAO: Nesse estudo foi possivel identificar a alta prevaléncia de deficiéncia e
insuficiéncia de vitamina D nas mulheres e recém-nascidos em nosso meio e a relacdo

entre o estado nutricional materno de vitamina D com o do recém-nascido.

DESCRITORES: deficiéncia de vitamina D, recém-nascidos, mulheres, periodo pos-

parto.
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Prevalence of vitamin D deficiency and its associated factors in

women and their newborns in the postpartum period

AUTHORS: Mara Rubia Maciel Cardoso do Prado, Fabiana de Cassia Carvalho
Oliveira, Karine Franklin Assis, Sarah Aparecida Vieira Ribeiro, Pedro Paulo do Prado
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ABSTRACT
OBJECTIVE: To assess the prevalence of vitamin D deficiency and its associated

factors in women and newborns in the postpartum period.

METHODS: A cross-sectional study where we evaluated the vitamin D
deficiency/insufficiency in 226 women and their newborns in Vicosa/MG between
December 2011 and November 2012. We collected 5 mL of cord blood and maternal
venous puncture in order to evaluate the following biochemical parameters: vitamin D,
alkaline phosphatase, calcium, phosphorus and parathyroid hormone. We used the
Poisson regression with the Prevalence Ratio (95% CI) to assess vitamin D deficiency
and its associated factors. Multiple linear regression analysis was performed to identify
factors associated with deficiency of 25 (OH) D of newborns and women in the study.
The criteria for inclusion of variables in multiple linear regression was the relationship
with the dependent variable in the simple linear regression analysis, considering a value
of p <0.20. Significance levetas (a) <5%.

RESULTS: 200 (88.5%) out of 226 women were 20 to 44 years old; the median age
was 28 years. We found a prevalence of deficient /insufficient levels of vitamin D in
85% (192) of the women and in 80.5% (182) of newborns. The 25 (OH) D maternal and

FA maternal behaved as independent predictors of vitamin D deficiency in infants.

CONCLUSION: In this study it was possible to identify the high prevalence of vitamin
D deficiency and insufficiency in women and newborns in our area and the relationship

between the maternal nutritional status of vitamin D with the newborn’s.

KEYWORDS: vitamin D deficiency, newborns, women, postpartum period.
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Introducao

A deficiencia de vitamina D (DVD) materno-fetal consiste em morbidade
frequente na atualidade. Estilos de vida, fatores ambientais (exposi¢cdo inadequada ao
sol), falta de suplementacéo de vitamina D (VD) para criancas e gestantes e ingestao
insuficiente dessa mesma vitamina e/ou de célcio sédo responséaveis pela alta prevaléncia
de DVD em paises desenvolvidos e em desenvolvinénto.

A DVD em gestantes e em seus recém-nascidos (RN) estdo intimamente
relacionadad Ha maior transferéncia de 25(0OH)D para o feto pela via transplacentaria
durante os ultimos meses de gestacdo, sendo esta a principal fonte dessa vitamina ao RN
durante os primeiros meses de vidaAlém disso, a placenta contém receptores de VD
e produz a enzima que converte a 25(0OH)D para a sua forma ativa, aumentando, assim,
os niveis de VD para o fefo.

Nas primeiras seis a oito semanas de vida pos-natal, o estado da VD de um RN é
dependente da VD adquirida pela transferéncia da placenta no Gtero, como evidenciado
pela relacéo direta com os niveis no sangue matéia.maioria dos RN , os estoques
de VD adquiridos da mée se esgotam até a oitava semana de vida.

Estudos realizados na india, Estados Unidos, Bangladesh, Coréia e outras partes
do mundo, identificaram que muitas criangas no mundo nascem com baixas reservas de
VD devido a alta DVD materna, apresentando assim uma alta prevaléncia de
deficiéncial/insuficiéncia de 25(0OH)D variando de 22,3% a 73,6% e, portanto, estdo em
risco de raquitismd!?***>*Njveis plasmaticos normais de VD promovem a absorcao
de 30% do calcio dietético e mais de 60-80% em periodos de crescimento, devido a alta
demanda de célcio. Por isso, durante a infancia, a DVD pode causar retardo de
crescimento e anormalidades 6sseas, aumentando o risco de fraturas na vida adulta.
Além disso, baixos niveis de 25(OH)D no sangue do corddo foram associados a um
aumento do risco de infeccdes respiratérias agudas e chiado na ikfancia.

Na maioria dos individuos, a sintese cutanea € a principal fonte de VD, sendo o
restante obtido pela alimentacéo e pelo uso de suplenfebmsatores de risco para
raquitismo nutricional séo: latitude, uso de vestimentas cobrindo a maior parte do corpo,
tempo de exposicao solar, aumento da pigmentacao da pele, dietas ricas em vegetais e
pobres em calcio, aleitamento materno exclusivo, uso de protetores solares e estilo de
vida® A DVD durante a gravidez é um problema de satide publica mundial. Estudos
tém relatado uma prevaléncia que varia de 18-84%, dependendo do pais de residéncia e

os costumes locais de vestudrid?**No entanto, até o presente momento, ndo existem
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pesquisas sobre prevaléncia de DVD no Brasil em relacdo a RN e mulheres no periodo
pés-parto imediato. Diante da magnitude desse problema na populagéo, o objetivo deste
trabalho foi avaliar a prevaléncia de deficiéncia de vitamina D e fatores associados em

mulheres e recém-nascidos no periodo pos-parto.
Método

Pesquisa de delineamento transversal, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa (n° 211/2011). Foram
avaliadas 226 mulheres e seus recém-nascidos, no pés-parto, entre dezembro de 2011 e
novembro de 2012.

O calculo amostral foi realizado no programa Epilnfo verséo 7.0. Para o calculo,
obteve-se 0 numero de RN no ano de 2010 residentes no municipio, totalizando 806
criangas. Utilizou-se prevaléncia de DVD estimada de'2@mivel de confianca de
95% . Ao numero de 188 obtido no célculo amostral, acrescentou-se 20% para possiveis
perdas, totalizando 226 pares de maes e recém-nascidos.

Incluiram-se no estudo criancas nascidas no hospital de estudo do municipio de
Vigosa que apresentassem idade gestacional >37 semanas e cujas maes, residentes em
area urbana ou rural, que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Excluiram-se os RN que ficaram internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal,
com malformacdes congénitas, portadores de sindromes e gemelares.

As informacgfes obstétricas e dos bebés (peso, comprimento, perimetro cefalico,
raca) foram obtidas no Livro de Obstetricia e na Declaracdo de Nascidos Vivos (DN).
Os dados socioeconémicos e do pré-natal (incluindo exposicao solar, uso de protetor e
de polivitaminico) foram conseguidos através de questionario aplicado as mulheres 30
dias pds-parto na Policlinica Municipal. Para classificagdo socioecondmica, adotou-se o
Critério de Classificagdo Econdmica Brasileira de Empresas e Pesquisa, que leva em
consideracéo a posse de bens e a escolaridade do chefe da'familia.

A cor da pele das mulheres e dos RN foi autorrelatada e confirmada na DN pelos
pesquisadores durante a aplicacdo do questionario. Foi categorizada em branca e néo
branca, dividindasea amostram dois grupos de acordo com o tempo de exposigao
sol na gestacdo: adequado >60 minutos/semana ou inadeg&@adoinutos/semana.

Avaliou-se 0s niveis plasmaticos de 25(0OH)D, fosfatase alcalina (FA),
paratorménio (PTH), calcio (Ca) e fosforo (P) d®N e mulheres no pos-parto, por

meio da coleta de 5mL de sangue do corddo umbilical e 5mL de sangue venoso
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materno para as anélises bioquimicas em tubos com gel, ambos da marca®/&uette
soro foi separado em centrifuga refrigerada, aliquotado e armazenado a - 20°C até ser
analisadoO Ca foi medido por colorimetria de ponto final Calcio-ArsenaZbélla FA
por cinética IFCC (Bioclin}®> Os niveis de 25(0OH)D foram medidos por Ensaio
Liaisor® imunoensaio quimioluminescente competitivo-CLIA (Diasdfie)os de PTH,
por imunoquimioluminométrico em um Beckman Co(fitrO P foi obtido por UV de
ponto final'®
A amostra foi dividida em dois grupos, de acordo com os niveis de VD dos RN e
das mulheres: suficiéncia e nao suficiéncia de VD (insuficiéncia e deficiéncia d& VD).
DVD para mulheres e criancas foi definida como 25(OH)D <20ng /mL, a insuficiéncia
de 25(0OH)D entre20 e <30 ng/mL e a suficiéncia de 25(0OHBONg/mL® O ponto
de corte para o PTH elevado foi de 46pg/ mL; o de hipocalcemia, niveis plasmaticos de
calcio <9mg/dL para criancas e <8,8mg /dL para as mulheres; a FA foi considerada
elevada 375U/L para os RN e 100U/L para as mulhéres.
Andlise realizada através dos softwares TE®S$ verséo 20.0 para Windows
(SPSS, Chicago, IL, EUA) e STATA versao 9.1 (Stata Corp., College Station, TX, EUA)
. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para avaliar a normalidade das variaveis
quantitativas. As variaveis categoricas foram analisadas usando regressao de Poisson e,
como medida de magnitude, adotou-se a Razdo de Prevaléncia (RP) e seus respectivos
Intervalos de Confianca (IC) de 95%, para avaliar a ndo suficiéncia de VD. Calculou-se
a Correlacédo de Spearman entre 25(OH)D e as variaveis FA, PTH, Ca e P dassmulhe
e dos RN. O teste de Mann-Whitney foi usado para comparar os niveis de Ca, PTH,
25(0OH)D, P e FA entre as mulheres e RN com suficiéncia e nao suficiéncia de VD.
Andlise de regressao linear multipla foi realizada para identificar os fatores
associados a deficiéncia de 25(0OH)D dos RN e das mulheres participantes do estudo. O
critério definido para inclusdo das variaveis na regressao linear multipla foi a relacdo
com a variavel dependente na andlise de regressado linear simples, considerando um

valor de p<0,20. O nivel de significancia estatistica adotado foi a < 5%.

Resultados

Das 226 mées e seus RN do estudo, 200 mulheres (88,5%) tinham idade entre 20
e 44 anos (média de 28 anos) e 26 (11,5%) eram adolescentes. Em relacdo a raca, 118
(52,2%) mulheres declararam-se brancas. Destaca-se que 62 (43,5%) participantes

tinham oito anos ou menos de estudo, 192 (85%) moravam da zona urbana e 176
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(77,9%) viviam com o companheiro. Observou-se que 152 (67,3%) tinham mais de um
filho. Em relacdo ao tipo de parto, 179 (79,2%) foram submetidas a cesariana. Durante a
gestacdo, 142 (97,3%) mulheres relataram fazer uso de suplemento polivitaminico, 79
(54,1%) ndo atenderam as recomendacdes de exposicado solar e 91 (40,3%) relataram
nao ter usado protetor solar. Nao houve associacéo (p>0,05) entre os niveis de 25(0OH)D
das mulheres e idade, racga, escolaridade, situacéo conjugal, paridade, local de moradia,
tipo de parto, suplemento vitaminico, exposi¢ao solar e uso de protetor solar.

Dos RN, 117 (51,8%) eram do sexo feminino e 119 (52,7%), da raca branca. As
médias de idade gestacional e peso dos RN foram de 38,7+1,0 semanas e 3248+ 446q,
respectivamente; o comprimento dos RN foi de 48,8+2,1cm e o perimetro cefalico de
33,9+1,5cm. Nao houve associacdo entre os niveis de 25(0OH)D dos RN e o sexo, raca,
estacao do ano, peso, comprimento e perimetro cefélico e idade gestacional.

N&do houve diferenca nos niveis de Ca, FA, P e PTH das mulheres com
suficiéncia e ndo suficiéncia de VD (Tabela 1). Houve, no entanto, diferenca nos niveis
plasméticos entre os RN com suficiéncia e ndo suficiéncia de VD (p<0,001) e célcio
(p<0,03). Nao houve diferenca nos niveis de FA, P e PTH entre os RN com nao
suficiéncia e suficiéncia de VD (Tabela 1).

A DVD ocorreu em 61 (27%) mulheres e em 66 (29,2%) RN; 131 (58%)
mulheres e 116 (51,3%) bebés apresentaram insuficiéncia e apenas 34 (15%) mulheres e
44 (19,5%) RN apresentaram suficiéncia de VD. A DVD grave (niveis Idg V
10ng/mL) foi observada em 15 (11,9%) mulheres e em 4 (1,8%) RN.

