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RESUMO

MILAGRES, Luana Cupertino, M. Sc., Universidade Federal de Vicosa, fevereiro de 2016.
Prevaléncia da insuficiénciae deficiéncia de vitamina D e fatores associados em criangas
pré-puberes de Vigcosa-MG Orientadora: Juliana Farias de Novaes. Coorientadoras: Milene
Cristine Pessoa e Maria do Carmo Gouveia Peluzio.

A insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D tem sido apresentada por uma significativa parcela
da populagdo mundial sendo considerada um problema de saude publica. Apesar do Brasil ser
um pais de clima tropical, estudos encontraram altas prevaléncias de inadequacao de Vitamina
D na populacéo. Esta deficiéncia pode estar associada ao desenvolvimento de fatores de risco
cardiometabdlicos tais como obesidade, intolerancia a glicose, hipertensdo arterial e
dislipidemias. A investigagcdo da vitamina D com esses fatores de risco € pouco estudada na
populacdo infantil, especialmente em paises em desenvolvimento como o Brasil. Neste
sentido, este estudo objetivou avaliar a prevaléncia de insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D

e fatores ambientais, demograficos e cardiometabdlicos associados em criancas associados em
criancas pré-puberes de Vicdg&s. Trata-se de um estudo transversal realizado com 268
criancas de 8 e 9 anos matriculadas em todas as escolas publicas urbanas d#M®8icosa,
Foram coletada informacfes socioecondmicas e demograficas pela aplicagdo de um
guestionario semiestruturado. Avaliou-se a ingestao alimentar (trés recordatorios de 24 horas),
a antropometria (peso, altura, perimetro da cintura e do pescoco, indice de massa corporal e
relacdo cintura/estatura), composicao corporal (gordura corporal), a pratica de atividade fisica,
pressdo arterial e exames bioquimicos (25(@H)aratormonio, colesterol total e fracoes,
triglicerideos, glicose e insulina). A regressdao de Poisson com variancias robustas foi
realizada para estimar a associacao entre as variavaisudiaiéncia/deficiéncia de vitamina

D. Mais da metade das criancas avaliadas (57,9%) apresentou insuficiéncia/deficiéncia dos
niveis séricos de vitamina D. As prevaléncias de deficiéncia e insuficiéncia de vitamina D
foram de 12,3% e 45,6%, respectivamente. A média da concentracdo sérica de vitamina D nas
criangas foi de 29,5 ng/ml, sendo classificada como insuficiente. Observou-se altas
prevaléncias de fatores de risco cardiometabodlicos nas criancas tais como obesidade (15,7%),
sobrepeso (15,3%), adiposidade corporal (32,8%) e abdominal excessivas (9,7%), resisténcia
ainsulina (3,0%), RCE (16,8%) e PP (17,5%) elevados, hipercolesterolemia (47,8%), baixo
HDL-c (32,1%), alto LDL-c (25%) e hipertrigliceridemia (15,3%). A média de ingestéo de
vitamina D foi 1,66 pug/d e nenhuma crianga atingiu sua recomendacdo de ingestdo. O
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comportamento sedentario e a falta da exposi¢do solar foram fatores associados aos menores
niveis de vitamina D, ao contrério da ingestdo alimentar. Além disso, a prevaléncia de
insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D foi maior no inverno (RP: 1,55; IC95%: 1,15-2,09)

nas criancas de raca negra (RP: 1,33; IC95%: 1,04-1,72), com excesso de gordura corporal
(RP: 1,30; 1C95%: 1,06-1,60) e com resisténcia a insulina (RP: 1,46; 1C95%: 1,03-2,06).
Conclui-se que o estilo de vida atual das criangas, com baixa ingestdo de vitamina D e com
poucas atividades ao ar livre, podem explicar a alta prevaléncia da insuficiéncia/deficiéncia da
vitamina D. O estimulo das criancas a comportamentos mais saudaveis tais como realizacao
de brincadeiras e esportes ao ar livre, em horarios adequados de exposi¢do solar, deve ser
realizado por pais, professores e profissionais da salde. E importante a avaliagdo da
deficiéncia de vitamina D em criancas, mesmo em pais de clima tropical como o Brasil, além
de suas relacbes com fatores de risco modificaveis como excesso de gordura corporal e

resisténcia a insulina na infancia.
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ABSTRACT

MILAGRES, Luana Cupertino, M. Sc., Universidade Federal de Vigosa, February, 2016.
Prevalence of insufficiency and deficiency of vitamin D and associated factors in
prepubertal children from Vigosa-MG. Adviser: Juliana Farias de Novaes. Co-advisers
Milene Cristine Pessoa and Maria do Carmo Gouveia Peluzio.

The insufficiency/deficiency of vitamin D has been present in a significant portion of the
world population, and it is considered a health public problem. Although Brazil has a tropical
climate, studies have found high prevalence of vitamin D inadequacy in the population. This
deficiency may be associated with the development of cardiometabolic risk factors, such as
obesity, glucose intolerance, hypertension, and dyslipidemias. The investigation of Vitamin D
with these risk factorgs understudied in the children population, especially in countries in
development, like Brazil. In this sense, this study has the objective of evaluating the
prevalence of insufficiency/deficiency of vitamin D and environmental, demographic and
cardiometabolic associated factors in prepubertal children from Vicosa-MG. It is a cross-
sectional study realized with 268 children between the ages of 8 and 9 years old enrolled in all
of the urban public schools from Vigosa, MG. Socioeconomic and demographic information
were collected through a semi-structured questionnaire. There was an evaluation of the dietary
intake (three dietary records of 24 hours), anthropometry (weight, height, waist and neck
circumferences, body mass index, and wandteight ratio), body composition (body fat),
practice of physical activity, blood pressure, and biochemical tests (25(0OH)D, parathormone
total cholesterol and fractions, triglycerides, glucose, and insulin). The Poisson regression
with robust variations was used to estimate the association between the variables and the
insufficiency/deficiency of vitamin D. More than half of the evaluated children (57.9%)
presented insufficiency/deficiency of the serum levels of vitamin D. The prevalence of
deficiency and insufficiency of vitamin D were 12.3% and 45.6%, respectively. The average
of the serum concentration of vitamin D in the evaluated children was 29.5 ng/ml, classified
as insufficient. High prevalence of cardiometabolic risk factors was observed in the children,
such as obesity (15.7%), overweight (15.3%), body adiposity (32.8%) and excessive
abdominal adiposity (9.7%), insulin resistance (3.0%), high WHtR (16.8%) and NC (17.5%),
hypercholesterolemia (47.8%), low HDL-c (32.1%), high LDL-c (25%), and
hypertriglyceridemia (15.3%). The average of the intake of vitamin D was 1.66 pd/dpa

child reached the recommended intake. The physical inactivity and the lack of sun exposition
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were factors associated with the lowest levels of vitamin D, unlike the dietary intake.
Furthermore, the prevalence of insufficiency/deficiency of vitamin D was higher in the winter
(PR: 1.55; CI95%; 1.15-2.09), in black children (PR: 1.33; CI95%: 1.02), in those with
excessive body fat (PR: 1.30; CI95%: 1.06-1.60), and in those with insulin resistance (PR
1.46; CI95%: 1.03-2.06). It is concluded that the current lifestyle of the evaluated children,
with low intake of vitamin D and few activities outside, could explain the high prevalence of
insufficiency/deficiency of vitamin D. Parents, teachers, and health professionals should
incentive children to have healthier behaviors, such as playing games and sports outside at
adequate times for sun exposure. It is important to evaluate the deficiency of vitamin D in
children, even in countries with a tropical climate like Brazil, besides the relations with

modifiable risk factors such as excessive body fat and insulin resistance in childhood.
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1. INTRODUCAO

A hipovitaminose D tem apresentado altas prevaléncias em todo o mundo
constituindo-se um problema de saude publica (MAEDAI, 2014). Nesse aspecto, algunss
estudos demonstram que uma significativa parcela da populagdo mundial, de todas as idades,
etnias e localizacdes geograficas, apresamtdaixas concentracdes séricas de vitamina D
(HAGENAU et al, 2009; BINKLEY; RAMAMURTHY; KRUEGER, 2010). No Brasil,
estudos apresentaram prevaléncia de 90,6% de inadequagcdo de vitamina D e 63,7% de
deficiéncia em criancas e adolescentes no sul do pais, 32% de inadequacao na regido Norte
em criancas menores de 10 anos e cerca de 70,6% em adolescentes da regido sudeste
(SANTOSet al, 2012; OLIVEIRAet al, 2013; LOURENCGCet al, 2014).

A forma ativa da vitamina D, 1,25-diidroxi-vitamina D (1,25(@BY) tem sido
bastante estudada e foi reconhecida como um hormdénio esterdide devido & sua estrutura
guimica semelhante. Juntamente com o paratorménio (PTH), atuam como importantes
reguladores da homeostase do célcio e manutencdo da saude Ossea (HOLIGCK, 2007
NORMAN, 2008). A concentragdo sérica normal de vitamina D determina a absorcéo de 30%
de célcio da dieta e a sua deficiéncia pode causar atraso no crescimento, anormalidades
O0sseas, aumento do risco de fraturas e o raquitismo, sendo essencial durante a infancia
(HOLICK, 2004; BUENO; CZEPIELEWSKI, 2008).