N&o houve associacao entre néo suficiéncia de VD das mulheres ou nos RN com
estacdo do ano, raca, local de moradia, exposi¢ao ao sol, uso de polivitaminico e uso de
protetor solar (Tabela 2 e 3).

Ao realizar analise de regressdo mdultipla para estimar a influéncia das variaveis
obstétricas, bioldgicas e socioeconémicas em relacdo a DVD das maes, foram incluidas
no modelo as variaveis com p<0,20: escolaridade materna (p=0,02), local de moradia
(p=0,11), exposicédo ao sol (p=0,16), classificagdo ABEP (p=0,04). No modelo final,
ndo houve significAncia estatistica na associacdo dessas variaveis em relacdo a DVD
materna.

Ao realizar regressao multivariada para estimar a influéncia dessas vamaveis e
relacdo a DVD dos RN, foram incluidas no modsleariaveis com p<0,20: estacdo do
ano de nascimento p= 0,06, raca dos RN p= 0,19, 25(OH)D materna p<0,001 , Ca dos
RN p=0,15, FA materna p=0,02. A 25(OH)D materna e a FA materna se comportaram
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como preditores independentes da DVD dos RN (Tabela 4). Esse modelo contribuiu
com 58% da variacao dos niveis de VD nos RN (Tabela 4).

Ao utilizar Correlacdo de Spearman, encontrou-se associacdo entre PTH e
25(0OH)D dos RN r=-0,142; p=0,033; &0,006), havendo forte associacdo entre a
25(0OH)D materna e dos RN (r=0,73; p<0,000%:@558).

Discussao

A hipovitaminose D é um problema de saude publica mundial e o Brasil esta
inserido nesse cenério, apresentando elevada prevaléncia de DVD na populacao,
evidenciados por estudos nas diferentes faixas étapasém nenhum estudo avaliou a
DVD materna e dos RN, como nessa pesquisa.

Encontrou-se neste estudo alta prevaléncia de ndo suficiéncia de VD de 80,5% e
85% entre RN e mulheres, respectivamente, apesar de 97,3% das mulheres relatarem o
uso de polivitaminicos. Na india, foi encontrado a DVD em 66,7 % das criancas e em
81,1% das méaes. Na Coréia, 18% dos bebés apresentaram DVD e 73,6% insuficiéncia
de VD ao nascer. Nos EUA, foi encontrado 22,3% de DVD e 73,6% insuficiéncia de

3152021 pelatos na literatura tém

VD em 290 bebés, e em varios pafs
demonstrado que a falta ou inadequada exposi¢do a luz solar sem a ingestéo corretiva
adequada de VD ou suplementos explica a alta prevaléncia de DVD em mtitferes.

A exposicdo solar é a principal fonte de VD e, na melhor das hipéteses, apenas
10% das reservas do corpo de VD sdo fornecidos pela'diéta.houve associagéo
entre a DVD nas mulheres em relagcdo as recomendacdes de exposi¢cdo solar. As
recomendacOes de exposicdo para obtencdo de VD levam em consideracdo algun
fatores, como a radiacdo UVB, duracéo e @ieeaxposicao do corpo, pigmentacdo da
pele, protetor solar, hora do dia, estacdo, latitude, altitude e poluicdo®ddnar.
aumento do angulo zenital do sol durante o inverno e inicio da manha e final da tarde
resulta em um caminho mais longo para os raios UVB atravessarem a camada de 0z6nio
e serem absorvidos. Essa € a explicacdo porqué, acima e abaixo de 33° de latitude,
pouca ou nenhuma VD é produzida na pele durante o inverno. Isso também explica o
fato de que a sintese e a maior absorcdo de VD ocorram apenas entre 10-15h no
Equador ou em lugares proximos a ele. Assim, a exposi¢do solar de bracos e pernas
entre cinco e 30 minutos, duas vezes por semana, no horario das 10 as 15 horas é

adequadd’
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A Sociedade Brasileira de Pediatria orienta que criangas menores de seis meses
sejam expostos diretamente a luz solar a partir da segunda semana de vida, sendo
suficientes 30 minutos/semana usando apenas fraldas (6-8 minutos por dia, trés vezes
por semana) ou de duas horas/semana em exposicdo parcial (17 minutos por dia) com
exposicdo da face e das madbAs Recomendacdes Brasileiras de Endocrinologia e
Metabologia orientam a suplementacdo de VD de 600 Ul/dia para gestantes e, para as
criangas, 400 Ul/dia, do nascimento ao primeiro ano de vida, por estarem no grupo de
risco para DVDF>?°

Individuos de pele escura tém dificuldade para produzif®Ba afinidade
maior da melanina, pois 0s melandcitos sdo mais ativos e absorvem facilmente os raios
UVB, o que dificulta a conversdo da molécula de 7-dehidrocolesterol em VD. Uma
pessoa com pele escura neces$td0-50 vezes mais exposicao solar para produzir a
mesma quantidade déD que individuos de pele bran®aNo entanto, nesse estudo a
cor da pele ndo demonstrou associagdo com a nao suficdmoi, resultados
semelhantes foram encontrados nos estudos realizadoGréaia e EUA>?! Em
relacdoao usode protetor solar, um fator de protecdo (FPS) de 15 reduz a capacidade
de producéo d¥D emmais de 98%/ apesir de a maioria das mulheres do estudo com
nao suficiéncia afirmarem ndo terem usado qualquer tipo de filtro na gestacao.

Houve associacdo entre a 25(0OH)D das mulheres e dos RN. Ha forte relacédo
dos niveis de VD circulantes entre a mae e o feto, de tal forma que a DVD materna
reflete-se naDVD neonataf'? expondo as criangas ao risco de raquitidiNe.
gravidez, o baixo status de VD ou sua baixa ingestdo é prejudicial tanto para a mée
quanto para o feto e predispde a deficiéncia na primeira infaAcVD na infancia
tem sido associada ao aumento do risco de infecgcbes do trato respiratorio inferior,
enguanto os baixos niveis plasmaticos de VD no sangue do cordédo foram associados ao
aumento do risco de infeccdes respiratérias agudas e chiado na ikfancia.

E importante dizer que 44,2% (100) das mulheres deste estudo apresentaram FA
elevada, sugerindo, assim, atividade osteoblastica, ou seja, a mobilizacdo 6ssea de Ca e
P para suprir as necessidades elevadas do feto. Na presenca de deficiéncia mineral,
ocorre 0 aumento da sintese de®A.

Houve diferenca nos niveis de 25(OH)D dos RN com nao suficiéncia e
suficiéncia de VD e célcio. No diagndstico de raquitismo, algum dos seguintes exames
encontra-se alterado: dosagem sérica de CA, P, PTH, 25(0H)D o Eso
caracteriza-se como um resultado relevante, ja que 66 RN tinham DVD, quatro eram

deficientes graves de5(OH)D<10ng/mL e oito apresentaram hipocalcemia. A
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hipocalcemia severa com ou sem convulsdes € uma complicacdo comum da DVD no
periodo neonatal ou na primeira infancia, devido & DVD materna, juntamente com a
ingestao inadequada de VD a partir de leite materno ou suplementos. Condi¢cdo que
pode ser evitada, através do nivel de VD materno adequado durante a gravidez e a
suplementacdo na primeira infantiblesse estudo, os niveis de PTH do corddo de
84,2% dosRN encontravam-se abaixo do nivel normal. Sugere-se que esse fato é
devido as altas concentracbes de Ca existente nesse periodo (supridas pelo Ca
materno)*° sem necessidade de estimular as funcdes do PTH dos RN como um
mecanismo secundario de mobilizacdo do Ca e P 6sseo, que sdo, portanto, mecanismos
fisiol6gicos.

Este estudo apresenta limitac6es devido ao seu proprio desenho transversal e em
relacdo a alguns fatores de risco como: uso de protetor solar, uso de polivitaminicos e
tempo de exposicdo solar na gestacdo, pois, pelo fato de serem informacdes
autorrelatadas, podem gerar viées de memoéria. Porém os resultados obtidos nessa
pesquisa, podem ser utilizados em outros estudos e em outras populacdes,
principalmente em paises da América-Latina onde sdo mais escassos, ja que a amostra
estudada foi realizada com sujeitos selecionados aleatoriamente da populacdo-alvo, de
modo que a amostra foi representativa da populacdo, além da DVD ser um problema
mundial em todo o ciclo de vida. Sugere-se que outras pesquisas sejam realizadas para
compreender melhor os fatores determinantes dos niveis de VD em outras populacdes .

Apesar de o Brasil ser um pais tropical, onde a DVD é menos provavel que em
paises afastados da linha do Equador, foi possivel identificar nessa populacdo de
mulheres e RN, uma alta prevaléncia de néo suficiéncia de VD, que pode ser evitada
com orientacBes as mulheres no pré-natal e periodo pds-parto em relacdo a exposicao
solar e a suplementacéo de VD. Identificou-se que os fatores de risco que contribuiram
para os baixos niveis de VD dos RN foram a 25(OH)D e a FA materna. Os fatores de
risco estacdo do ano, raca, local de moradia, exposicdo ao sol, uso de polivitaminico e
uso de protetor solar ndo estiveram associados a DVD das mulheres e dos RN. Destaca-
se, dessa forma, a importancia da avaliacdo do estado nutricional de VD como rotina no

atendimento ao grupo materno-infantil.
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Tabela 1: Diferenca dos parametros bioquimicos entre os niveis plasmaticos das mulheres e seus recém-pasmd nédo suficiéncia e suficiéncia de
25(0OH)D, no periodo pos-parto.

Mulheres Recém-nascidos
Nao Suficiéncia Suficiéncia Nao Suficiéncia Suficiéncia
n(%) Média Mediana Média Mediana n(%) Média Mediana Média Mediana

* *
Inadequacio (DP) (Min-Max) (DP) (Min-Max) P Inadequagic (DP) (Min-Max) (DP) (Min-Max) P

102,3 98,0 92,3 80,0 108,2 104,0 1138 107,0
FA U/L 100 (84,2) 0,06 44 (19,5} 0,57
(2,52) (34-232) (6,85) (42-187) (2,77) (48-290) (7,32) (40-236)
CA 9,42 9,0 9,34 9,0 10,1 10,0 9,8 10,0
34 (15,5) 0,55 8 (3,5) 0,03
mg/dL (0,05) (4-11) (0,14) (8-11) (0,05) (8-12) (0,12) (8-11)
5 mafdL 06 (2,7} 13,75 4,0 13,72 4,0 0.86 7 G 2,40 5,0 2,47 5,0 0.02
J ’ (0,66) (2-6)  (1,38) (3-30) ’ ’ (0,26) (3-7) (054 (3-7) ’
PTH 3,92 12,0 4,03 12,0 4,72 1,0 4,68 1,0
: - 0,74 190 (84,2 0,62
picog/mL (0,04) (1-67) (0,22) (3-230) (0,06) (1-28) (0,12) (1-14)
21,07 22,0 34,97 33,0 21,39 22,0 34,71 34,0
25(0H)D 495 (gs) <0,001 182 (80,5) <0,001
ng/mL (0,37) (8-30) (0,88) (30-50) (0,38) (8-30) (0,63) (30-48)

FA — Fosfatase AlcalinaCA — Calcig P— Fésforg PTH- Paratorménipt — Niveis plasmaticos acima dos valores de referépeidNiveis plasmaticos abaixo dos
valores de referénci&Teste de Mann-Whitney
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Tabela 2: Possiveis fatores associados a nao suficiéncia de vitamina D das muthee

periodo pés-parto.

N&o Suficiéncia*** Suficiéncia
RP (1IC95%) p*
n % N %

Estacéao do Ano

Outono 42 21,9 9 26,5 1

Outras estacdes 150 78,1 25 73,5 0,95 (0,87-1,05) 040
Raca

Branca 100 52,1 18 52,9 1

N&o Branca 92 47,9 16 47,1 1,00 (0,90-1,12) 0.92
Sol na gestacao**

Atende 41 37,5 4 16,0 1

Nao Atende 80 62,5 21 84,0 1,10 (0,99-1,22) 0.054
Polvitaminico**

Sim 120 97,6 22 95,7 1

Nao 3 2,4 1 43 0,88(0,50-1,57) 0.68
Local de Moradia

Rural 32 16,7 2 5,9 1 0.14

Urbana 160 83,3 32 94,1 0,35 (0,08-1,40)
Protetor solar
gestacao**

Sim 47 38,2 8 34,8 1

Nao 76 61,8 15 65,2 0,97 (0,84-1,12)

Razao de prevaléncia (RP), Intervalo de confianca (IC93R€gressao de P oissoft

n=146 mulheres respondent&¥Nao suficiéncia ( deficiéncia +insuficiéncia de vitamina D)
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Tabela 3: Possiveis fatores associados a nao suficiéncia de vitamina D dos recém-nascidos.

N&o Suficiéncia*** Suficiéncia
RP(IC95%) p*
N % n %

Estacéao do Ano

Outono 37 20,3 14 31,8 1

Outras estacbe 145 79,7 30 68,2 0,96(0,88-1,05) 0.42
Raca

Branca 96 52,7 23 52,3 1

N&o Branca 86 47,3 21 47,7  0,99(072-1,35) 0.95
Sol na gestagao**

Atende 58 45,5 9 37,5 1 0.36

Nao Atende 64 52,5 15 62,5 0,93(0,81-1,07)
Polvitaminico**

Sim 119 97,5 23 95,8 1 0.70

Nao 3 2,5 1 4,2 0,89(0,50-1,58)
Local de Moradia

Rural 28 15,4 6 13,6 1

Urbana 154 84,6 38 86,4  0,88(0,39-2,00) 0.77
Protetor solar
gestacao**

Sim 45 36,9 10 41,7 1

Nao 77 66,1 14 58,3 1,03(0,88-1,20)

Razao de prevaléncia (RP); Intervalo de confianca (IC95%); *Regressao de Pdigsda6
mulheres respondentes; ***Nao suficiéncia (deficiéncia +insuficiéncia de vitamina D)
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Tabela 4: Andlise de regressdo multipla para preditores da deficiéncia de 25(OH)D (ng /mL) dos
recém-nascidos.

Vitamina D Recém-nascido

Variavel o o
Univariada Multivariada
B p R? B p R
25(0OH)D materna 0,73 0,000 0,55 0,73 <0,001
Fosfatase alcalina 0,58
-0,029 0,024 0,022 -0,01 0,045
materna

B =coeficiente de regressao; Regressao linear univariada e multivariada; p<0,05
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Artigo Original 2

Fatores associados aos niveis de vitamina D do binbmio mae-filho ao nascimento e

aos seis meses de vida

AUTORES: Mara Rubia Maciel Cardoso do Prado, Fabiana de Cassia Carvalho
Oliveira, Karine Franklin Assis, Sarah Aparecida Vieira Ribeiro, Pedro Paulo do Prado
Junior, Luciana Ferreira da Rocha Sant’na, Silvia Eloiza Priore, Sylvia do Carmo Castro

Franceschini.

RESUMO:
OBJETIVO: Avaliar a prevalénica dos baixos niveis plasmaticos de vitamina D do

bindmio mae-filho ao nascimento e a incidéncia no sexto més de vida.

METODOS: Estudo de coorte em que se avaliou os baixos niveis plasmaticos de
vitamina D em 65 mulheres e criancas no nascimento e no sexto més. Pesquisa
aprovada pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Vicosa. Coletou-se 5 mL de
sangue do corddo umbilical e 5mL por puncdo venosa materna, afim de avaliar os
parametros bioquimicos: vitamina D, fosfatase alcalina, calcio, fésforo e paratorménio.
Usou-se o0 Risco Relativo, para verificar os fatores associados aos niveis plasmaticos
vitamina D. Analise de regressao linear multipla foi realizada para identificar os fatores
associados a nao suficiéncia de vitamina D das criangas e das mulheres. O nivel de

significancia adotadof o < 5%.

RESULTADOS: O presente estudo encontrou alta prevaléncia de baixos niveis
plasmaticos de vitamina D no nascimento das mulheres e criangas no nascimento que
foram de 63,07% e 81,35%, respectivamente. E incidéncia de baixos niveis de
vitamina D, em mées e bebés a termo avaliados no sexto més de 23,07% e 33,3%,
respectivamenteA ndo suplementacdo da crianga constituiu fator de risco para a
deficiéncia de vitamina D. Encontrou-se que a 25(OH)D do recém-nascido e a néo
suplementacao da crianca foram preditores independentes da deficiéncia de vitamina D
da crianca no sexto més; e a baixa ingestdo de vitamina D materna foi preditora

independente da deficiéncia de vitamina D materna.
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CONCLUSAO: Diante desse estudo destaca-se a importancia de acompanhamento
rotineiro das criancas desde os primeiros dias de nascimento, orientando as méaes em
relacdo a exposicao solar adequada, suplementacdo de vitamina D e educacéo alimentar

e nutricional afim de evitar problemas de saude relacionados a hipovitaminose

DESCRITORES: deficiéncia de vitamina D; mulheres; criangas.
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Introducao

A deficiéncia de vitamina D (VD) € uma das principais causas de raquitismo e
osteomalacia. Raquitismo e osteomalacia sdo doencas caracterizadas por defeito de
mineralizacdo do osso. O raquitismo é o defeito de mineralizacdo do tecido
cartilaginoso em crescimento na crianga e se apresenta com 0 atraso no crescimento e
deformidades esqueléticas. A osteomalacia ocorre por defeito de mineralizacdo da
matriz 6ssea, se apresenta na vida adulta e € uma das causas de baixa densidade minera
6ssed.

A deficiéncia VD durante a gravidez atualmente, é comum em todo o
mundo?3*°Ha uma forte relacdo dos niveis circulantes de 25(OH)D (sangue do cord&o
umbilical) materna e fetale tal forma que a deficiéncia de vitamina D (DVD) materna
reflete na deficiéncia de vitamina D neondt&f Durante as primeiras 6 a 8 semanas de
vida, 0s niveis séricos de vitamina D das criancas é determinado no nascimento, e
dependentes dos niveis plasmaticos de VD matérnos.

Suficiéncia de VD é essencial para o desenvolvimento normal do esqueleto,
tanto no Gter"'! quanto na infanci¥&, e para alcancar e manter a salde dssea em
adultos® . Isto é devido ao fato de que a suficiéncia de vitamina D leva a uma relacéo
célcio-fésforo adequada, resultando em mineralizacdo ¢ssea‘®eficdmsuficiéncia
materna de VD durante a gravidez assseiaem reducdo na aquisicdo mineral éssea
em crianca¥ e ainda persiste nove anos apds o nascirffefitas criancas cujas placas
epifisarias ndo foram fechadas, os niveis plasmaticos de VD encontravam-se abaixo de
15 ng/mL, provocando desorganizacdo dos condrdcitos, bem como defeitos de
mineralizacdo do esqueleto; com deformidades Osseas e baixa estatura, que sao
manifestacdes tipicas de raquitisthd®

Além da DVD materna levar a deficiéncia neonatal, a concentracdo de VD no
leite materno é baixa (<20 UI/L) e insuficiente para as necessidades do crescimento

infantil*’

. A VD no leite materno relaciona-se a ingestdo de VD pela mae, a
pigmentacao da pele e a exposi¢ao s8lasto significa que criancas nascidas de méaes
com DVD sédo mais propensas a desenvolver a respectiva deficiéncia, a menos que
sejam suplementadas ou adequadamente expostas a luz solar.

Os fatores de risco para DVD sé&o: aumento da pigmentacdo da pele, exposi¢céo
solar inadequada, aleitamento exclusivo sem suplementacdo de VD, envelhecimento,

uso de protetor solar, estilo de vida (trabalho por longas horas em ambiente fechado sem
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a presenca do sol), vestuario cobrindo grande parte do corpo, estacao do ano, latitude,
local de moradia?

No Brasil existem poucos estudos sobre a DVD em criangas. E até o presente momento
nao existe estudo de coorte de criancas nascidas a termo saudaveis, do nascimento ao
sexto més de vida que aborde tal desfecho. Baseando-se na importancia desse problema
de saude global, o objetivo dessa pesquisa foi Avaliar a incidéncia dos baixos niveis
plasméticos de vitamina D do bindmio méae-flho ao nascimento e aos seis meses de

vida.
Metodologia

Trata-se de um estudo de coorte, no qual foram avaliadas as mées e criancas
nascidas e residentes no municipio de Vicosa, Minas Gerais, Brasil, do nascimento ao
sexto més de vida. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa (n° 211/2011).

Incluiram-se no estudo todas as criancas nascidas no hospital de estudo do
municipio de Vigosa que apresentassem idade gestacional >37 semanas e cujas maes,
residentes em area urbana ou rural, tivessem assinado o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, no periodo de 2011 a 2012. Excluiram-se os recém-nascidos que ficaram
internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, com ma formac&do congénita
portadores de sindromes e gemelares, totalizando 226 mulheres e suas criancas. Desses
226 binbmios mae-filho incluidos no estudo ao nascimento, 119 compareceram a
primeira consulta, 65 foram acompanhados mensalmente até o sexto més e fizeram os
exames bioquimicos .

Avaliou-se em 5mL de sangue do corddo umbilical e 5mL de sangue venoso
materno os niveis plasmaticos de 25(OH)D, fosfatase alcalina (FA), paratormdnio
(PTH), célcio (Ca) e fésforo (P) dos recém-nascidos e das maes no pds-parto e no sexto
més. O soro foi separado em centrifuga refrigerada, aliquotado e armazenado a - 20 °C
até ser analisadoO célcio foi medido por colorimetria de ponto final Célcio-
Arsenazollf® e a fosfatase alcalina, usando-se a cinética IFCC (BiotlD$. niveis
plasmaticos de 25(0OH)D foram medidos por Ensaio Lifisimunoensaio
quimioluminescente  competitivo-CLIA  (Diasorfh) e os de PTH, por
imunoquimioluminométrico em um Beckman Coufltéf O fésforo foi obtido por UV

de ponto finaf*%
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A amostra foi dividida em dois grupos, de acordo com os niveis de VD dos RN e
das mulheres: suficiéncia e n&do suficiéncia de VD (insuficiéncia e deficiéncia d& VD).
DVD para mulheres e criancas foi definida como 25(OH)D <20ng /mL, a insuficiéncia
de 25(0OH)D entre20 e <30 ng/mL e a suficiéncia de 25(OHBDNg/mL.%* O ponto
de corte para o PTH elevado foi de 46 pgfink de hipocalcemia, niveis plasmaticos
de célcio< 9 mg/dL para criangas e < 8,8 mg /dL para as mulheres; a fosfatase alcalina
foi consideradeelevada acima de 375 U/L para recém-nascidos e 100 U/L para as
mulheres’* O ponto de corte para o fésforo foi de 4,0 a 7,0 mg/dL para criancas e 2,5 a
4,6 para as mulheréS.

As informacgfes obstétricas e dos bebés (peso, comprimento, perimetro cefalico,
raca) foram obtidas no Livro de Obstetricia e na Declaracdo de Nascidos Vivos. Os
dados socioeconémicos e do pré-natal (incluindo exposicdo solar, uso de protetor e de
polivitaminico) foram obtidas por meio de um questionario aplicado as mulheres no
primeiro, segundo , terceiro, quarto quinto e sexto més apés o parto, no Setor de
Imunizacdo, na Policlinica Municipal de Vigcosa (PMV). Essas avaliacdes foram
realizadas por nutricionistas, membros do projeto, e se constituiam em avaliacdo
nutricional da méae e do bebé e por enfermeira membro da equipe. A antropometria
materna e infantil foram realizadas do 1° ao 6° més. Para mensurac¢des subsequentes, até
0 sexto més, os dados de peso e comprimento foram convertidos nos indices peso/idade
(P/1), pesolestatura (P/E), estatura/idade (E/l), em escore-Z, utilizando-se como
referéncia 0 padrdo antropométrico proposto pela Organizacdo Mundial de’Saude.
Velocidade Média de ganho de pdgbmés) foi calculada da seguinte forma: Valores
dos pesos absolutos do sexto més menos o peso ao nascer dividido por 180 dias de
avaliacdo; a Velocidade Média de Comprimento (cm/més) foi calculada utilizando-se os
Valores dos comprimentos absolutos do sexto més menos o compriaoemascer
dividido por 180 dias de avaliacdo; e a Velocidade média do Perimetro Cefalico
(cm/més) utlizou-se os Valores dos perimetros cefalicos absolutos do sexto més menos
o Perimetro cefalico ao nascer devidido por 180 dias de avaliacao.