A sintese cutanea da vitamina D a partir da exposicdo solar € a principal fonte para
os individuos, e evitar qualquer exposicéo direta ao sol aumenta o risco de sua deficiéncia
(HOLICK, 2004). A sintese cutanea pode variar de acordo com a latitude, hora do dia, época
do ano, pigmentacao da pele, idade e uso de filtros solares (HOLICK, 2004; HOLICK, 2007).
Atualmente, o tempo de exposicdo solar tem se tornado muitas vezes insuficiente para
alcancar as necessidades diarias, muito em funcéo da exposi¢ao solar desprotegida cumulativa
apresentar risco para desenvolento de doencas dermatolégicas como o cancer
(KULLAVANIJAYA; LIM, 2005) e também em funcdo do habito de vida moderno,
particularmente da populagdo residente em centros urbanos que estdo expostos a niveis
suboétimos de raios solares (HOCHBERI, 2002).

A vitamina D também pode ser obtida pela dieta através de alimentos de origem
animal, principalmente peixes gordurosos como o salmao, atum e sardinha, 6leo de figado de
bacalhau e em menor quantidade no leite e ovos (HOLICK, 2007; NORMAN; BOUILLON
2010). Supdbe-se que uma alimentacédo saudavel seja suficiente para fornecer niveis adequados
de vitamina D, entretanto, nem sempre isto ocorre pois alguns alimentos fonte de vitamina D
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ndo sdo consumidos em quantidades necesséarias por populagbes, principalmente pelas
criancas (CALVO; WHITING; BARTON, 2005

Ja é bem estabelecido que laaizoncentracdes de vitamina D afetam diretamente a
absorcdo de calcio e a mineralizacdo Ossea. Além disso, estudos tém mostrado que a
deficiéncia desta vitamina € um fator associado ao desenvolvimento de doencas metabdlicas e
enddcrinas (FOSS, 2009; BORGES al, 2011). A vitamina D pode estar envolvida em
varios processos tais como diferenciacdo, proliferacdo, apoptose e angiogénese celular,
secrecdo hormonal (ex: insulina), sistema imune e diversas doencas cronicas nao-
transmissiveis tais como obesidade, cancer, intolerdncia a glicose, hipertensédo arterial e
dislipidemias (KELLY et al., 2011; SEBAALY¥t al, 2015).

A investigacdo de seus efeitos além do metabolismo 6sseo teve inicio apos o
descobrimento do receptor da vitamina D (VDR) em diversos tecidos do corpo humano tais
como pele, placenta, mama, préstata e células do cancer de célon, e atualmente a grande
questado a ser investigada € a funcdo bioldégica da presenca desse receptor nos diferentes
tecidos e a ligacdo entre a deficiéncia de vitamina D e doencas (CHRISTAKOS; DELUCA
2011).

O interesse dos pesquisadores de avaliar a inadequacao da concentracdo sérica de
vitamina D e sua acdo extraesquelética vem aumentando (SEBA&AL¥l, 2015).
Entretanto, a maioria dos estudos séo realizados principalmente com adultos e idosos e, até o
momento, apesar de alguns estudos terem determinado a vitamina D sérica em criancas, nao
ha pesquisas no Brasil relacionando-a com alteracdes cardiometabdlicas na infancia.

Estudos epidemiol6gicos tém constatado aumento da prevaléncia de obesidade e de
co-morbidades associadas na infancia (WAK®Gal, 2002; CANDIDOet al, 2009). No
Brasil, resultadosecentes de pesquisa de ambito nacional refletem o processo de transi¢ao
nutricional no pais, em que a prevaléncia de excesso de peso e obesidade foi de 33,5% e
14,3% em criancas, respectivamente (IBGE, 2010). Em Viglidaforam observadas altas
prevaléncias de fatores de risco cardiometabdlicas em criancas tais como sobrepeso/obesidade
(30,0%), adiposidade abdominal (17,6%) e hipertenséo sistolica (10,1%) e diastolica (9,3%)
(NOVAES et al, 2013). Estas prevaléncias foram maiores que as encontradas no Sudeste e
Nordeste brasileiros (ABRANTESt al, 2003; CANDIDOet al, 2009). Além disso, quase
metade das criancas de Vigcosa (41,5%) apresentaram um ou mais fatores de risco
cardiometabdlicos, sendo estes fatores aumentados significativamente com a prevaléncia do
excesso de peso (NOVAES$al, 2013).



Diante do exposto, considerando as evidéncias sobre os possiveis efeitos da vitamina
D nas alteracdes cardiometabdlicas e a escassez de estudos em paises em desenvolviment
como o Brasil, principalmente em criancas, torna-se essencial a realizacdo de estudos que
avaliem a prevaléncia de insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D e seus fatores associados
mesmo em pais de clima tropical como o Brasil. A identificacdo de potenciais determinantes
da deficiéncia de vitamina D é essencial para orientar iniciativas de saude publica com o

objetivo de prevencéo de doencas.
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2. REVISAO DE LITERATURA
2.1 Estrutura e metabolismo da vitamina D

A vitamina D, compreende um conjunto de moléculas derivadas do 7-deidrocolesterol
(7-DHC) que conceitualmente tem sua forma ativa reconhecida como um horménio esteroide,
e juntamente com o paratormoénio (PTH), atuam como importantes reguladores da homeostase
do célcio e da manutencdo da saude oOssea (BOUILEOHI, 1995; HOLICK, 2007
NORMAN, 2009§.

Essa denominacdo ampla abrange o metabdlito ativo 1,25-diidroxi-vitamina D ou
calcitriol, e seus precursores tais como vitamina D3 ou colecalciferol, vitamina D2 ou
ergosterol e a 25-hidroxivitamina D ou calcidiol. Além dessas moléculas, esse sistema é
composto por sua proteina carreadora (vitamin D binding protein - DBP), seu receptor
(vitamin D receptor - VDR) e por algumaszimas (BOUILLONet al, 1995; NORMAN,

2008).

A vitamina D pode ser encontrada sob as formas de ergocalciferol ou vitamina D2 e de
colecalciferol ou vitamina D3. A vitamina D2 pode ser obtida a partir de leveduras &,planta
sendo produzida para uso comercial e a vitamina D3 pode ser obtida das fontes alimentares e
através da sintese cutanea a partir da exposicao solar, que representa a principal fonte dess:
vitamina para a maioria dos seres humanos (NORMAN; BOUILLON, 2010; HOLICK, 2011).
Dados consistentes da literatura mostram que a vitamina D3 é mais facilmente convertida em
25(0OH)D que a vitamina D2 (ARMAS, HOLLIS; HEANEY, 2004

ApOs a exposicdo solar, a etapa inicial no processo de sintese dos precursores da
vitamina D se inicia has camadas profundas da epiderme, onde fica armazenado o precursor
7-DHC, quesdre fragmentacao a partir da absorcéo da radiacdo ultravioleta B (UVB) nos
comprimentos de onda de 290 a 315 nandmetros, originando o pré-colecalciferol (WEBB,
KLINE; HOLICK, 1988; MORRIS, 1999). Segue-se uma reacao de isomerizacdo induzida
pelo calor, que converte esse intermediario em vitamina D3 (ou colecalciferol) que € um
metabolito mais estavel. Esta por sua vez € secretada para o0 meio extracelular e segue pela
circulacdo sanguinea até o figado, onde ocorre uma hidroxilagdo dando origem a 25
hidroxivitamina D ou calcidiol (25(OH)D) (HOLICK, 2008; HOLICK, 2011).

O colecalciferol e o ergosterol obtidos pela dieta, também séo transportados no sangue
pela DBP até alcancarem o figado, as vitaminas D2 e D3 safnénoxilagdo e dao origem
ao calcidiol (25(OH)R e 25(0OH)D). Depois da etapa hepatica, a 25(OH)D é transportada
para varios tecidos cujas células contém a enzimehidlroxilase que promove a sua
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hidroxilacdo, formando a 1,25-diidroxi-vitamina D (1,25(@M)ou calcitriol) que é o
metabdlito ativo e é responsavel por estimular a absor¢édo de calcio e fosfato pelo iAtestino.
maior parte do calcitriol necessario ao metabolismo sistémico € sintetizado noA rins.
hidroxilacdo nosins € estimulada pelo PTH e suprimida pelo fésforo (NORMAN, 2008

O nivel de vitamina D é produto combinado da sintese cutanea e das fontes
alimentares ingeridas (HOLICK, 2007). Na deficiéncia de vitamina D, ha reducéo da absor¢éo
intestinal docalkio e hipocalcemia subsequente (PREMAOR; FURLANETTO, 2006). De
acordo com o grau da deficiéncia desse nutriente pode ocorrer defeitos na mineralizacao
0ssea, hiperparatireoidismo secundario, aumeatonabilizacdo do célcio e perda Ossea
(CALVO; WHITING; BARTON, 2005. Na insuficiéncia, ja € possivel notar a elevagédo nas
concentracdes de PTH circulantes, e consequente reducdo da fracdo ativa de [D25(0OH)
aumentando a reabsorcdo 0ssea e, o consequente risco de fraturas (DAWSON-HUGHES
al., 2005).

A acdo bioldgica da vitamina D é mediada pelo seu recéfibir, um fator de
transcricdo que pertence a familia de receptores hormonais nucleares. Este € expresso em
quase todas as células humanas, como células hematopoiéticas, epidérmicas, musculares,
linfocitos, ilhotas pancreéticas e neurbniesestd envolvido de alguma maneira com a
regulacéo de cerca de 3% do genoma humano (BOUIL&ICGHN, 2008).

A 1,25(OH)D ao se ligar em seu receptor influencia a expresséo de genes e pode atuar
em processos inflamatoérios, auto-imunes e controle pressorico, doencas cardiovasculares,
obesidade, diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlica e cancer (VéANMG 2005;
THACHER; CLARKE, 2011).

Quando a vitamina D se une ao VDR, forma-se um complexo que induz ou raprime
expressdo génica podendo influenciar a proliferacdo celular, diferenciacdo, apoptose,

sinalizacao do fator de crescimento, inflamac¢éo e imunomodulacdo (HOLICK, 2007).

2.2 Prevaléncia de hipovitaminose D

A prevaléncia de hipovitaminose D tém se tornado uma epidemia mundial,
preocupando autoridades nacionais como um problema de saude publica (HALACK
2011; MAEDAEet al, 2014).

A vitamina D pode ser obtida a partir de fontes alimentares como 6leo de figado de
bacalhau e peixes gordurosos (salmao, atum, cavala). Outros alimentos contém menor
guantidade tais como leite e ovos. A sintese cutanea dependente da exposi¢cdo solar,
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representa a principal fonte dessa vitamina (HOLICK, 2007; NORMAN; BOUILLON, 2010).
Entretanto, a estacdo do ano, cor, idade, latitude, condi¢cbes do tempo, hora do dia, vestuario,
uso de filtro solar e poluicdo atmosférica interferem na sintese cutanea de vitamina D a partir
da radiacdo UVB (HOLICK, 2004). Pessoas de pele mais escura apresentam menores
concentracdes de vitamina D porque a melanina compete com 7-DHC por fotons ultravioletas
nos mesmos comprimentos de onda, reduzindo a sintese de vitamina D a partir da exposicéo
solar (LOOKERet al, 2002.

Em decorréncia da posicédo do eixo da Terra, quanto mais uma localidade esta distante
da Linha do Equador, maior € a espessura da camada atmosférica e consequentemente ocorre
atenuacao da radiacdo UVB. A incidéncia da luz solar sobre a Terra também se modifica de
acordo com as estacbes do ano, sendo menor a quantidade de raios UVB que atinge a
superficie terres¢ no inverno (WEBB; KLINE; HOLICK, 1988). Os idosos merecem
especial atencdo uma vez gaeativagcdo da vitamina D na epiderme é reduzida em
decorréncia do afinamento dessa camada em funcdo do envelhecimento com consequente
reducao da reserva deDHC (NEED et al, 1993).

Ha controvérsias sobre o uso de filtro solar pois se por um lado o uso adequado de

filtro solar pode reduzir a sintese de vitamina D e levar a sua insuficiéncia, por outro,
trabalhos tém mostrado que o uso de protetor solar a longo prazo tem pouco ou nenhum efeito
sobre os niveis de vitamina D (MATSUOK@&t al, 1988; HOLICK, 2004; NORVAL;
WULF, 2009). Possiveis explicacbes para essas diferencas incluem o fato de que pequena
exposicao solar € necessaria para produzir quantidade adequada de vitamina D e a maioria das
pessoas aplicam uma quantidade insuficiente de protetor solar e de forma ndo homogénea
(SAMBANDAN; RATNER, 2011).

Pesquisas com criancas em todo o mundo tém encontrado prevaléncias preocupantes
de inadequacéo de vitamina DnBoston, 52,1% de inadequacédo (GORDéNal, 2008),
nos EUA de 52 a 81% a depender da etnia (KUMARI, 2009), 51,6% na Fran¢BEUZIT
et al, 2015), 69,2% no Chile (LOPE& al, 2008)e 65% no inverno e 40% no outono do
Libano EL-HAJJet al, 2001).

O Brasil, por ser pais tropical e ensolarado, ndo era esperada a possibilidade de
deficiéncia (BANDEIRA et al, 2010). No entanto, os estudos vém mostrando dados
preocupantes, entre 30,0% e 90,6% de acordo com a regido, apesar do pouco conhecimento
sobre a atual prevaléncia de hipovitaminose D em criangas no pais (RAIMEND(010;
SANTOSet al, 2012 LOURENCOet al, 2014 KURIHAYASHI et al, 2015; PRADOet
al., 2015).



O adequado estado de vitamina D é essencial em todos os estagios de vida e ha um
consenso de que a concentracdo sérica de calcidiol (2B§GHP melhor indicador desta
vitamina porgue 0s niveis sd0 constantes, e a sua meia vida é de aproximadamente duas a tré:
semanas (HOLICket al, 2011; MAEDA et al, 2014). Durante a infancia, uma adequada
concentracdo de vitamina D é essencial para salude 6ssea tendo em vista que a sua deficiéncic
durante periodos de crescimento pode levar ao raquitiamoeetardo do potencial de
crescimento e fraqueza muscular (HOLICK, 2004).

A hipovitaminose D ocorre quando as concentracdes séricas sdo inferiores a 30 ng/mL
(HOLICK, 2007). A maioria dos autores considera deficiéncia quando os niveis séricos de
vitamina D s&o menores que 20 ng/mL e que esse seria o limite para o desenvolvimento do
hiperparatireoidismo secundario e para manutencéo da saude do esqueleto e a insuficiéncia é
definida quando os valores sdo de 20 a 29 ng/mL (BISCHOFF-FERRARI, 2006;
DAWSON-HUGHESet al, 2005; HOLICK, 2007; HOLICKet al, 2011). No entanto, vale

ressaltar que os valores de referéncia para hipovitaminose D ainda ndo sdo consensuais.

2.3 Recomendacdes dietéticas e ingestdo de vitamina D

A ingestdo dietética na infancia € importante para o crescimento e desenvolvimento,
bem como para promocao da salde e prevencdo de agravos na vida adulta exerdendo pape
fundamental tanto na prevencdo como no controle dos fatores de risco cardiometabdlicos
(STYNE, 2001 SANTOS et al, 2008. Uma oferta adequada de vitamina D é essencial
durante a infancia para atingir pico de massa 0ssea adequada e prevenir a osteoporose mais
tarde (SUAREZt al, 2011).

O Institute of MedicinglOM) estabeleceu recomendacdes para ingestdo de vitamina
D, utilizandoa Estimated Average Requirement (EAR) de 400 Ul (10 pg) e a Recommended
Dietary Allowance (RDA) de 600 Ul5 pg) para a faixa etaria de 1 a 70 afi@M, 2011).
Ressalta-se que uma unidade internacional de vitamina D cordespof,025ug de
colecalciferol, ou seja, 1ug equivale a 40 UI (HOLICK, 2007).

O IOM revisou as DRI para a vitamina D e concluiu que as recomendacgdes dietéticas
de EAR e RDA sao baseadas na saude 0ssea e nao na prevencao de doencas cardiovasculare
diabetes e doencas autoimunes, uma vez que a associacdo da vitamina D com doengas nac
Osseas precisa ser melhor investigada (IOM, 2011).

O departamento de Nutrologia da Sociedade Brasileira de Pediatria recomenda a
suplementacao profilatica de 400 Ul/dia a partir da primeira semana de vida até 0ssl2 mese
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e de 600 Ul/dia dos 12 aos 24 meses, inclusive para as criangas em aleitamento materno
exclusivo, independentemente da regido do pais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2014).

Nos seres humanos, apenas 10% a 20% da vitamina D necessaérnganismo
provém da dieta (HOLICK, 2008). Mesmo assim, € importante ressaltar que a ingestdo da
vitamina D geralmente é baixa, uma vez que sua ocorréncia natural na maioria dos alimentos
€ pequena e a fortificacdo de alimentos néo é feita de modo universal (CALVO; WHITING;
BARTON, 2005. Em geral isso ocorre porque excelentes fontes de vitamina D como peixes
gordurosos e 6leos de peixe ndo sdo consumidos em quantidades necessarias por populacée
especialmente por criangas (CALVO; WHITING; BARTON, 2005).

Estudos com criancas tém demostrado que a ingestdo insuficiente de vitamina D é
comum em diferentes partes do mundo. Aasital. (2012) avaliando criancas de 7 a 11 anos
na Espanha, encontrou média de ingestdo de 2,49 1egl@d% da amostra ndo atingiu as
recomendacdes. No Brasil, a média de ingestéo entre criancas e adolescentes de baixa estatur:
foi de 1,79 pg/dia, sendo que 96% delas ndo atingiam a ingestdo diaria recamenda
(BUENO; CZEPIELEWSKI, 2010). B outro estudo que avaliou o consumo de leite
fortificado por criancas de 2 a 7 anos, a média de ingestao foi de 3 pg/dia, semiaeoc
84% de inadequacd&K URIHAYASHI et al, 2015). A ingestdo de vitamina D por criangas
espanholas com idade entre 5 a 12 anos foi de 2,3 pg/dia, sendo que apenas 7,5%

apresentaram consumo superior a 5 pg/dia (SUAREE, 2011).

2.4 Vitamina D e fatores de risco cardiometabdlicos na infancia

Tém ocorrido significativas transformacfes nos padrdes dietéticos e nutricionais da
populacdo como parte de um processo denominado transicdo nutricional no qual ocorre
inversao nos padrdes da distribuicdo dos problemas nutricionais, com reducao da desnutricdo
e aumento da obesidade (POPKIN, 2001). Paralelamente, ocorre a transicdo epidemiologica
com reducdo das doencas transmissiveis por doencas nao-transmissiveis (OMRAM, 2001)
Como consequéncia desse processo, observa-se o aumento de fatores de risco para doenca
cardiovasculares em todo o mundo (WHO, 2003; BRASIL, 2009).

Fatores de risco para doencas cardiovasculares, como excesso de peso e de gordura
corporal, hipertensdo arterial, diabetesllitus resisténcia insulina e dislipidemia tém sido

encontrados em estagios de vida cada vez mais precoces e tendem a permanecer até a fas
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adulta (MCGILL; MCMAHAN; GIDDING, 2008; DANIELS; PRATT; HAYMAN, 2011;
FRIEDEMANN et al, 2012).