Aplicou-se mensalmente inquérito dietético a mae, um recordatério de 24 horas
até o final do seguimento. Afim de avaliar a ingestdo de vitamina D pelo software
Avanutri. A prevaléncia de inadequacdo de consumo de vitamina D foi realizada
levando em conta o numero total de mulheres do estudo, essa medida corresponde a
propor¢cdo de individuos que tem um consumo habitual menor que o valor de
Necessidade Média EstimadaAR- Estimated Average Requirement) estabelecido para

o consumo de vitamina B%?’
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A cor da pele das mulheres e dos recém-nascidos foi autorrelatada pelas
mulheres e confirmada na Declaracdo de Nascidos Vivos pelos pesquisadores no
momento da aplicagdo do questionario. Foi categorizada em branca e ndo branca,
dividindo-sea amostreem dois gruposle acordo com o tempo de exposi@msol na
gestacdo: adequado >60 minutos/semana ou inadeg@dminutos/semans.

O grupo de criancas que apresentou deficiéncia de vitamind\ID)( foi
encaminhado para o pediatra da Policlinica, as mées foram encaminhadas para o médico
da Estratégia de Saude da Familia para suplementacao de vitamina D, e monitoramento,
seguindo as orientacdes do Instituto de Meditinas participantes do estudo foram
informados sobre os resultados das avaliagfes antropométrica, bioquimica e orientados
sobre alimentacdo saudavel (alimentos fontes em vitamina D) e exposi¢do solar
adequada, pela equipe do projeto (nutricionistas e enfermeira) na Policlinica do
municipio.

O banco de dados foi organizado em planilha Microsoft-Excel-XP, analisados
pelos softwares IBRISPSS verséo 20.0 para Windows (SPSS, Chicago, IL, EUA) e
STATA versao 9.1 (Stata Corp., College Station, TX, EUA). O teste de Kolmogorov-
Smirnov foi utilizado para avaliar normalidade das variaveis quantitativas. As variaveis
categoricas foram analisadas usando o Risco Relativo, por se tratar de um estudo
longitudinal e seus respectivos Intervalos de Confianga (IC) de 95%, afim de avaliar a
nao suficiéncia de vitamina D como desfecho principal. Teste t pareado e teste de
Wilcoxon foram usados para comparacdo dos niveis plasmaticos de 25(OH)D, célcio,
PTH, 25(OH)D, fosforo e fosfatase alcalina entre as mées e criangas no nascimento e no
sexto més de vida.

Andlise de regresséao linear simples e multipla foi realizada para identificar os
fatores associados aos baixos niveis plasmaticos de vitamina D das criancas e das
mulheres no sexto més de vida. O critério definido para inclusdo das variaveis na
regressao linear multipla foi a relacdo com a varidvel dependente na analise de
regressao linear simples, considerando um valor de p<0,20. O nivel de significancia

estatistica adotado foi a < 5%.

Resultados

Dos 226 bindmios mae-filho incluidos no estudo ao nascimento, 119
compareceram a primeira consulta, 65 foram acompanhados mensalmente até o sexto

més e fizeram os exames bioquimicos.
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Em relacdo a comparacdo do grupo de perdas com os acompanhados, houve
diferenca significante em relacdo a raca (p= 0,01) e ao tipo de parto (p= 0,01). Em
relagdo ao peso ao nascer, zona de residéncia, renda, escolaridade, niveis plasmaticos de
25(0OH)D ao nascer, nao houve diferenca. Constatou-se que as perdas ocorreram devido
ao nado retorno das mulheres e seus bebés a Policlinica para continuar o
acompanhamento do primeiro més pds-parto ao sexto més, a ndo aceitacdo das mulheres
em permitir a coleta de sangue das criancas no sexto més de vida .

Das 65 mulheres que foram acompanhadas mensalmente até o sexto més e
fizeram os exames bioquimicos, na sexta entrevista 78,5% das maes eram casadas ou
viviam em unido estavel. Tinham idade média de idade de 26,57 (+6,54) anos , sendo a
mediana de idade de 27 (13 - 44) anos . Em relacdo a raca, 53,8% declararam-se
brancas. A maioria das maes tinham menos de 11 anos de estudo (50,8%). Em relacdo a
suplementacdo com VD, 15,6% das mulheres foram suplementadas do parto ao sexto
més pos-parto.

Das 65 criancas que foram acompanhadas mensalmente até o sexto més, 55,4%
da amostra era do sexo feminino, 63,1% brancos e 7,7% da area rural. No primeiro més,
33,8% das criancas estavam em aleitamento materno exclusivo, 41,5% consumiram
chas e 13,8% consumiram agua. No segundo més, o percentual de criangas em
aleitamento materno exclusivo foi 43,8%, no quarto més, 33,8%, e no sexto més 6,1%
das mées amamentavam exclusivamente. Cerca de 6,0% das criancas nunca foram
amamentadas. Em relacdo ao peso de nascimento, a média dos neonatos foi de 3345,29
(54,84) gramas. A média de idade gestacional dos neonatos foi de_38)8 (+
semanas. A média de comprimento dos neonatos foi de 49,2 (+0,21) cm e o perimetro
cefalico de 34,2 (x0,17) cm. Em relacdo a suplementacdo com vitamina D, 11,05% das
criancas foram suplementadas do nascimento ao sexto més.

A prevaléncia dos baixos niveis de vitamina D das mulheres e criangas no
nascimento foram de 63,07% e 81,35%, respectivamente.

A incidéncia dos baixos niveis plasmaticos de 25(OH)D das mulheres e criangas
no sexto més de vida foram 23,07% e 33,3%, respectivamente.

As médias dos niveis plasmaticos de 25(OH)D, FA, PTH e P das criancas
avaliadas ao nascer foram inferiores aos observados no sexto més, p=0,006; p<0.001;
p<0.001 e p<0.001, respectivamente, com excecdo do calcio que ndo houve diferenca
(Tabela 1).
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Tabela 01 - Niveis Plasmaticos das Variaveis Bioquimicas das Criangas no nascimento

e no sexto més pos-parto, Vigosa, Brasil.

Nascimento Sexto més
e Mediana Ly Mediana

Média (dp) (Min — Max) Média (+dp) (Min — Max) P
25(0H)D

22,97(0,89) 21,5(9,842,5) 28,96(1,78) 27,6(8-63,2) 0,006**
(ng/nL)
FA (U/L) 105,71(4,5) 104,5(48190) 190,08(9,26) 182,5(22460) <0,001**
PTH

) 11,85(0,24) 1(1-9) 18,88(1,45) 15,5(76,5) <0,001*

(picog/mL)
P (mg/dL) 4,58(0,10) 4,55(3-6,1) 5,29(0,15) 5,3(3-8,5) <0,001**
Ca(mg/dL) 10,11(9,99) 10,2(7,8 11) 10,25(0,89) 10,25(8,911,2) 0,63*

FA= Fosfatase Alcalina PTH= paratorménio
*Teste t pareado; ** Teste de Wilcoxon

Fosfatase alcalina elevada acima de 375 U/L Hipocalcemia- Célcio- <9 mg/ dL
Fosforo: de 4 a 7 mg/mL PTH elevado acima de 58pg/mL

25(OH)D- (deficiéncia-<20ng/mL;insuficiénci20ng/mL e <30 ng/mL);suficiéncia->30ng/mL

P= FésforoCa= Calcio

Os niveis plasmaticos de 25(OH)D e PTH das mulheres avaliadas no parto
foram inferiores aos observados no sexto més pés-parto, p<0,001; p<0,001,
respectivamente. Ja as médias da FA avaliadas no parto foram superiores aos
observados no sexto més pos-parto p<0,001. Nao houve diferenca entre as médias de P

e CA avaliadas no parto e seis meses pos-parto (Tabela 2).

Tabela 2. Niveis Plasmaticos das Variaveis Bioquimicas das mulheres do estudo no

pés-parto imediato e no sexto més pos-parto, Vicosa, Brasil.
P&s-Parto imediato Seis meses pés-parto
Mediana Mediana
Média (4d Média (4d
2 Cd) | in - Max) 2 Cdr) | in— Max) P
(Zr?é/?]'f))[) 22.05(6,5) | 22,40(9,8 44,9) | 27.92(7.86) | 28(1550,2) | <0,001*
FA (U/L) 97,4(34,34) 92(38-187) 52,95(21,08) 72(34-145) <0,001*
PTH -
(picog/mL) 14,11(10,10) 12(1-67) 32,72(14,57) 31(8-69) <0,001
P (mg/dL) 3,9(0,54) 3,8(2,55,9) 3,68(0,55) 3,70(2,1+4,8) 0,33*
Ca .
(ma/dL) 9,32(0,96) 9,35(4,+11) 9,79(0,69) 9,80(8,6-11) 0,41

FA= Fosfatase Alcalina PTH= paratorménio
*Teste t pareado; ** Teste de Wilcoxon

Fosfatase alcalina elevada acima de 100 U/L  Hipocalcemia- Calcio- < 8,8 mg/dL
Fosforo: de 2,5a 4,6 mg/mL PTH elevado acima de 58pg/mL

25(OH)D- (deficiéncia-<20ng/mL;insuficiénci20ng/mL e <30 ng/mL);suficiéncia>30ng/mL

P= FoésforoCa= Célcio
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Quando compararase as médias das criangcas com nado suficiéncia com
suficiéncia de vitamina D em relagdo as variaveis antropométricas peso, comprimento e
perimetro cefalico aos seis meses, ndo houve diferenca entre os grupos (p>0,05)
(Tabela3).

Tabela 3 . Comparacdo entre médias, medianas e desvios-padrdo dos niveis de
25(0OH)D das criancas do nascimento ao sexto més de vida segundo variaveis
antropomeétricas. Vicosa, MG, Brasil, 2012

Niveis de Vitamina D RN ao 6°. més

N&o suficiéncia 25(OH)D Suficiéncia VIT D
36(61%) 23(39%)
Média Mediana Média Mediana P
(dp) (Min — Max) (dp) (Min — Max)
7688,89 7672,50 7717,39 7550
Peso (g) 0,84
(153,37) (6450-10275)  (181,18)  (6379- 9610)
Velocidade 733,33 729,16 715,00 741,66 066
Média de Peso 2332)  (518,33-1101,67) (34,32) (36517 -985,83)
(g/més)
0,08 -0,05 -0,01 -0,12
Score Z de peso 0,71
(0,17) (-1,66— 2,41) (0,18) (-1,19- 2,21)
Media 65,81 66 66,70 67 o1
de Comprimento (0,44) (60— 70) (0,41) (63— 70) ’
(cm)
Média
davelocidade de 1,67 1,66 1,68 1,69 .
Comprimento (0,0091) (1,54- 1,78) (0,0092) (1,60-1,76) ’
cm/més
Score Z de -0,01 0,20 0,16 0,11 0.48
comprimento (0,18) (-2,47— 1,96) (0,16) (-1,06- 1,59) ’
, . 43,14 43 43,22 43
Perimetro cefalico 0,86
(0,20) (40— 46) (0,25) (41— 45)
Média
davelocidade do 1,12 1,12 1,11 1,12 0.62
Perimetro Cefalico (0,005) (1,06-1,21) (1,13) (1,07-1,18) ’
(cm/més)

*Teste t amostras independentes

Velocidade Médiale ganho de pedo (g/més) - Valores dos pesos absolutos do sexto més -
peso ao nascet80 dias.

Velocidade Média de Comprimento cm/més- Valores dos comprimentos absolutos do sexto
més— comprimento aos nascet80 dias.

Média daVelocidade do PC (cm/més) - Valores dos perimetros cefalicos absolsegodo
més— Perimetro cefalico ao nascer / 180 dias.
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A nao suplementacéo da crianca constituiu-se fator de risco para os baixos niveis
plasmaticos de 25(OH)D das criancas aos seis meses de vida. As demais variaveis de
interesse ndo apresentaram risco para os desfechos estudados (Tabela 4).

Tabela 4.Riscos relativos e intervalos de confianca da nao suficiéncia e suficiéncia de
25(0OH)D de criancas no sexto més de vida segundo variaveis sociodemogréficas,
biolégicas e obstétricas. Vicosa, MG, Brasil, 2012.