As doencas cardiovasculares sdo as principais causas de morbimortalidade ne mundo
se caracterizam por apresentar inumeros fatores de risco. A prevencdo € a melhor forma de
tratamento das DCV, particularmente por meio da reducdo dos fatores de Qisco.
conhecimento dos fatores ajuda a identificar individuos assintomaticos que tém maiores
chances de apresentar a doenca (WHO, 2002; BALAGO#&AdL, 2011). Fatores de risco
podem ser ndo modificaveis como idade, sexo e etnia, e modificAveis como tabagismo,
consumo de alcool, alimentacdo inadequada, sedentarismo, obesidade e dislipidemias (WHO,
2011).

A baixa concentracao de vitamina D relacionada ao risco aumentado de doé&mcas au
imunes, diabetes tipo 2, dislipidemias, cancer e infeccdes vem sendo bem aceita na literatura
(HOLICK, 2004; GUASCHet al, 2012 VISWESWARAN; LEKHA, 2013). A deficiéncia
de vitamina D foi considerada fator de risco para doencas cardiovasculares (DCV), indicando
também forte associacdo entre a deficiéncia de vitamina D e mortalidade por DCV (ELAMIN
et al, 2011).

A vitamina D pode desempenhar diferentes fun¢fes além do metabolismo ésseo, que
comecaram a ser investigadas apés a descoberta do receptor da vitamina D em outros tecidos
como pele, placenta, cérebro, mama e pancreas (CHRISTAKA&IS2003; NAGPAL; NA,;
RATHACHALAM, 2005). Sabe-se que ela também pode regular a proliferacdo, apoptose,
diferenciacéo e angiogénese celular (GUYTON; KENSLER; POSNER, 2003).

Acredita-se que a insuficiéncia de vitamina D esteja relacionada a adiposidade por
sequestro e interacdo metabdlica com o tecido adiposo sendo armazenada nos adipécitos e
reduzindo a sua biodisponibilidade (WORTSMAH al, 2000; GUASCHet al, 2012
LEAO; SANTOS, 2012). Essa associacéo teve como hipétese primaria a maior fadiéidade
vitamina ser estocada em tecido adiposo devido a lipossolubilidade (WORTS&tMAN
2000.

A gordura visceral apresenta maior influéncia nos niveis séricos de vitamina D em
relacdo a subcutédnea (YOUNSS al, 2009), sendo a localizacdo mais associada do que a
qguantidade. Vale destacar que estas suposi¢cdes ainda sdo controversas, sendo os resultado
dos estudos néo conclusivos (HARRIS; DAWSON-HUGHES, 2007).

Varios estudos vém relatando uma relacdo inversa entre vitamina D e medidas de
adiposidade, indice de massa corporal (IM@erimetro da cintura (WORTSMANNt al,

2000; SNIJDERet al, 2005; ALEMZADEHEet al, 2008.
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A concentracdo de vitamina D tem sido inversamente relacionada a dislipidemia em
alguns estudos (KARHAPAAt al, 2010; GUASCHet al, 2012) mas ndo em outros (L&4
al., 2009; DELVIN et al, 2010). Os estudos que encontraram relacdo da 25(OH)D com
lipideos relacionaram sua maior concentracdo com menores concentracdes de trigleerideos
LDL, além de associacdo positiva com concentracfes plasméticas de HDL-colesterol
(MARTINS et al, 2007; PILZet al, 2009; AL-DAGHRIet al, 2012; GUASCHet al, 2012)

Por outro lado, um aumento nas concentracbes @@H)D apos a suplementacdo de
vitamina D ndo melhorou as concentracdes de lipidios (JORDREI, 2010). E os
mecanismos para possiveis relacdes de causalidade permanecem ainda obscuros e
controversos.

A hipovitaminose D parece predispor o individuo a um maior risco de resisténcia a
insulina e sindrome metabdlica, em virtude de disfuncéo das células beta-pancreaticas e maior
ocorréncia de diabetesellitustipo 2 (SNIJDERet al, 2005). A vitamina D pode afetar a
resposta insulinica ao estimulo da glicose direta ou indiretamente. O efeito direto parece ser
mediado pela ligacdo da 1,25(QH)ao receptor da vitamina D da cél@lgZEITZ et al,

2003). Além disso, a ativacao da vitamina D pode ocorrer dentro das ¢epdasenzima
la-hidroxilase, expressa nessas células (BLA&Dal, 2004). O efeito indireto é mediado
pelo seu papel na regulagédo do fluxo de calcio intra e extracelular nas példlasmento

na 1,25(OH)D e no PTH induz maior influxo de calcio para o interior das células. Como a
secrecdo de insulina é um processo dependente do &dleficiéncia de vitamina D pode
reduzir a capacidade secretora dessas células por alterar o equilibrio do calciogZallTZ
2003; PITTASet al, 2007). Além disso, a deficiéncia de 25(0OH)D parece dificultar a
capacidade das célulfisia conversdo da pré-insulina a insulina (AYESHAt al, 2001). Em
resumo, os efeitos da vitamina D no diabetes evidenciam que a deficiéncia de 25(OH)D altera
a sintese e secrec¢do de insulina, tanto em modelos animais como em humanos (®€HUCH
al., 2009).

Estudos epidemioldgicos recentes tém demonstrado que altos niveis séricos da 25-
hidroxivitamina D estdo associados com menor pressdo arterial média e com reducédo da
prevaléncia de hipertensdo (PARIKéd al, 2005; SCRAGGet al, 2007). O mecanismo
provavel de relacdo da vitamina D com a presséao arterial esta relacionado com adoibicao
sistema renina-angiotensina (QIlA€D al, 2009. A inibicdo da sintese renal da renina pode
diminuir o risco de doencas cardiovasculares (HOLICK, 2007).

A vitamina D participa do controle da funcéo cardiaca e da pragséial por meio

da regulacéo das células musculares lisas, do grau de contratilidade miocardica e da inibica
12



da renina, interferindo na dinamica do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SIMPSON;
HERSHEY; NIBBELINK, 2007. No entanto, outros estudos ndo conseguiram comprovar

esses efeitos positivos de forma consistente (MAED&, 2014).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar a prevaléncia de insuficiéncia e deficiéncia de vitamieaatores associados
em criancas pré-puberes de Vicdse-

3.2 Objetivos especificos

= Avaliar a prevaléncia de insuficiéncia e deficiéncia de vitamina D nas criangas

= Analisar os niveis de ingestdo de vitamina D, calcio, fésforo, gordura saturada,

carboidratos, lipideos e proteinas;

» Realizar avaliacdo antropométrica, da composicao corporal, da pressao arterial e do

perfil lipidico e glicidico;

= Avaliar os fatores demograficos e ambientais e suas associacfes com a concentracao

sérica de vitamina D nas criancas.

= Avaliar a relacdo da concentracdo sérica de vitamina D com fatores de risco
cardiometabdlicos (obesidade, excesso de gordura corporal total e central, hipertensao

arterial, resisténciainsulina e dislipidemias).
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4. METODOLOGIA GERAL

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal, realizado no periodo de maio a setembro de 2015,
com criancas de 8 e 9 anos de todas as escolas publicas urbanas de Vicosa, Minas Gerais,
Brasil. O municipio de Vicosa-MG esta localizado na Zona da Mata Mineira, a 227 km da
capital Belo Horizonte. De acordo com o Censo 2010, Vigosa apresenta uma extenséo
territorial de 299 km2 e 72.244 habitantes, sendo que 67,3% residem em zona urbana. O
Produto Interno Bruto (PIB) per capita € de R$ 7.704,50 (IBGE, 2011). Este projeto foi
apresentado a Secretaria Municipal de Educacéo, a Superintendéncia Regional dedsnsino e
direcBes das escolas, sendo autorizada sua realizagao.

Em 2015, o municipio de Vigosa contava cbrescolas publicas urbanas, sendo 10
municipais e 7 estaduais, que atendiam 1014 criangas de 8 e 9 anos matriculadas no ensino
fundamental, segundo dados fornecidos por cada escola. A paste uleiverso de
individuos, as criancas foram selecionadas aleatoriamente e o convite para participacdo foi
realizado aos pais ou responsaveis.

O estudo piloto foi realizado em uma das escolas, testando-se a aplicacdo do
questionario semiestruturado (APENDICE 1) com criamtigamesma faixa etaria. A amostra
gue participou do estudo piloto correspondel?® do total da amostra e nao foi incluida

neste trabalho.

4.2 Calculo amostral e amostragem

O calculo amostral foi realizado com auxilio do software Epi Info 7.0 (DEA&!,
1994), a partir do namero total de escolares com 8 e 9 amd914) em 2015 e
considerando-se uma prevaléncia de 70,6% de inadequacgao de vitamina D (OLBIRIRA
2013), erro padrédo de 5%, intervalo de confianca de 95%, perda estimdita dailel de
significancia de 5%, resultando no célculo amostral de 234 criancas. A amostra deste estudo
foi constituida por 268 criancgas.

O processo de amostragem dos escolares foi realizado em duas etapas. Primeiro foi
feito o célculo da amostra por escola segundo a propor¢cdo de alunos que cada escola

representava em relagdo ao tamanho amostral total calculado, seguindo a representatividade
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dentro da escola de idade e sexo. Posteriormente, a selecdo dos alunos foi realizada através dt
sorteio aleatério até completar o nUmero de alunos calculados para cada escola.

Apoés o sorteio, o primeiro contato telefénico foi realizado para convidar os pais a
participar do estudo, sendo o0s objetivos e metodologia expli@adgendado o primeiro
encontro. Neste momento, apés explicacdo minuciosa de cada etapa aos responsaveis, aquele
gue concordaram em participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -
TCLE (APENDICE 2). Logo em seguida, foi aplicado o questionario semiestruturado e o
primeiro recordatério de 24 horas (R24h). Para agendamento dos proximos encontros,
responsavel seria novamente contactado. Se houvesse recusa da participacdo em qualquer un
dos momentos da pesquisa, era selecionado o substituto da crianga, seguindo a lista na ordem
do sorteio e realizado o mesmo procedimento de contato, até a amostra total ser completada.

N&o foram incluidas criancas que apresentavam alguma alteracdo de saude ou em uso
de medicamentos que interferissem no metabolismo da vitamina D (corticoides,
anticonvulsivantes e antifungicos), glicose e/ou lipidios, bem como o uso de suplementos

vitaminicos ou minerais no decorrer da pesquisa ou nos ultimos 3 meses.

4.3 Coleta de dados
4.3.1 Avaliacao socioecondmica e demografica

Apods o consentimento dos pais/responsaveis, foi aplicado o questionario para coleta de
informacdes socioecondmicas e demogréficas, incluindo idade, sexo, cor da pele, local de
residéncia, tipo de escola e idade. A cor da pele das criancas foi referida peles pais

classificada em “negras” e “ndo negras”.

4.3.2 Avaliagdo antropométrica

A afericdo de peso e estatura foi realizada de acordo com as recomendacdes (WHO,
1995) através de balanca digital eletrénica (Tanita®, modelo BC 553, Arlington Heights, IL,
EUA), com capacidade de 150 quilos e sensibilidade de 100 gramas e estadidmetro vertical
portatil (Alturexata®, Belo horizonte, MG, Brasil) com extensédo de 2 metros e graduado em
milimetros, respectivamente.

Essas medidas antropométricas foram utilizadas para o calculo do indice de massa
corporal (IMC = massa corporal em kg / estatura eth das criancas. Para obtencdo do
indice em escore-z foi utilizadoSoftware WHO Anthro PIUBVHO, 2009 e a classificacao
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do estado nutricional foi realizado através do IMC/Idade de acordo com os valores propostos
pela WHO (2007) (Quadro 1).

Quadro 1. Valores em escexepara classificacdo do estado nutricional pelo in
IMC/idade, de criancas de 5 a 10 anos.

Valores Criticos Diagnostico Nutricional
< Escorez -3 Magreza acentuada
> Escore-z -3 e < Escorg -2 Magreza
> Escore-z -2 ¢ < Escore-z +1 Eutrofia
> Escorez +1 e < Escore-z +2 Sobrepeso
> Escorez +2 e < Escore-z +3 Obesidade
> Eschorez +3 Obesidade grave

Fonte: WHO, 2007

Avaliou-se também o perimetro da cintura (PC) e o perimetro do pescoco (PP)
utilizando se uma fita métrica flexivel e inelastica com extensdo de 1,5 metros e graduada em
centimetros e subdividida em milimetros. O perimetro da cintura (PC) foi aferido no ponto
médio entre a crista iliaca e a ultima costela (WHO, 2008). A adiposidade abdominal foi
avaliada considerando os pontos de corte correspondentes aos percentis 90 de acordo com
idade e sexo (IDF, 2007).

O perimetro do pescoco (PP) foi medido na parte mais proeminente da cartilagem
tiredide, com a crianca de cabeca erguida e os olhos virados para a frente (LABERGE
2009). Para classificacdo do PP foram utilizados os pontos de corte propostos pet &lafiu
(2010) para deteccdo do excesso de gordura corporal em criancgas.

Medidas da cintura e estatura foram utilizadas para calculo da relagéo cintura/estatura
(RCE) (WHO, 2008), que tem sido utilizada como uma medida para avaliar a adiposidade
central na infancia (RICARDO; GABRIEL; CORSO, 2012). Valores do perimetro da cintura

maiores do que 0,5 foram considerados como risco (FREED®AN 2007).

4.3.3 Avaliacdo da composicéao corporal
A composicao corporal das criancas foi avaliada utilizando a técnibaaleEnergy
X-ray Absorptiometry(DEXA), considerado método de referéncia para esta avaliacdo, além
de apresentar baixo nivel de radiacdo e n&o oferecer riscos {FaS@HKEet al, 2007)
Foram avaliadas a massa livre de gordura e massa gorda. O exame foi realizado pela manh4,
em jejum, no setor de Diagnoéstico por Imagem na Divisdo de Saude da UFV, por técnico

especializado.
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Durante o exame, a crianga permaneceu em posi¢cdo supina sobre uma naaca até
finalizacao da leitura pelo equipamento. As criangas seguiram um protocolo estabelecido pelo
laboratorio para realizacdo do mesmo, sendo necessario que estivessem com roupa leve, sem
brinco, pulseira ou qualquer adorno de metal. Como protocolo da pesquisa, todas as criancas
passaram por esta avaliacdo no periodo da manha e em jejum. O excesso de gordura corpora
foi classificado segundo os pontos de corte proposto por Lohman (1992).

Quadro 2. Pontos de corte para classificagéo da gordura corporal.

Meninas Meninos Diagnostico Nutricional
<15% <10% Baixo peso
>15% e <25% >10% e <20% Eutrofia
>25% e <30% >20% e <25% Risco de sobrepeso
>30% >25% Sobrepeso

Fonte: Lohman, 1992

4.3.4 Avaliacao bioquimica

A coleta de sangue foi realizada apés jejum de 12 horas no Laboratério de Analises
Clinicas da Divisdo de Saude da Universidade Federal de Vigosa. As amostras foram colhidas
por puncdo venosa, para mensuragdo de glicose, insulina, colesterol total (CT), HDL-
colesterol (high density lipoprotein), triglicerideos (TG), 25(OH)D e paratorménio (PTH). A
concentracdo de LDL-colesterol (low density lipoprotein) foi calculada pela férmula de
Friedewaldet al. (1972).

Para caracterizacdo do perfil glicidico, a glicemia de jejum foi consideradadalte
quando > 100 mg/dL (ADA, 2006), a insulina > 15mU/mL foi considerada hiperinsulinemia
(SBC, 2005). A glicemia e insulinemia de jejum foram utilizadas para calcidoheostasis
Model Assessment Insulin Resistance(HOMA-IR), sendo a resisténcia a insdi
classificada quando HOMMR > 3,16 (SBC, 2005). O HOMA-IR foi calculado pela seguinte
férmula (MATTHEWSet al., 1985):

Glicemia de jejum (mmol/mL) x insulinemia de jejum (uU/mL) / 22,5

A classificagdo do perfil lipidico foi realizada de acordo com a | Diretriz de Prevencéo
da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SB
2005).
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As concentracdes séricas de 25(OH)D foram classificadas como deficiéncia (<20
ng/mL), insuficiéncia (20— 29 ng/mL) e suficiéncia £30 ng/mL) (HOLICK, 2007;
NORMAN et al, 2007; HOLICK et al, 2011; Heaney; Holick, 2011; Heaney, 2013). A
concentracdo de PTH foi considerada normal com valores <65 nmol/l (MAEBIA2014).

O Quadro 3 apresenta os pontos de corte adotados para avaliagdo dos parametros

bioquimicos.

Quadro 3. Pontos de corte adotados para avaliacdo dos parametros bioquim
criangas.

Parametro Bioquimico

Valor de Referéncia

Glicemia de jejurh

Desejavel: <100 mg/dL

Colesterol totdl

Desejavel: < 150 mg/dL

Limitrofe: 150 a 169 mg/dL
Aumentado: > 170 mg/dL
Desejavel: < 100 mg/dL
Limitrofe: 100 a 129 mg/dL
Aumentado: > 130 mg/dL
Desejavel: > 45 mg/dL
Desejavel: < 100 mg/dL
Limitrofe: 100 a 129 mg/dL
Aumentado: > 130 mg/dL
Desejavel: < 15 um/mL
Limitrofe: 15 a 20 um/mL
Aumentado: > 20 um/mL
Desejavel: > 3,16

Suficiéncia: >30 ng/mL
Insuficiéncia: 20 a 29 ng/mL
Deficiéncia: <20 ng/mL
Fonte: "American Diabetes Association (2006)Sociedade Brasileira de Cardiologét al. (2005);
3Bischoff-Ferrariet al, 2006 e Holiclet al, 2011.

LDL-colesterof

HDL-colesterof
Triglicerideo$

Insulina de jejurh

HOMA-IR?
Vitamina D°

4.3.5 Avaliagéo da presséao arterial

Foram realizadas trés afericbes alternadas da pressdo arterial com intervalo de
aproximadamente 5 minutos, com a crianca sentada e o braco esquerdo estendido, sendo
considerada a média dos valores para classificacdo. A espessura da bracadeira foi adequada a«
diametro do brago da crianca. Para afericdo da pressao arterial foi utilizado equipamento de
insuflacdo automatica Omron® (HEM 907, Vernon Hills, IL, EUA) validado (EL ASSAAD
et al, 2002).
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A classificagdo da pressao arterial foi realizada de acordo com o sexo, idade e
percentil de estatura, segundo VI Diretriz Brasileira de Hipertensédo Arterial (SBH, 2010)
sendo considerada hipertensao arterial valores de presséao iguais ou superiores ao percentil 95

de distribuicdo da pressao arterial (Quadro 4

Quadro 4. Classificagéo da presséao arterial de criangas.

Classificacao Percentil* para PAS e PAD

Normal PA < percentil 90

Limitrofe PA entre percentis 90 e 95 ou se PA exceder 120/80 mn
sempre< percentil 90 até < percentil 95

HAS estagio 1 PA entre percentis 95 a 99 mais 5 mmHg

HAS estagio 2 PA > percentil 99 mais 5 mmHg

Fonte: Sociedade Brasileira de Hipertenséo (2010). *Para idade, sexo e percentil de estatura.
PAS: Pressdo arterial sistdlica, PAD: Presséo arterial diastolica, PA: Pressdo arfiaHipkrtensao
arterial sistémica.