Niveis de Vitamina D RN ao 6°. més

Nao A
suficiéncia Suficiéncia
25(0H)D
25(CH)D 23(39%) RR(IC 95%) p
36(61%)
n % n %
Masculino 14 38,9 10 43,5
Sexo . 1,20 (0,41-3,49) 0,72
Feminino 22 61,1 13 56,5
Branca 22 61,1 15 65,2
Raca . 0,83 (0,28-2,49) 0,75
N&ao Branca 14 38,9 8 34,8
Aleitamento Exclusivo 4 11,1 0 0
Materno N&o Exclusivo 32 88,9 23 100
30 Sim 6 16,7 11 47,8
Suplementacdo 2,02 (1,03-3,96) 0,01
crianca Nao 30 83,3 12 52,2
) Atende 9 25 4 17,4
Exposicdo Solat 1,50 (0,42-5,9) 0,49
Nao Atende 27 75 19 82,6
Sim 1 25 3 75
Protetor solar . 0,39 (0,72-2,17) 0,12
Nao 35 63,6 20 36,4

RR=Risco relativo; IC=Intervalo de Confianca

Ao realizar regressdo multivariada para estimar a influéncia das variaveis
obstétricas, biolégicas e socioeconémicas em relacdo a deficiéncia de vitamina D das
criancas no sexto més de vida, foram incluidas no medelariaveis com p<0,20:
aleitamento materno exclusivo (p=0,10), suplementagé&o da crianca (p=0,009), 25(0OH)D
do recém-nascido (p=0,08), e uso de protetor solar na crian¢a(p=0,13). A 25(OH)D do
recém-nascido e a ndo suplementacao da crianga até o sexto més se comportaram como
preditores independentes da deficiéncia de vitamina D das criancas (Tabela 4). Essas
variaveis explicaram 25,18% da variabilidade dos niveis de VD nas criangas no sexto
més de vida (Tabelg 5
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Tabela 05- Regressao linear multipla para avaliar os fatores associados a nao
suficiéncia de vitamina D das criancas no sexto més de vida.

25(0OH)D criancas 6°. més

B IC 95% P
Suplementacéo das
, i . 0,35 0,008-0,61 0,01
criancas até o0°més
25(0OH)D ao nascer 0,40 0,007-0,7 0,01

R= Coeficiente de regressao; IC(%%-= Intervalo de confianca de 5%, 7518

Ao realizar regressao simples para estimar a influéncia dessas variaveis em
relacdo a deficiéncia de vitamina D das mulheres no sexto més de vida, foram incluidas
no modelo as variaveis com p<0,20: ingestdo de vitamina D materna
(r=0,0003;p=0,013 #&0,0712). A baixa ingestdo de vitamina D materna pelas
mulheres até o sexto més constitui-se preditora independente da deficiéncia de
25(0OH)D dessas . Esse modelo contribuiu com 7,0% da variacédo dos niveis de vitamina

D nas mulheres no sexto més pos-parto .
Discussao

De acordo com o0 seguimento do estudo até o sexto més, as criancas e as
mulheres do estudo apresentaram valores de 25(OH)D médios superiores aos valores de
nascimento, fato que pode ser explicado pela orientacdo da equipe as méaes todo o més
em relacdo a importancia da exposicao solar e suplementacéo desde os primeiros dias de
nascimento das criangas e maes com deficiéncia de vitamina D. Talvez sendo
houvessem essas orientagdes, possivelmente os valores poderiam estar inferiores aos
encontrados no sexto més. Mas mesmo assim, detectou-se incidéncia de ndo suficiéncia
em mulheres e criangas respectivamente aos seis meses: 23,07% e 33,3%, resultados
semelhantes aos encontrados em pesquisas internatfonajé que ndo é possivel
comparar com pesquisas brasileiras, por ndo possuir um estudo de coorte com este
publico alvo, com desfecho de n&o suficiéncia de vitamina D no sexto més de vida da
crianga .

Na India, foi realizado um estudo longitudinal com 98 pares de mies e seus
filhos, encontrou-se deficiéncia de VD em 66.7% dos bebés nascidos a termo e 81,1%
de suas @es ; em Atlanta (EUA) , num estudo de seguimento, realizado com 290

criancas , com meédia de idade de 2,5 meses, encontrou-se que 22,3 % eram deficientes
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em VD, 73,6% tinham insuficiéncia de ¥ em Bangladesh , num estudo de coorte
realizado com 29 criancas de 1 a 6 meses, 28% tinham deficiéncigde VD

Verificou-se no presente estudo que as criangas ndo suplementadas apresentaram
risco 2,02 vezes maior de apresentar baixos niveis plasmaticos de 25(OH)D aos seis
meses . A ndo suplementacdo de vitamina D, nesse estudo também foi preditora da ndo
suficiéncia de 25(0OH)D nas criancas. A Academia Mineira de Pedi3tiEssou a
preconizar a suplementagdo de vitamina D de acordo com a Institute of Medicine
(IOM), de 400 Ul/dia no primeiro ano de viéfaporém essa orientacdo no Brasil ainda
ndo é adotada como rotina. Mas em nosso estudo, as criancas com deficiéncia de
vitamina D foram suplementadas e acompanhadas pelo pediatra do estudo até o sexto
més, e algumas permaneceram em acompanhamento .

As baixas reservas de 25(OH)D dos recém-nascidos foram preditoras dos baixos
niveis plasmaticos de 25(OH)D da crianca no sexto més. Foi possivel detectar a forte
relacdo dos niveis de vitamina D circulantes entre méae e o recém-nascido (sangue do
cordao umbilical), tal que a deficiéncia de vitamina D materna, reflete-se na deficiéncia
de vitamina D neonatél’®? Sabe-se que o aleitamento materno exclusivo é fator de
risco para baixos niveis plasmaticos de vitamiha D

Assim, mulheres com deficiéncia de vitamina D ou baixa ingestéo, irdo produzir
leite com baixas atividades anti-raquiticas e suas criangas amamentadas terdo baixos
niveis plasmaticos de vitamina D, a ndo ser que recebam suplementacao de vitamina D
ou exposicdo solar adequaldd’ Um estudo da Holanda mostrou que, mesmo quando
niveis plasmaticos de 25(0OH) D eram adequados no nascimento, 0s niveis em criancas
amamentadas ficaram muito baixo dentro de 8 semanas por causa da falta de vitamina D
no leite materno e exposicao solar limitata .

A Sociedade Brasileira de Pediatria orienta que criancas menores de seis meses
sejam expostas diretamente a luz solar, a partir da segunda semana de vida, sendo
suficiente 30 minutos/semana com a crian¢a usando apenas fraldas (seis a oito minutos
por dia, trés vezes por semana), ou de duas horas/semana em exposicdo parcial (17
minutos por dia) com exposicdo apenas da face e maos, para que elevem o0s niveis
plasmaéticos de 25(OH)D na crianta.

O baixo consumo de vitamina D materna até o sexto més constituiu-se preditora
independente da nao suficiéncia de 25(OH)D das mulheres (r=0,0003;p=0,03;
R?=0,0700), pois nesse estudo foi evidenciado a alta prevaléncia de inadequacao do

consumo de vitamina D pelas mulheres (86%) , e apenas 14% faziam um consumo
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habitual maior ou igual ao valor de Necessidade Média Estimada (EAR- Estimated
Average Requirement) estabelecido para o consumo de vitamif&d'D .

Sabe-se que 90% das reservas do corpo de vitamina D sdo provenientes da
exposicdo solar, enquanto 10% é derivada de fontes dieféBoagavelmente se essas
mulheres tivessem seguido as recomendacfesxgmsicdo solar de bracos e pernas
entre cinco e trinta minutos, duas vezes por semana, no horario das 10 as 15 horas,
frequentemente seria adequada, diminuindo assim os indices de deficiéncia de vitamina
D no periodo pés-nataf.

O aumento entre as médias da fosfatase alcalina e paratorménio das criancas no
sexto més, acontece devido a presenca da deficiéncia de 25(0OH)D, afim de suprir a
necessidade de célcio e fosforo, ocorre o aumento da sintese de fosfatase alcalina e
aumento dos niveis plasmaticos de paratornibfioDurante a vida fetal,
provavelmente a sintese e a secrecdo do PTH estdo suprimidas pelas altas concentracdes
de Ca sérico existente nesse perfdddMas no periodo neonatal , elevam-se as
concentragdes séricas de Ca e fésforo e durante toda a infancia, para promover um
balanco positivo , com o0 objetivo de alcancar um desenvolvimento e crescimento

esquelético normafs.
Concluséo

O presente estudo encontrou alta prevaléncia de baixos niveis plasmaticos de
vitamina D no nascimento das mulheres e criangas no nascimento que foram de 63,07%
e 81,35%, respectivamente. E incidéncia de baixos niveis de vitamina D, em méaes e
bebés a termo avaliados no sexto més de 23,07% e 33,3%, respectivamente.

Foi possivel identificar também que os fatores de risco que contribuiram para os
baixos niveis plasméticos de vitamina D da crianga no sexto més de vida, foram a
25(0OH)D no nascimento e a ndo suplementacdo da crianca até o sexto més . Os fatores
de risco sexo, raca, aleitamento materno exclusivo e uso de protetor solar ndo estiveram
associados aos baixos niveis plasmaticos de vitamina D das criangas no sexto més de
vida. E que o baixo consumo de ingestdo de vitamina D materna até o sexto més,
constituiu-se preditora independente da néo suficiéncia de 25(OH)D das mulheres, fato
gue a maioria dessas mulheres apresentaram baixos niveis plasmaticos de vitamina D no
sexto més .

Esse estudo possui limitagdes em relacdo as perdas das participantes , como o

proprio desenho do estudo de coorte , possivelmente se deve ao fato do municipio néo
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possuir anteriormente um servigo de puericultura implantado, e que esse tipo de servico
ofertado se deu a partir da nossa pesquisa, portanto a populacdo ainda ndo entende que &
promocdo e prevencdo de doencas da saude da crianca, deve ser acompanhada
rotineiramente, no caso mensalmente, com o objetivo de um desfecho de
desenvolvimento e crescimento saudaveis para a crianca. Além de outros fatores, como
mudancas de municipio, acompanhamento da crianga por outro profissional, além do
nao consentimento materno para a coleta de sangue das criangas no sexto més de vida e
algumas respostas terem sido autorrelatadas.

Varios estudos internacionais abordando a mesma tematica e o mesmo publico-
alvo foram realizados afim de avaliar os fatores que realmente influenciam os baixos
niveis de vitamina D, e em nosso pais esse € o primeiro estudo de acompanhamento do
nascimento ao sexto més de vida, fato importante para que realmente se conheca a
magnitude desse problema de saude nessa populacdo de risco.

Diante desse estudo destaca-se a importancia de acompanhamento rotineiro das
criancas desde os primeiros dias de nascimento, orientando as maes em relagdo a
exposicao solar adequada , suplementacao de vitamina D e orientacfes alimentares afim

de evitar problemas de salde que possam repercutir na vida adulta.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A hipovitaminose D € um problema de saude publica mundial e o Brasil esta
inserido nesse cenario, apresentando elevada prevaléncia de DVD na populacéo, fato
evidenciado neste estudo em que encontrou-se alta prevaléncia de ndo suficiéncia de
VD de 80,5% e 85% entre os 226 RN e mulheres no periodo pds-parto,
respectivamente, apesar de 97,3% das mulheres relatarem o uso de polivitaminicos,
provavelmente esses suplementos ndo tinham a dose profilatica recomendada .

Houve associacao entre a deficiéncia de 25(OH)D das mulheres e a deficiéncia
de 25(0OH)D dos RN no nascimento. E importante dizer que 44,2% das mulheres deste
estudo apresentaram FA elevada, sugerindo, assim, atividade osteoblastica, ou seja, a
mobilizacdo Ossea de Ca e P para suprir as necessidades elevadas do feto. Isso
caracteriza-se como um resultado relevante, jA que 66 RN tinham DVD, quatro eram
deficientes graves de 25(OH)D<10ng/mL e oito apresentaram hipocalcemia. A
hipocalcemia severa com ou sem convulsées é uma complicacdo comum da DVD no
periodo neonatal ou na primeira infancia, devido a DVD materna, juntamente com a
ingestdo inadequada de VD a partir de leite materno ou suplementos. Condi¢cdo que
pode ser evitada, através do nivel de VD materno adequado durante a graaidez e
suplementacao na primeira infancia.

Os fatores de risco estacao do ano, racga, local de moradia, exposi¢céo ao sol, uso
de polivitaminico e uso de protetor solar ndo estiveram associados a DVD das mulheres
e dos RN no periodo pés-parto. Esses fatores podem apresentar limitagdes, jA que essas
informacdes foram autorrelatadas, e com isso podem gerar viés de memoria.

No periodo de acompanhamento do estudo de coorte no sexto més, encontrou
incidéncia de baixos niveis de vitamina D, em 65 maes e bebés a termo avaliados no
sexto més de acompanhamento, 23,07% e 33,3%, respectivamente.

Niveis plasméaticos de vitamina D da crianca no sexto més de vida, foram a
25(0OH)D no nascimento e a ndo suplementacdo da crianca até o sexto més . Os fatores
de risco sexo, raca, aleitamento materno exclusivo e uso de protetor solar ndo estiveram
associados aos baixos niveis plasmaticos de vitamina D das criangas no sexto més de
vida. A ingestdo de vitamina D materna até o sexto més, constituiu-se preditora
independente da nao suficiéncia de 25(OH)D das mulheres, apesar da maioria ter
apresentado baixos niveis plasmaticos de vitamina D no sexto més . Acredita-se que
esse fato deva-se as orientacdes realizadas pela equipe do estudo (nutricionistas) em

relacdo ao consumo de alimentos ricos em vitamina D.
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Recomendacgfes para suplementacdo de vitamina D de todas as criancas
amamentadas exclusivamente em uma idade adiantada e continuagéo de suplementacao
durante toda a duracdo do aleitamento materno tém sido realizada em alguns paises,
inclusive no Brasil. Atualmente, as Recomendacfes Brasileiras de Endocrinologia e
Metabologia e a Sociedade Mineira de Pediatria, seguem as orientacbes da IOM
(Instituto de Medicina dos EUA), que orientam a suplementacéo de VD de 600 Ul/dia
para gestantes e, para as criangas, 400 Ul/dia, do nascimento ao primeiro ano de vida,
por estarem no grupo de risco para DVD.

Ha limitacdes nas orientacbes maternas, pois varios paises ,ainda tem restricoes
em relacdo a exposicao solar, como por exemplo a Comissao de Saude Ambiental da
Academia Americana de Pediatria que recomenda que criangas menores de seis meses
de idade devem ser mantidas fora da exposicdo solar direta. JA o Brasil possui a
orientacdo de exposicado solar, porém ndo € muito divulgado e utilizado na pratica
clinica. A Sociedade Brasileira de Pediatria orienta que criangas menores de seis meses
sejam expostas diretamente a luz solar, a partir da segunda semana de vida, sendo
suficiente 30 minutos/semana com a crianca usando apenas fraldas (seis a oito minutos
por dia, trés vezes por semana), ou de duas horas/semana em exposi¢do parcial (17
minutos por dia) com exposicdo apenas da face e maos, para que elevem o0s niveis
plasmaticos de 25(OH)D na crianca.

Vérios estudos internacionais abordando a mesma tematica e o mesmo publico-
alvo foram realizados afim de avaliar os fatores que realmente influenciam os baixos
niveis de vitamina D, e em nosso pais esse € o primeiro estudo de acompanhamento do
nascimento ao sexto més de vida, fato importante para que realmente se conheca a
magnitude desse problema de saude nessa populacéo de risco.

E necessario que todos os paises, inclusive o Brasil realize estudos nesta
populacédo alvo, sobre prevaléncia de vitamina D, pois ndo existe neste pais estudos para
esta faixa etaria, afim de evitar a deficiéncia de vitamina D e divulguem mais as

recomendacgdes de exposicao solar e suplementagdo de vitamina D na pratica clinica.
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13- Apéndice

Apéndice A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Projeto:Prevaléncia de deficiéncia de vitamina D em criangcas menores de 6 meses

de idade e suas maes no municipio de Vicosa-MG :um estudo de coorte

Equipe:

Fabiana de Céssia Carvalho OliveirBoutoranda da Universidade Federal de Vicosa
Mara Rubia Maciel Cardoso do Prado - Doutoranda da Universidade Federal de Vigosa
Mariana Campos Martins - Mestranda da Universidade Federal de Vigcosa

Silvia Eloiza Priore - Pesquisadora da UFV

Sylvia do Carmo Castro Franceschini- Pesquisadora da UFV

Luciana Santana- Pesquisadora da UFV

Eu

, fui convidado a participar voluntariamente

do estudo “Prevaléncia de deficiéncia de vitamina D em criangas menores de 6 meses de idade e

suas maes no municipio de Vicdd&s : um estudo de coorte”, recebi as seguintes informagdes

que me fizeram entender sem dificuldades os seguintes aspectos:

Data:

Que o projeto se destina a conhecer o estado de salude de lactentes nos primeiros seis
meses de vida do municipio de Vigosa (MG).

Para execucdo do estudo serdo realizados os seguintes procedimentos: entrevista para
aplicacdo de questionarios; avaliacdo antropométrica com pesagem da crianca e da mae;
aplicacdo de inquéritos sobre o consumo alimentar da crianca e da méae; avaliagdo
bioguimica com a necessidade de coleta de uma amostra de sangue do cordao umbilical,
da crianga aos seis meses de idade, e duas amostras de sangue da mae, uma apos o part
€ uma aos seis meses pos-parto.

Todas as criancas diagnosticadas com algum problema nutricional serdo encaminhadas
para a nutricionista da equipe do projeto; as criancas com deficiéncia déen¥iam

serdo encaminhadas para a médica pediatra do Sistema de Saude do municipio, Dra.
Brunella Alcantara Chagas de Freitas e suas maes para o clinico geral da Pdalilinica
Vicosa. As informacgdes obtidas séo sigilosas, ndo podendo ser divulgado nomes.

Assim, tendo compreendido tudo que me foi informado, dou meu consentimento para
participacdo de meu filho (a) na pesquisa.Responsavel pela crianca:

/ /

Pesquisadora-Mara Rubia Maciel Cardoso do Prad@COREN- MG-98418;Telefone do
trabalho- 3899-1355 ( Departamento de Medicina e Enfermagem
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Apéndice B

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

DEPARTAMENTO DE NUTRIC OESA DE

COORTE DE NASCIMENTOS DE VICOSA de 01/2012-12/2012

1M S

Ne° formulario: Data da entrevista:

IDENTIFICACAO

1. Nome da mae:

2. Endereco:

3. Pretende se mudar nos proximos meses () Sim () Nao

4. Telefone (fixo/celular/parente): Operado
5. Nome da crianca:

6. Data de nascimento da crianca:

7. Sexo:

8.Raca:( )Branca ( )Preta ( )Parda ( )Amarela ( )Indigena

CONDIC ES SOCIOECON MICAS E DEMOGR FICAS

9. Ocupagao:

10. Até que série a senhora estudou?

11. Com quem a senhora vive?

( ) Marido ou companheiro

Quantidade de itens

0 1 2 3 4o0u+
Televisdao em cores
Radio
Banheiro
Automoével
Empregada mensalista
Mdquina de lavar

Videocassete e/ou DVD
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Geladeira

Freezer (aparelho independente ou
parte da geladeira duplex)

( ) Outros familiares. Se sim, quantos:
Numero de filhos (contando com o recém-nascido):

Numero de pessoas no domicilio:

12. Quem é o chefe da familia? Até que série ele estudou?

13.

Classificacdo ABEP:

Nome do entrevistador:
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Apéndice C

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA o
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE ”
COORTE DE NASCIMENTOS DE VIGCOSA 01/2012-12/2012

Todas as criancgas, exceto as gestagfes gemelares

SEGUNDA CONSULTA - 2 MESES

N° formulério: Data da entrevista:

Nome do entrevistador:

IDENTIFICACAO

. Nome da mae:

. Endereco (s6 anotar se tiver mudado):

. Pretende se mudar nos préoximos meses: () Sim () Nao

AWIN|F

. Telefone (fixo/celular/parente):

CONDICOES SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS

5. A Sra. comecou ou voltou a trabalhar depois que crianca ngscefitn () Nao
6. Em que a senhora esta trabalhando (ocupacgéo)?
Quantos dias por semana a Sra. trabalha fora? dias/semana

7. Renda familiar: R$ (trabalho do pai, mée e outros rendimentos)
Numero de pessoas no domicilio:

CONDICOES DE NASCIMENTO E DE SAUDE INFANTIL

8. A crianca estd mamando no peito? () Sim ( ) N&o
Se ndo, por qué? (PULAR PA
QUESTAO 11)

9. Até que idade pretende amamentar?

10. A senhora esta com alguma dificuldade para amamentay?Sim () Nao
Se sim, qual:

11. A crianga ja consome (marcar com um X 0 que ja consome):
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12. Tipo de aleitamento materno (ndo perguntar):

() Exclusivo

() Predominante

() Misto

() Complementado >  SE SIM, APLICAR RECORDATORIO 24 HORAS

13. A crianca utiliza suplementos nutricionais (exemplos: sulfato ferroso/ ferro,nasMi
( )Sim ( )Nao
Se sim, qual(is):
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14. A crianga apresentou alguma morbidade desde a ultima consulta?
( )Sim ( )Nao
Se sim, qual(is):

15. A crianga ja foi internada? ( )Sim () N&ao
Se sim, qual(is) motivo(s):

Se sim, qual tempo de internacdo em dias:

16. A crianca j4 fez exames de sangue? ( )Sim () Né&o
Se sim, qual(is) exame(s):

Resultado:

17. A crianca j4 fez exames de fezes? ( )Sim () Néo
Resultado:

22. Quem cuida da crianca?

23. Realiza acompanhamento antropométrico fora do estudo? ( )Sim ( ) N&o
Com que frequéncia:

24. Exposicao a luz solar: minutos

25. Vocé utiliza protetor solar no seu bebé? () Sim( ) Néo
Se sim em que ocasido? ( ) ao sairde casa ( )sempre ( ) Outros:

26. Vocé utiliza algo para proteger a cabeca do seu bebé da luz solar? () Sim ( )
Se simo que? ( ) boné ( )chapeuzinho ( ) gorro ( ) fraldinha ( ) sombrinha ( ) Oy

27. A crianca usa bico ou chupeta? ( ) Sim () Néo

SAUDE MATERNA

32. Estado civil:
( ) Solteira ( )Casada ( )Viuva ( ) Separada/divorciada ( ) Amigada

33.Fuma: ( )Sim ( ) Na&o
Quantos cigarros/ magos por dia?

34. Faz uso bebida alcodlica: ( )Sim ( ) N&ao
Com que frequéncia:
Tipo de bebida: ( ) vinho ( ) cerveja ( ) cachaga ( ) drinks Outros:
Quantidade:

35. Usa algum suplemento atualmente? () Sim ( ) N&o
Se sim, qual?

36. Uso de medicamentos: ( ) Sim)(Nao
Se sim, quais?

37.Vocé faz uso de protetor solar? () Sim () Ndo Em que ocasiao?
() diariamente ( ) somente quando sai de casa ( ) quando esta usando moda praia/

38. Quanto tempo por dia vocé costuma ficar exposta ao sol?
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Ap ndiceD

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA o
DEPARTAMENTO DE NUTRIGCAO E SAUDE

COORTE DE NASCIMENTOS DE VICOSA 01/2012-12/2012

Todas as criancas, exceto as gestacdes gemelares

TERCEIRA CONSULTA - 3 MESES

Ne° formuléario: Data da entrevista:

Nome do entrevistador:

IDENTIFICACAO

. Nome da mae:

. Endereco (anotar somente se tiver mudado):

. Pretende se mudar nos préximos meses ( ) Sim () Nao

AIWIN(F

. Telefone (fixo/celular/parente):

CONDICOES SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS

5. A Sra. comecou ou voltou a trabalhar depois que crianga hasceu? ( ) Sim ( ) Nao
6. Em que a senhora esta trabalhando (ocupacgéo)?
Quantos dias por semana a Sra. trabalha fora? _ dias/semana

7. Renda familiar: R$ (trabalho do pai, mée e outros rendimentos)
Numero de pessoas no domicilio:

CONDICOES DE NASCIMENTO E DE SAUDE INFANTIL

8. A crianca estd mamando no peito? ( )Sim ( ) Nao
Se ndo, por qué? (PULAR P
QUESTAO 11)

9. Até que idade pretende amamentar?

10. A senhora esta com alguma dificuldade para amamentar? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, qual:

11. A crianga ja consome (marcar com um X 0 que ja consome):
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12. Tipo de aleitamento materno (ndo perguntar):