4.3.6 Avaliacao dietética

O consumo alimentar foi avaliado por 3 recordatérios alimentares de 24 horas (R24h),
obtidos durante os trés encontros em dias ndo consecutivos, sendo uma das avaliagdes
referente ao fim de semana. As criancas responderam o inquérito alimentar acompanhadas de
seus pais ou responsaveis, sendo entrevistado preferencialmente aguele diretamente envolvido
com a nutricdo da crianga.

Para auxiliar as criancas e seus pais/responsaveis na determinacdo do tamanho das
por¢cdes consumidas em medidas caseiras foram utilizados utensilios caseiros e figuras de
porcionamento de alguns alimentos em album fotogréfico.

A andlise dos dados dietéticos foi realizada com o auxilisoftwareDiet Pro 5i
(versdo 5.8). Foi avaliada ingestdo de vitamina D, calcio, fésforo, energia, carboidrato,
proteinas, lipideos e gordura saturada. Para os alimentos cuja composicdo quimica
apresentada na tabela foi diferente da especificada pelo participante em relacdo a adicdo de
acucar, sal de cozinha, 6leo de soja ou preparacbes nado disponiveis no banco de dados do
software por exemplo, foram acrescentados esses componentes a partir de receitas
padronizadas pela equipe, tabelas de composicéo de alimentos e/ou com auxilio do rétulo dos
alimentos.

A adequacdo da ingestdo de calcio e vitamina D foi avaliada seguindo as novas
recomendacdes da Ingestao dietética de referéncia (EAR) de 800 e 1100 mg de calcio para
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idade de 8 e 9 anos, respectivamente e 400 Ul (10 pg) de vitamina D (IOM, 2011). E a
ingestao de fosforo foi avaliada segundddaquate Intak€Al) (IOM, 1997).

Foram utilizadas as recomendacfes da | Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose na
Infancia e na Adolescéncia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLO&Aal, 2005)
para a avaliacdo da ingestéo dietética de gordura saturada.

Como parametros para avaliacdo da ingestdo dietética de macronutrientes, foram
considerados os valores de recomendacfes nutricionais (Dietary Reference Intakes - DRI)
segundo sexo e estagio de vida, propostas pelo Institute of Medicine (IOM, 2001), referentes a
variacao aceitavel de distribuicdo de macronutrientes (Acceptalonutrient Distribution
Ranges- AMDR) para carboidratos, proteinas e lipidios.

Para controlar o efeito do consumo de energia sobre os nutrientes avaliados, foi

utilizado o método residual de nutrientes proposto por Willett e Stampfer (1998).

4.3.7 Avaliacéo da atividade fisica e exposicéo solar

A pratica de atividade fisica pelas criancas foi avaliada através da aplicacdo do
guestionario, contendo informacdes sobre a pratica de algum esporte regular fora da escola e a
respectiva duracdo (minutos/semana), bem como o tempo diario em que a crianca realiza
atividades mais intensas como correr, pular, caminhar entre .o@ramportamento
sedentério foi avaliado segundo o tempo de tela, incluindo televid@ogamecomputadar
celular etablet

Também foi avaliado o uso de protetor solar e o tempo diario que a crianca se expde

ao sol.

4.4 Andlises estatisticas

A construcdo do banco de dados e as analises estatisticas foram realizadas utilizando o
software estatistico SPSS para Windows versao 20.0. As variaveis continuas foram avaliadas
guanto a normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov avaliando a aderéncia das variaveis
acurva de Gauss.

Os resultados foram apresentados através de distribuicdo de frequéncias e estimativa
de medidas de tendéncia central e de dispersao, sendo avaliado média e desvio padrédo pare
variaveis com distribuicdo normal e, mediana e intervalo interquartilico para iaséue
distribuicdo normal. Variaveis categoricas foram expressas em valores absolutos e frequéncia.
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As médias e medianas dos dados de consumo de macro e micronutrientes foram os valores
obtidos a partir dos R24h ajustados pela energia, segundo o método residual estabelecido por
Willett e Stampfer (1998).

Para avaliara associacdo entre as variaveis categoricas, foi utilizado o teste qui-
quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. Diferengas entre dois grupos independentes foram
avaliadas pelo teste t de Student e teste de Mann Whitney. Foi utilizada a anédlise de ANOVA
para comparar a média de vitamina D entre trés ou mais grupos. Quando uma diferenca
estatistica foi detectada entre os trés grupos, foi realizado o teste de Tukey para comparacao
post hoc Testes de correlacdo de Pearson ou Spearman também foram empregados conforme
a normalidade das variaveis para analisar a relacdo entre a concentracale 5(CGH)D e
as demais variaveis.

Para estimar a associa¢do das variaveis com a insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D
foi utilizada a regresséo de Poisson com variancias robustas. As medidas de magnitude foram
a Razdo de Prevaléncia (RP) e seus respectivos Intervalos de Confianga (IC) de 95%.
Inicialmente, realizou-se andlise bivariada para avaliar possiveis associacfes entre a
inadequacdo de vitamina D e variaveis sociodemogréficas, ambientais, nutricionais,
antropométricas, de composicdo corporal, bioquimicas e clinicas. As variaveis que
apresentaram valor de p inferior a 0,20 na analise bivariada foram incluidas na analise
multivariada.

Para a selecdo do modelo final, foi utilizada a estratégia passo a passo com a inclusao
de todas as variaveis selecionadas durante a analise bivariada em ordem decrescente de
significancia estatistica. As variaveis que apresentaram p > 0,05 foram retiradas uma a uma
do modelo até obter o melhor conjunto de variaveis que explicassem o desfecho. O modelo
multiplo foi ajustado pela ingestdo de vitamina D e exposicdo gokaraliacdo da qualidade
do modelo final foi feita pela aplicacdo do teste da bondgmtml(ess-of-fit tejt

Foi realizada analise de regressao linear simples para avaliar a relacdo entre a
concentracdo sérica de vitamina D e o numero de fatores de risco cardiometabdlicos.

Para todos os testes realizados o nivel de significancia adotado foi (e=6%%

4.5 Aspectos éticos
Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa sob o parecer n° 663.171/2014, de 03 de junho de 2014
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(ANEXO 1). O mesmo também foi avaliado pela Secretaria Municipal de Educacédo
Superintendéncia Regional de Ensino e direcdo das escolas.

4.6 Retorno aos participantes

Apés a realizacdo das avaliagdes antropométricas, dietéticas, bioquimicas, de composicéo
corporal e pressdo arterial, todos os voluntarios, independente da presenca de alteracdes
nutricionais, receberam atendimento nutricional individual para entrega e esclarecimento dos
resultados. As criangcas com desvios nutricionais tiveram orientacdo especifica e, quando

necessario, foram encaminhadas as Estratégias Saude da Familia da sua regido domiciliar.
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5. RESULTADOS

5.1 Desenvolvimento dos artigos originais:

5.1.1 Artigo 1: Relagdo entre comportamento sedentario e concentragdes séricas de vitamina
D em criangas pré-puberes

5.1.2 Artigo 2: A insuficiéncia e deficiéncia de vitamina D estdo associadas ao excesso de

gordura corporal e a resisténcia a insulina em criangas pré-puberes
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Artigo 1

RELACAO ENTRE COMPORTAMENTO SEDENTARIO E CQNCENTRA(}()ES
SERICAS DE VITAMINA D EM CRIANCAS PRE-PUBERES

RESUMO

Objetivo: Avaliar a concentracdo sérica de vitamina D e sua relacdo com fatorestaiabie

em criangas pré-puberes brasileirddetodologia: Trata-se de um estudo transversal,
realizado com 268 criancas de 8 e 9 anos de escolas publicas da regido urbana do municipi
de Vicosa-MG, Brasil. Foram aferidos peso, estatura e o estado nutricional foi classificado
pelo indice de massa corporal segundo a WHO (2007). Foram realizadas analises laboratoriais
para obtenc¢é&o de calcidiol (25(OH)D) e hormdnio da paratireoide (PTH). A ingestdo dietética
foi avaliada por trés recordatérios de 24 horas, com avaliacdo do consumo de energia,
carboidratos, proteinas, lipideos, gordura saturada, vitamina D, calcio e fosforo. Os dados de
consumo foram ajustados pela energia segundo o método residual. Foram avaliadas as
influéncias da estacéo do ano, cor da pele, exposi¢ao solar, ingestdo alimentar, atividade fisica
e tempo de tela na concentracdo sérica de vitamifRegsultados:A concentracdo média de
vitamina D nas criancas foi classificada como insuficiente (29,5 ng/ml). Observou-se maior
frequéncia de atividade fisica nos meninos. Nenhuma crianca atingiu a recomendacao de
ingestdo de vitamina D (média: 1,4 pg/dia) e a ingestdo de célcio e fésforo também ficaram
aquém das recomendacfes. Foram observadas associacfes entre estacdo do ano (inverno
menor tempo de exposi¢cao solar (< 30 min/dia) e maior tempo de tela (> 2 horas/dia) com as
menores concentracdes séricas de vitamina D. Nos meninos, a raca negra esteve associada :
menores concentracdes séricas de vitamina D, enquanto nas meninas, esta associacdo foi
verificada no inverno e com o maior tempo de tela (> 2 horas/dia). Nado houve associagao
entre a ingestdo e a concentracdo sérica de vitamir@obxlusdo: Criancas com maior

tempo de tela e com menor tempo de exposicao solar apresentaram menores concentracdes
séricas de vitamina D. O estimulo das criancas para realizacéo de brincadeiras e esgortes a
livre deve ser realizado, mesmo em paises tropicais como o Brasil, onde foi encontrada uma

alta prevaléncia de insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D em criangas.

Palavras chaves¥itamina D, crianca, consumo alimentar, estilo de vida.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the serum concentration of vitamin D and its relation with
environmental factors in prepubertal Brazilian childréfethodology: This is a cross-
sectional study realized with 268 children between the ages of 8 and 9 years old from the city
of Vigcosa-MG, Brazil. The measurements taken were weight, height, and the nutritional status
was classified according to the body mass index by WHO (2007). Lab analyses were realized
for the collection of calcifediol (25(OH)D) and parathyroid hormone (PTH). The dietetic
ingestion was evaluated through three dietary records of 24 hours, with the evaluation of the
intake of energy, carbohydrates, proteins, lipids, saturated fats, vitamin D, calcium, and
phosphorus. The data of the intakes were adjusted by the energy according to the residual
method. There was an evaluation of the influence of the seasons of the year, skin color, sun
exposure, food intake, physical activity, and the period the children spend in front of screens
in the serum concentration of vitamin Results: The average concentration of vitamin D in

the evaluated children was classified as insufficient (29,5 ng/ml). Boys presented greater
frequency of physical activities. No child reached the recommended intake of vitamin D
(average: 1,4 pg/day) and the intakes of calcium and phosphorus were also below the
recommended. Associations were detected between the season of the year (winter), lower
periods of sun exposure (< 30 min/day), and longer time in front of screens (> 2 hours/day)
and lower serum concentrations of vitamin D. For the boys, the black race was associated
with lower serum concentrations of vitamin D, whereas for the girls, this association was
verified in the winter and in those with longer time spent in front of screens (> 2 hours/day).
There was no association between the intake and the serum concentration of vitamin D.
Conclusion: Children who spend a longer time in front of screens and with lower periods of
sun exposure presented lower serum concentrations of vitamin D. The incentive for children
to play games and sports outside should be reinforced, even in sunny countries like Brazil,
where it was found a high prevalence of insufficiency/deficiency of vitamin D in children.

Key words: Vitamin D, child, food intake, lifestyle.
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INTRODUCAO

A vitamina D é responsavel pela homeostase do célcio e do fésforo, contribuindo para
a adequada formacdo Ossea. A baixa concentracdo sérica de calcidiol esta relacionada a
diminuicdo da absorcédo de calcio dietético influenciando diretamente a mineralizacdo 0ssea.
Em criangcas, a sua deficiéncia pode levar ao retardo do crescimento e ao raquitismo
(HOLICK, 2007; BINKLEY; RAMAMURTHY; KRUEGER, 2010).

A principal fonte da vitamina D é a sintese cutanea enddgena a partir da exposicao
solar, cerca de 90%, mas também pode ser obtida a partir de fontes alimentares como oleo de
figado de bacalhau e peixes gordurosos (salméo, atum, cavala) principalmente. Também pode
ser encontrada em menor quantidade no leite e nos ovos (NORMAN; BOUILLON, 2010;
WACKER, HOLICK, 2013).

Os fatores de risco para deficiéncia de vitamina D s@o a exposi¢ao solar limitada, com
uso de muita roupa e de protetor solar, latitudes elevadas, estacdes do ano mais frias, idade
avancada e maior pigmentacéo da pele podem reduzir acentuadamente a sintese de vitamina O
cutanea (HOLICK, 2006). Na populacdo brasileira, observa-se que a idade mais jovem,
realizacdo de exercicios fisicos ao ar livre, suplementacédo oral de vitamina D,amsidir
cidades litordneas e ensolaradas e em latitudes mais baixas foram relacionadas a melhor
estado de vitamina D (MAEDAt al, 2014).

Estudos identificaram que muitas criancas tém altas prevaléncias de
deficiéncial/insuficiéncia de vitamina D no Chile, sul da Europa, Estados Unidos, China e em
outras partes do mundo (COI€E al, 2010; RAMIREZ-PRADAet al, 2012; ZHUet al,

2012; ROYet al, 2013). Nos paises com localizacdo geogréfica entre os tropicos, como
exemplo o Brasil, onde ha maior incidéncia dos raios solares, espera-se menor prevaléncia de
hipovitaminose D (HOLICK, 2004). Entretanto, os estudos tém encontrado prevaléncias
elevadas de insuficiéncia da vitamina D na populacdo brasileira (MAEDA, 2007
PETERSet al, 2009; SANTOS:t al, 2012; OLIVEIRAet al, 2013; PRADCet al, 2015.

Estudos que avaliaram a concentracdo sérica de vitamina D em criangas pré-puberes
S80 escassos em paises em desenvolvimento, tais como o Brasil. Alguns trabalhos mostram
uma elevada prevaléncia de insuficiéncia de vitamina D em varias regides do pais, variando
de 32,0% a 90,6% (RAIMUNDGt al, 2010; SANTOSet al, 2012; LOURENCOet al,

2014; KURIHAYASHI et al, 2015). Diante do exposto, o0 objetivo deste artigo foi avaliar a
concentracdo sérica de vitamina D e fatores ambientais associados em criancas pré-puberes

brasileiras.
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METODOS

Delineamento e calculo amostral

Trata-se de estudo transversal, realizado com criancas de 8 e 9 anos de todas as escolas
publicas urbanas (n=17) na cidade de Vigosa-MG. O calculo amostral foi realizado no
software Epi Info 7.0, a partir do niUmero total de escolares com 8 e 9 anos em 2015 (n=1.014)
e considerando-se uma prevaléncia de 70,6% de deficiéncia de vitamina D (OLI®¥EARA
2013), erro tolerado de 3%, intervalo de confianca de 95%, nivel de significancia de 5% e
perda estimada de 20%, resultando numa amostra de 234 criancas.

Considerou-se para o calculo da amostra, a proporc¢ao de alunos segundo idade e sexo
de cada escola. Foi realizada a selecao dos alunos através de sorteio aleatorio até completar c
namero de alunos necessarios de cada escola. A amostra foi constituida por 268 criancas.

A partir do contato com os pais, as criancas foram convidadas a participar do estudo.
A crianca néo foi incluida no estudo se fizesse uso de medicamentos que interferissem no
metabolismo da vitamina D (corticoides, anticonvulsivantes e antifingicos), glicose e/ou

lipidios, bem como o uso de suplementos vitaminicos ou minerais.

Antropometria

A afericdo de peso e estatura foi realizada segundo recomendag¢fdes da WHO (1995),
por meio de balanca digital eletronica (Tanita®, modelo BC 553, Arlington Heights, IL,
EUA), com capacidade de 150 quilos e sensibilidade de 100 gramas, e estadibmetro vertical
portétil (Alturexata®, Belo horizonte, MG, Brasil) com extensédo de 2 metros, graduado em
centimetros e subdividido em milimetros, respectivamente.

O estado nutricional das criangas foi avaliado pelo indice de Massa Corporal (IMC)
segundo o escore-z propogtelaWHO (2007). Foi considerado excesso de peso quando as

criancas apresentavam sobrepeso ou obesidade.

Avaliagdo dietética

O consumo alimentar foi avaliado por 3 recordatérios de 24 horas (R24H), olntidos e
dias ndao consecutivos, sendo um referente ao fim de semana. As criancas responderam ao
inquérito alimentar acompanhadas de seus pais ou responsaveis, sendo entrevistado
preferencialmente aquele diretamente envolvido com a alimentacdo da crianga.

Para auxiliar os participantes na determinacédo do tamanho das porg¢des ingeridas e na

conversdo dos alimentos consumidos em gramas/mililitros para posterior analise, foram
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utilizados utensilios caseiros e figuras de porcionamento de alguns alimentos em album
fotogréfico.

Foi utilizado osoftwareDiet Pro 5i (versao 5.8) para avaliar a ingestédo dietética para
determinacdo da quantidade de vitamina D, calcio, fosforo, energia, carboidrato, proteinas,
lipideos e gordura saturada. Foram acrescentadas informagfes de receitas padrodé&adas e
rétulos de alimentos no banco de dados do software para evitar sub ou superestimacoes.
Como parametros para avaliacdo da ingestdo dietética, foram considerados os valores de
recomendacOes nutricionais (DietaryReferencelntakes - DRI), segundo sexo e idade,
propostos pelo Institute of Medicine (IOM). Para avaliagdo da ingestdo de carboidratos,
proteinas e lipidios foi utilizada a variacdo aceitavel de distribuicdo de macronutrientes
(Acceptable Macronutrient Distribution RangesAMDR) (IOM, 2001). A adequacdo da
ingestdo de calcio e vitamina D foi avaliada seguindo as novas recomendac¢fes da Ingestéao
dietética de referéncia (DRI) de 800 e 1100 mg de célcio para idade de 8 e 9 anos,
respectivamente e 400 Ul (10 pg) de vitamina D (IOM, 2011). E a ingestao de fésforo foi
avaliada segundo/&dequate Intak€Al) (IOM, 1997).

Foram utilizadas as recomendacfes da | Diretriz de Prevencédo da Aterosclerose na
Infancia e na Adolescéncia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLO&Aal, 2005)
para a avaliacdo da ingestéo dietética de gordura saturada.

Para controlar o efeito do consumo de energia sobre os micronutrientes avaliados foi

utilizado o método residual de nutrientes proposto por Willett e Stampfer (1998).

Andlises bioquimicas

A coleta de sangue foi realizada apés jejum de 12 horas no Laboratério de Analises
Clinicas da Divisao de Saude da Universidade Federal de Vigcosa. As amostras foram colhidas
por puncdo venosa na regido antecubital, para mensuracdo do calcidiol (25(OH)D) e do
paratormoénio (PTH).