() Exclusivo

() Predominante

() Misto

() Complementado > SE SIM, APLICAR RECORDATORIO 24 HORAS

13. A crianca utiliza suplementos nutricionais (exemplos: sulfato ferroso/ ferro,nasgmi
( )Sim ( )Nao
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Se sim, qual(is):

14. A crianca apresentou alguma morbidade desde a Ultima consulta?
( )ySim ( )Nao
Se sim, qual(is):

15. A crian¢a ja foi internada? ( ) Sim () N&o
Se sim, qual(is) motivo(s):

Se sim, qual tempo de internacdo em dias:

16. A crianca ja fez exames de sangue? ( )Sim () N&o
Se sim, qual(is) exame(s):

Resultado:

17. Quem cuida da crianca?

18. Frequenta creche? () Sim ( ) Nao
Periodo (em dias da semana e horério):

19. Realiza acompanhamento antropométrico fora do estudo? ( )Sim ( ) N&o
Com que frequéncia:

20. Exposicéo a luz solar: minutos

21. Voceé utiliza protetor solar no seu bebé? () Sim( ) Néo
Se sim em que ocasido? ( ) ao sairde casa ( ) sempre ( ) Outros:

22. Voce utiliza algo para proteger a cabeca do seu bebé da luz solar? () Sim ( )
Se sim o que? ( ) boné () chapeuzinho ( ) gorro ( ) fraldinha ( ) sombrinha

23. A crianca ja aparenta rompimento de algum dentinho? () Sim () N&o
Se sim qual/is?

24. A crianca usa bico ou chupeta? ( ) Sim () Néo

SAUDE MATERNA

25. Estado civil:
( )Solteira ( )Casada ( )Viava ( ) Separada/divorciada ( ) Amigada

26. Fuma:
( )Sim ( )Na&o
Quantos cigarros/ magos por dia?

27. Faz uso bebida alcodlica: ( ) Sim ( ) Nao
Com que frequéncia:

Tipo de bebida: ( ) vinho ( ) cerveja ( ) cachaga ( ) drinks Outros:

Quantidade:

28. Usa algum suplemento atualmente? ( ) Sim ( ) N&o
Se sim, qual?

29. Uso de medicamentos: () Sim () Néo
Se sim, quais?

30.Vocé faz uso de protetor solar? () Sim ( ) NBEm que ocasido?
() diariamente () somente quando sai de casa ( ) quando estd usando moda praig

31. Quanto tempo por dia vocé costuma ficar exposta ao sol?
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Apéndice E

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA .

DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE

COORTE DE NASCIMENTOS DE VICOSA 01/2012-12/2012

Todas as criangas, exceto as gestacées gemelares \r,

TERCEIRA CONSULTA -4 MESES

N° formuléario: Data da entrevista:

Nome do entrevistador:

IDENTIFICACAO

. Nome da mae:

. Endereco (anotar somente se tiver mudado):

. Pretende se mudar nos préximos meses () Sim () Ndo

AIWIN[F

. Telefone (fixo/celular/parente):

CONDICOES SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS

. A Sra. comec¢ou ou voltou a trabalhar depois que crianga nasceu? ( ) Sim ( ) Nao

6]

(o]

. Em que a senhora esta trabalhando (ocupacéo)?
Quantos dias por semana a Sra. trabalha fora? __ dias/semana
7. Renda familiar: R$ (trabalho do pai, mée e outros rendimentos)
Numero de pessoas no domicilio:
CONDICOES DE NASCIMENTO E DE SAUDE INFANTIL
8. A crianca esta mamando no peito? ( )Sim ( ) Nao
Se néo, por qué? (PULAR P
QUESTAO 11)
9. Até que idade pretende amamentar?
10. A senhora estd com alguma dificuldade para amamentar? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim, qual:
11. A crianga ja consome (marcar com um X 0 que ja consome):
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12. Tipo de aleitamento materno (ndo perguntar):
() Exclusivo
() Predominante

() Misto
() Complementado » SE SIM, APLICAR RECORDATORIO 24 HORAS

13. A crianca utiliza suplementos nutricionais (exemplos: sulfato ferroso/ ferro, vitgnin
( )Sim ( )Nao
Se sim, qual(is):
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14. A crianga apresentou alguma morbidade desde a ultima consulta?
( )Sim ( )Naéo
Se sim, qual(is):

15. A crianga ja foi internada? ( )Sim () N&ao
Se sim, qual(is) motivo(s):

Se sim, qual tempo de internacdo em dias:

16. A crianca ja fez exames de sangue? () Sim () N&o
Se sim, qual(is) exame(s):

Resultado:

17. Quem cuida da crian¢a?

18. Frequenta creche? () Sim () Nao
Periodo (em dias da semana e horério):

19. Realiza acompanhamento antropométrico fora do estudo? ( ) Sim ( ) Nao
Com que frequéncia:

20. Exposicéo a luz solar: minutos

21. Voceé utiliza protetor solar no seu bebé? () Sim( ) N&o
Se sim em que ocasido? ( ) ao sairde casa ( )sempre ( ) Outros:

22. Vocé utiliza algo para proteger a cabeca do seu bebé da luz solar? () Sim ( )
Se sim o que? ( ) boné () chapeuzinho ( ) gorro ( ) fraldinha ( ) sombrinha

23. A crianca ja aparenta rompimento de algum dentinho? () Sim () Néo
Se sim qual/is?

24. A crianga usa bico ou chupeta? ( ) Sim () N&o

SAUDE MATERNA

25. Estado civil:
( )Solteira ( )Casada ( )Viava ( ) Separada/divorciada ( ) Amigada

26. Fuma:
( )Sim ( )Nao
Quantos cigarros/ magos por dia?

27. Faz uso bebida alcodlica: ( ) Sim ( ) Nao
Com que frequéncia:

Tipo de bebida: ( ) vinho ( ) cerveja ( ) cachaga ( ) drinks Outros:

Quantidade:

28. Usa algum suplemento atualmente? () Sim ( ) N&o
Se sim, qual?

29. Uso de medicamentos: () Sim () Nado
Se sim, quais?

30.Vocé faz uso de protetor solar? () Sim () NBEm que ocasido?
() diariamente () somente quando sai de casa ( ) quando esta usando moda praig

31. Quanto tempo por dia vocé costuma ficar exposta ao sol?
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Apéndice F

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
DEPARTAMENTO DE NUTRIGCAO E SAUDE
COORTE DE NASCIMENTOS DE VICOSA 01/2012-12/2012

Todas as criancgas, exceto as gestacdes gemelares

QUARTA CONSULTA -5 MESES ' v

N° formulério: Data da entrevista:

Nome do entrevistador:

IDENTIFICACAO

. Nome da mae:

. Endereco (anotar somente se tiver mudado):

. Pretende se mudar nos préximos meses ( ) Sim () Nao

AIWIN|F

. Telefone (fixo/celular/parente):

CONDICOES SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS

. A Sra. comec¢ou ou voltou a trabalhar depois que crianga nasceu? () Sim ( ) Nao

. Em que a senhora esta trabalhando (ocupacéo)?

. Quantos dias por semana a Sra. trabalha fora? dias/semana

QN |01

. Quem é o chefe da familia atualmente?
Até que série ele estudou?

Quantidade de
0 1 2 3 4 ou +

Televisdo em cores

Réadio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente

parte da geladeira duplex)
Classificacdo ABEP:

10. Com quem a senhora esta vivendo em seu dorficilio
( ) Marido ou companheiro

( ) Outros familiares. Se sim, quantos:

Numero de filhos (contando com o recém-nascido):
NUumero de pessoas no domicilio:

11. Renda familiar: R$ (trabalho do pai, mée e outros rendimentos)

CONDICOES DE NASCIMENTO E DE SAUDE INFANTIL

12. A crianga estd mamando? () Sim ( ) Nao
Se néo, por qué? (PULAR PA

109



QUESTAO 15)

13. Até gue idade pretende amamentar?

14. A senhora esta com alguma dificuldade para amamentar? () Sim ( ) N&o
Se sim, qual:

15. A crianga ja consome (marcar com um X 0 que ja consome):
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16. Tipo de aleitamento materno (n&o perguntar):

() Exclusivo

() Predominante

() Misto

() Complementado> SE SIM, APLICAR RECORDATORIO DE 24 HORAS

17. A crianca utiliza suplementos nutricionais (exemplos: sulfato ferroso/ ferro, vitgnina
( )ySim ( )Nao
Se sim, qual(is):

18. A crianga apresentou alguma morbidade desde a dltima consulta? () Sim ()
Se sim, qual(is):

19. A crianga ja foi internada? ( ) Sim () N&o
Se sim, qual(is) motivo(s):

Se sim, qual tempo de internacdo em dias:

20. A crianca ja fez exames de sangue? () Sim () N&o
Se sim, qual(is) exame(s):

Resultado:

21. Quem cuida da crianga?

22. Frequenta creche? () Sim () Né&o
Periodo (em dias da semana e horario):

23. Realiza acompanhamento antropométrico fora do estudo? ( )Sim ( ) Néo
Com que frequéncia:

24. Exposicdo a luz solar: minutos

25. Voce utiliza protetor solar no seu bebé? ( ) Sim ( ) Nao
Se sim em que ocasido? ( ) ao sairde casa ( ) sempre ( ) Outros:

26. Vocé utiliza algo para proteger a cabeca do seu bebé daluz solar? ( ) Sim ()
Se sim o que? () boné ( ) chapeuzinho ( ) gorro () fraldinha ( ) sombrinha

27.A crianca ja aparenta rompimento de algum dentinho? () Sim () Nao
Se sim qual/is?

28. A crianca usa bico ou chupeta? ( ) Sim () Néo

SAUDE MATERNA

29. Estado civil:
( ) Solteira ( )Casada ( )Viava ( ) Separada/divorciada ( ) Amigada

30. Fuma: ( )Sim ( ) Nao
Quantos cigarros/ magos por dia?
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31. Faz uso bebida alcodlica: ( ) Sim () Nao
Com que frequéncia:
Tipo de bebida: ( ) vinho ( ) cerveja ( ) cachaca ( ) drinks Outros:
Quantidade:

32. Usa algum suplemento atualmente? () Sim ( ) N&o Se sim, qual?

33. Uso de medicamentos: () Sim () Néo
Se sim, quais?

34.Vocé faz uso de protetor solar? () Sim () Ndo Em que ocasiao?
( ) diariamente ( ) somente quando sai de casa ( ) quando esta usando moda praia/

35. Quanto tempo por dia vocé costuma ficar exposta ao sol?

36. A senhora ficou internada desde o nosso ultimo encontro? () Sim () N&o
Se sim, qual o motivo?
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Apéndice G

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE
COORTE DE NASCIMENTOS DE VICOSA 01/2012-12/2012 "'

Todas as criangas, exceto as gestacdes gemelares

QUARTA CONSULTA -6 MESES ¥x

N° formulério: Data da entrevista:

Nome do entrevistador:

IDENTIFICACAO

. Nome da mae:

. Endereco (anotar somente se tiver mudado):

. Pretende se mudar nos préximos meses ( ) Sim () Nao

AIWIN|F

. Telefone (fixo/celular/parente):

CONDICOES SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS

. A Sra. comecou ou voltou a trabalhar depois que crianga nasceu? () Sim () N&

. Em que a senhora esta trabalhando (ocupacéo)?

. Quantos dias por semana a Sra. trabalha fora? dias/semana

QN |01

. Quem é o chefe da familia atualmente?
Até que série ele estudou?

Quantidade de
0 1 2 3 4 ou +

Televisdo em cores

Réadio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho

independente ou parte da

geladeira duplex)
Classificacao ABEP:

10. Com guem a senhora esta vivendo em seu dorfiicilio
( ) Marido ou companheiro

( ) Outros familiares. Se sim, quantos:

Numero de filhos (contando com o recém-nascido):
Numero de pessoas no domicilio:

11. Renda familiar: R$ (trabalho do pai, mée e outros rendimentos)

CONDICOES DE NASCIMENTO E DE SAUDE INFANTIL

12. A crianca estd mamando? ( )Sim ( ) Nao
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Se ndo, por qué? (PULAR P
QUESTAO 15)

13. Até gue idade pretende amamentar?

14. A senhora estd com alguma dificuldade para amamentar? () Sim ( ) Nao
Se sim, qual:

15. A criancga ja consome (marcar com um X 0 que ja consome):

5 S o S S 2
= S © g= =) \© o
— o o]
@ G.):,_\ ('_U - =] % n n
° SZE9 |2 E|® |3 0 Q0 o
© o) o) Q = ‘D o | = < c x| N @
o | & > o c £ Ne) v | = ) 2 g Q| £ o >

16. Tipo de aleitamento materno (n&o perguntar):

() Exclusivo

() Predominante

() Misto

() Complementado> SE SIM, APLICAR RECORDATORIO DE 24 HORAS

17. A crianga utiliza suplementos nutricionais (exemplos: sulfato ferroso/ ferro, vitgPnin
( )Sim ( )Nao
Se sim, qual(is):

18. A crianga apresentou alguma morbidade desde a ultima consulta? () Sim  (
Se sim, qual(is):

19. A crianca ja foi internada? ( )Sim () Néo
Se sim, qual(is) motivo(s):

Se sim, qual tempo de internacdo em dias:

20. A crianca ja fez exames de sangue? () Sim () Nao
Se sim, qual(is) exame(s):

Resultado:

21. Quem cuida da crianca?

22. Frequenta creche? ( ) Sim () Néo

Periodo (em dias da semana e horério):

23. Realiza acompanhamento antropométrico fora do estudo? ( )Sim ( ) Nado
Com que frequéncia:

24. Exposicao a luz solar: minutos

25. Vocé utiliza protetor solar no seu bebé? () Sim () N&o
Se sim em que ocasido? ( ) ao sairde casa ( ) sempre ( ) Outros:

26. Vocé utiliza algo para proteger a cabeca do seu bebé da luz solar? () Sim  (
Se sim o que? ( ) boné () chapeuzinho ( ) gorro ( ) fraldinha ( ) sombrinha

27.A crianca ja aparenta rompimento de algum dentinho? () Sim () Nado
Se sim qual/is?

28. A crianca usa bico ou chupeta? ( ) Sim () N&o

SAUDE MATERNA

29. Estado civil:
( ) Solteira ( )Casada ( )Viava ( ) Separada/divorciada ( ) Amigada

30.Fuma: ( )Sim ( )Nao
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Quantos cigarros/ magos por dia?

31. Faz uso bebida alcodlica: ( ) Sim ( ) N&o
Com que frequéncia:

Tipo de bebida: ( ) vinho ( ) cerveja ( ) cachaca ( ) drinks Outros:

Quantidade:

32. Usa algum suplemento atualmente? () Sim ( ) N&o Se sim, qual?

33. Uso de medicamentos: ( ) Sim () Nao
Se sim, quais?

34.Vocé faz uso de protetor solar? () Sim () Ndo Em que ocasiao?
( ) diariamente ( ) somente quando sai de casa ( ) quando esta usando moda praig

35. Quanto tempo por dia vocé costuma ficar exposta ao sol?

36. A senhora ficou internada desde o nosso ultimo encontro? () Sim () N&o
Se sim, qual o motivo?
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Apéndice H

AVALIACAO ANTROPOMETRICA DA CRIANCA

Ao
Medida/ldade (meses) 1 2 4 6 9
nascer

12

Peso

Comprimento

Perimetro Cefélico

Perimetro Toracico

Circunferéncia - - - - - -

Abdominal (12 meses)

indice de Apgar: 1”: 5%

AVALIACAO ANTROPOMETRICA MATERNA

Medida/Avaliagédo 1 2 4 6 9

12

Peso

Estatura
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Apéndice |

RECORDATORIO DE 24 HORAS

Projeto: “Prevaléncia de deficiéncia de vitamina D em criangas menores de 6 meses de
idade e suas maes no municipio de Vicosa-MG : um estudo de coorte”,

Nome: Data:

Horario Alimentos/PreparagGes Medidas caseiras

Nome do entrevistador:
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Apéndice J

PROTOCOLO DE PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA o
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE | s#%
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE éﬁ Q
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIA DA
NUTRIGAO e A
Avenida P.H. Rolfs, s/nA Campus Universitario
Vigosa, MG- CEP: 36570-000

1. Titulo do estudo
Prevaléncia de deficiéncia de vitamina D em criangcas menores de 6 meses de idade

e suas méaes no municipio de Vicodar: um estudo de coorte”

2. Objetivos
Geral:
e Determinar a prevaléncia de deficiéncia de vitamina D numa coorte de

criancas menores de 6 meses de idade e suas maes, no municipio de Vigosa-
MG

Especificos:

e Verificar a influéncia do estado nutricional de vitamina D sobre o
crescimento das criancas nos 6 primeiros meses de vida,

e Verificar possivel correlacdo entre o estado nutricional de vitamina D da
mae com o do bebé;

e Analisar os niveis de calcio no leite materno, correlacionando com o
desenvolvimento e crescimento das criangcas menores de 6 meses.

e Verificar a ingestdo de célcio e vitamina D do bindmio mae-filho e sua
correlacdo com as variaveis antropométricas e bioquimicas.

e Realizar Raio-X das criancas que apresentarem deficiéncia/insuficiéncia de

vitamina D correlacionando com a idade cronolégica.

3. Local de execucao:
O trabalho sera realizado no municipio de Vigcosa, No Hospital Sdo Sebastido, para

realizacdo da coleta do sangue materno e do recém-nascido. A partir do primeiro de més
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de vida do bebé, as maes e as criancas serdo acompanhadas na Policlinica Municipal de

Vicosa, mensalmente para acompanhamento nutricional e antropométrico.

4. Nomes e numero do telefone dos investigadores
Mara Rubia Maciel Cardoso do Prad@31) 8753-7484
Sylvia do Carmo Castro FranceschiliFV: (31) 3899-3743
Silvia Eloiza Priore- UFV: (31) 3899-1266

Luciana Ferreira da Rocha Sant'/AnalFV: (31) 3899- 3744

5. Critérios de incluséo dos individuos
Nascer no Hospital S&o Sebastido e residir no municipio de Vigosa.

6. Critérios de exclusao
Serdo excluidos do estudo os recém-nascidos que forem internados na UTIN (
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal) , com idade gestacional menor que 37 semanas.

7. Critérios de acompanhamento e assisténcia assim como responsaveis
As criangcas serdo acompanhadas durante os primeiros seis meses de vida por
nutricionistas, enfermeira e estagiarios do curso de Nutricdo e Enfermagem previamente

treinados.

8. Descricao do estudo

Trata-se de um estudo de coorte observacional, no qual serdo captadas todas as
criancas nascidas no municipio de Vicosa, MG. Estas criancas e suas maes serao
acompanhadas nos primeiros seis meses de pés-parto, com avaliagdes antropométricas e

aplicacdo de questionario.

9. Beneficios para os individuos
e Avaliacdo do estado nutricional da mae e do bebé durante os seis primeiros
meses pos-parto;
e Incentivo ao aleitamento materno e esclarecimento de duvidas a respeito da
amamentacao;
e Identificagéo dos sintomas de deficiéncia de vitamina D e encaminhamento dos
bebés e suas méaes para o médico da policlinica, afim de previnir conseqiéncias

a longo prazo na saude de ambos.
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e Acompanhamento da situacdo de saude das criangas nascidas no municipio de
Vicosa, MG.

10.Riscos para os individuos

N&o existem riscos para as criangas e maes.

11.Direito dos individuos de recusar-se a participar ou retirar-se do estudo
A participacdo no estudo € voluntaria, sendo dado o direito & recusa, sem prejuizos ou

justificativas.

12.Direito dos individuos a privacidade
Os resultados do estudo serdo analisados e aos envolvidos sera assegurada a

privacidade.

13.Publicacdo de informacdes
Os dados obtidos estardo disponiveis para a agéncia financiadora e a equipe
envolvida na pesquisa. Na publicagdo destes dados ser&o mantidos os direitos

assegurados no item 12.

14.Informacgéo financeira

Os individuos néo serdo remunerados pela participacdo, sendo esta voluntaria.

15.Danos a saude
Qualquer enfermidade ocorrida durante a pesquisa nao € de responsabilidade da
equipe, uma vez que a mesma nao esta associada a nenhum dano a saude. Assim, a
equipe de trabalho fica isenta da obrigacdo de tratamento de enfermidade durante o

estudo.
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16. Assinaturas

Mara Rubia Maciel Cardoso do Prado

Luciana Ferreira da Rocha Sant'Ana

Silvia Eloiza Priore

Sylvia do Carmo Castro Franceschini

Vicosa— MG
Dezembro de 2011
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14 - Anexos

Anexo |

Carta de Aprovacgio do Comité de Etica

E RS MINESTERIO DA EDUCACAO

. ’ UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

MEPREY  coMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
Ty Linrsidrio - Pipoa, MG - J057048N < Telvowe: (34) 38921200

Of. Ref. N 211201 1/Comité de Etica

Vigosa, 16 de dezembro de 2011,

Prezada Professora:

Cientificamos V., §*. de que o Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos, em sua 9 Reunido de 2011, realizada nesta data, analisou,
sob o aspecto ético, o projefo intitulado Prevaléncia de deficiéncia de
vitamina [ em criancas menores de 6 meses de idade e suas maes ho
municipio de Vigosa-MG: Um estudo de coorie @ fez as seguintes
observacdes;

devers ser providenciada a autorizagdo do laboratorio do
Departamento de Tecnologia de Alimentos - DTA ¢a autorizagdo da Equipe
Médica.

Atenciosamente,

: l )
PendeS i MG
Professora Patricia Aurélia Del Nero
Comité de Ftica em Pesquisa com Seres Humanos

Presidente
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Anexo |l

Carta de Aprovacao do chefe da Obstetricia Do Hospital Sao Sebastiao

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA 7 ol ™\
CENTRO DE CHENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE : A§A 1

DEPARTAMENTO DE NUTRICAD E SATIDE \
PROGRAMA DE POS-GRADUACAD EM CIENCIA DA NUTRICAO

Eu, Dr. Allan Gomes Batista, Chefe da Obstetricia do Hospital 530 Sebastifio,
autorizo a realizacio do projeto intitulado “PREVALENCIA DE DEFICIENCIA DE
VITAMINA D EM CRIANCAS MENORES DE 6 MESES DE IDADE E SUAS
MAES NO MUNICIPIO DE VICOSA-MG:UM ESTUDO DE COORTE” nos partos
ocorrentes neste local.

) desenvolvimento daste projeto faz parte das exigéneiss do Programa de Pas-
Graduaglo em Ciéneia da Nutrigho da Universidade Federal de Vigosa para obtengio do
titulo de Doctor Scientize pela discente Mara Ribia Maciel Cardoso do Prado,

Alenciosamente,

§ _
& ﬁ:ﬂm:t'[ﬁ o L ‘,_B-‘Cb\'f%i\

YDI. Mlm_\{ims Batista
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Anexo Il

Carta de Aprovacgao da Secretaria de Saude de Vigosa

Prefeitura Municipal de Vigosa
Policlinica Municipil de Vigoss

Vigosa, 22 de outabro de 2011
Termo de Autorizagio
A senhora secreténia de Saude Rita Mania Gomide,

Eu, Mara Rubia Maciel Cardoso do Prado, vesho, por mewo desta, solicitar
permissdo para n realizaglo de coleta de dados que incluird avaliagio antropométrica,
atendimento nutnicional ¢ consequente aplicagio de questiondnio is mies das criangas
na faixa etdnia de O a 6 meses, pertencentes a0 setor de imunizagdo da policiinica
Municipal de Vigosa. A colets tem como objetivo 4 elaboragiio da tese apresentada so
Programa de Pds-Gradusciio em Ciéncia da Nutrigdo da Universidade Federal de Vigosa
(UFV) — Vigosa (MG), como parte dos requisitos necessanos a obtengdo do titulo de
Doutora em Ensino ds Ciéncia da Nutnigdo, na Linha de Pesquisa Avabiagdo Nutricional
de Grupos ¢ Populagbes. cujo titulo & “Prevaléncia de deficiéncia de vitamina D em
criancas menores de 6 meses de idade ¢ suas mies no municipio de Vigose-MG™, A
coleta serd realizada no periodo de cutubro de 2011 a julbo de 2012,

Agndeco desde jd sua permissio.

;_f—&-ﬂ‘z__ (1 _L.’___,-Lﬁ‘i(__'/.ﬁ"(m_ﬁ.lb_&‘:} Tl
Marz Ribia Macie]l Cardoso do Prade

Enfermeiry ~ Doutoranda em Ciéncia din Nutrigio

'\%;_. ,4 L‘.& ' B
Rna Mana ()omxdc

Secretdna de Saude do Municipio de Vigosa (MG)
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