A hipovitaminose D foi definida a partir da concentracdo sérica de 25(OH)D com
deficiéncia (<20 ng/mL), suficiéncia (20 a 29 ng/mL) e suficiéncia (>30 ng/mL) de acordo
com pontos de cortes estabelecidos na literatura (HOLICK, 2007; HOEICH, 2011,
HEANEY; HOLICK, 2011; HEANEY, 2013).

Atividade fisica e exposi¢ao solar
Através da aplicacdo do questionario, foram coletadas informac6es sobre a pratica de

atividade fisica regular fora da escola e o tempo diario que a crianca realiza atividades mais
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intensas como correr, pular, caminhar entre outros. O comportamento sedentério foi avaliado
segundo o tempo de tela, incluindo televisédeogamecomputador, celulartablet
A média de tempo de exposicao solar diaria foi avaliada, bem como o habito de usar

protetor solar.

Analises estatisticas

A construcao do banco de dados e as analises estatisticas foram realizadas utilizando o
software SPSS para Windows versado 20.0. As variaveis continuas foram testadas quanto a
normalidade realizando-se o teste de Kolmogorov-Smirnov. Os resultados foram apresentados
através de distribuicdo de frequéncias para variaveis categoricas e de estimativa de medidas
de tendéncia central e de disperséo para variaveis quantitativas. A média e o desvio padréao
foram apresentados para variaveis com distribuicdo normal e, mediana e intervalo
interquartilico para variaveis sem distribuicdo normal. Diferencas entre dois grupos
independentes foram avaliadas pelo teste t de Student ou teste de Mann Whitney. Para
examinar a relacdo entre as variaveis categoricas, foi utilizado o teste Qui-quadrado de
Pearson. Correlacdo de Spearman também foi utilizada para avaliar a correlac@s entre
variaveis de consumo. Para todos os testes realizados, considerou-se o nivel de significancia
de 0,05a=5%).

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vicosa (UFV) (parecer n° 663.171/2014) e foi apresentado a
Secretaria Municipal de Educacao, a Superintendéncia Regional de Ensino e as dire¢cdes das

escolas. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado pelos pais das criancas.

RESULTADOS

A média da concentracdo sérica de vitamina D nas criancas foi classificada como
insuficiente (29,5 ng/ml), sendo 12,3% deficientes e 45,6% insuficientes. A prevaléncia de
insuficiéncia/deficiéncia foi de 53,5% nos meninos e de 62,1% nas meninas (Tabela 1).

O excesso de peso foi observado em 31,0% das criangcas. Os meninos apresentaram
maior frequéncia de atividade fisica regular (p<0,001) e de atividade intensa (p=0,003). Nao
houve diferenca entre os sexos quanto ao habito de usar protetor solar e tempo de exposi¢ao
ao sol (Tabela 1).

A ingestao de gordura saturada foi superior ao recomendado em 84,7% das criancas.

Observou-se um consumo inadequado de macronutrientes em 16,5% (carboidrato), 8,4%
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(proteina) e 35,6% (lipidios) das criancas. Apenas 3% das criancas atenderam a
recomendacdo de ingestdo de célcio e nenhuma das criangas atendeu a recomendacao d
ingestdo de vitamina D (10ug/dia). Observou-se um elevado percentual de consumo
insuficiente de fosforo (54,0%). Os meninos apresentaram maior ingestdo energética, de
lipidios e de gordura saturada (p=0,038 e p=0,046, respectivamente). As meninas
apresentaram maiores concentragdes seéricas de PTH (p<0,05). Entretanto, ndo foi observada
diferenca da ingestdo e da concentracao sérica de vitamina D entre os sexos (Tabela 2).

Foram encontradas correlacdes positivas entre a ingestdo de vitamina D com ingestéo
de proteinas (correlacéo fraca), lipideos (correlacéo fraca), gordura saturada, féélcimme
(correlacdo moderada). Este resultado se manteve pela estratificacdo por sexo, com excegao
de lipideos e proteinas para meninas. (Tabela 3).

As criancas avaliadas no inverno (p=0,007), com menor tempo de exposicdo solar
(<30 min/dia; p=0,042) e com maior tempo de tela (>2h/dia; p=0,023) apresentaram menores
concentracdes séricas de vitamina D. Nos meninos, a raca negra esteve associada a menore
concentracdes séricas de vitamina D, enquanto as meninas avaliadas no inverno e com maior
tempo de tela (> 2 horas/dia) apresentaram menores concentracdes séricas de vitamina D

(Figuras 1 e 2).

DISCUSSAO

Mais da metade das criancas deste estudo apresentaram concentracdo sérica
insuficiente/deficiente de vitamina D. As menores concentracfes séricas de vitamina D
estiveram associadas a estacdo de inverno, ao menor tempo de exposi¢ao solar e ao maior
tempo de tela.

Resultados semelhantes foram encontrados por outros estudos no sul do pais
(RAIMUNDO et al, 2010; SANTOSet al, 2012), enquanto na regiao Norte foi encontrada
menor prevaléncia de inadequacdo de vitamina D (32%) em criancas menores de 10 anos
(LOURENCO et al, 2014). As diferencas nas prevaléncias podem estar relacionadas a
latitude e, consequentemente, a incidéncia de raios solares das regides (ARANAIES
2013). Estudos com adolescentes brasileiros encontraram percentual de inadequacédo de
vitamina D de 62% e 70,6% em S&o Paulo/SP e Juiz de Fora/MG, respectivamente (PETERS
et al, 2009; OLIVEIRAet al, 2013).

Atualmente a deficiéncia de vitamina D tém sido considerada um problema de saude

publica em todo o mundo por sua alta prevaléncia e implicagcbes no desenvolvimento de
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diversas doencas (BINKLEY; RAMAMURTHY; KRUEGER, 2010; MAED& al, 2014).
Entretanto, a comparacdo entre os estudos se torna dificil uma vez que s&o utilizados
diferentes pontos de corte para a classificacdo da concentracdo seérica de vitamina D e a
analise dos fatores que influenciam sua concentracdo sérica como exposi¢cao solar, ingestéo
dietética, cor da pele, uso de protetor solar, entre outros, ndo sdo igualmente avaliados
(ALEMZADEH et al, 2008).

Nos meninos, a raca negra esteve associada a menores concentracdes sericas de
vitamina D, enquanto as meninas avaliadas no inverno e com maior tempo de tela (> 2
horas/dia) apresentaram menores concentracfes séricas de vitamina D.

Pessoas de pele mais escura apresentam maiores concentragbes de melanina, a qua
compete com o precursor 7-deidrocolesterol pelos fotons ultravioleta, reduzindo a
disponibilidade de fétons para sintese da vitamina D e, por isso individuos de pele escura
precisam se expor por mais tempo ao sol (LOOKERi, 2002 BERWICK; KESLER,

2005.

As menores concentracdes séricas de vitamina D durante o inverno também foram
observadas em outros estudos que avaliaram hipovitaminose D em criancas, com maiores
prevaléncias no inverno/primavera do que verdo/outono (BUENO; CZEPIELEWSKI, 2010;
MURO et al, 2015).

As criangas com maior tempo de tela e com menor tempo de exposi¢cdo solar,
apresentaram menores concentracfes séricas de vitamina D. As atuais mudancas
comportamentais, sociais e culturais favorecem o comportamento sedentéario, limitando a
pratica de atividade fisica especialmente ao ar livre e, consequentemente, a exposi¢ao solar,
constituindo-se importantes fatores relacionados a insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D. Da
mesma forma, estudo com uma amostra de 1 a 21 anos provenientes do NHANES 2001-2004
(National Health and Nutrition Examination Survey) encontrou que um tempo de tela superior
a 4 horas/dia aumenta a chance (OR: 1,6 IC 95% 2 B) de apresentar deficiéncia de
vitamina D (KUMARet al, 2009).

Embora os meninos apresentassem maior frequéncia de atividade fisica regular, foi
encontrada alta prevaléncia de criangas que néo se dedicam a nenhum tipo de atividade fisica
(75,7%), o que pode contribuir para um comportamento sedentario e, consequentemente, a
menor exposi¢ao solar. Outros estudos encontraram menor prevaléncia de insuficiéncia e
maior concentracdo de vitamina D relacionada a prética de atividade fisica (GORRON

2004; PETERSt al, 2009). Assim, a pratica regular de atividade fisica, especialmente ao ar
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livre, contribui para menor deficiéncia de vitamina D, sendo importante estimular esta pratica
nas criangas avaliadas.

O uso de protetor solar com fator de protecdo 30 pode reduzir a capacidade de sintese
de vitamina D pela pele em até 95% (MATSUOKRAal, 1987). Entretanto a maioria das
pessoas aplica o protetor solar em quantidade insuficiente e mesmo que adequada em muitos
casos, ndo é reaplicado no tempo necessario para manutencdo da protecao (HOLICK, 2004;
SAMBANDAN; RATNER, 2011). Acredita-se que uma exposicado solar de 5 a 10 minutos
(dependendo da hora do dia, estacédo, latitude e pigmentacdo da pele) dos bracos e maos,
pernas e rosto de 2 a 3 vezes por semana, associada a ingestdo adequada de vitamina D, sejal
comportamentos suficientes para atingir concentracfes séricas adequadas (HOLICK, 2004
SATOet al, 2005).

Um fato preocupante deste estudo foi que nenhuma crianca atingiu a recomendacéao de
ingestao de vitamina D. Alimentos fonte de vitamina D como peixes gordurosos e 6leos de
peixe ndo sdo consumidos em quantidades necessarias pelas pessoas e tende a ser menor ain
pelas criancas (CALVO; WHITING, 2006). Outros estudos com criancas brasileiras e de
outros paises também encontraram baixa adequacdo no consumo de vitamina D (BUENO;
CZEPIELEWSKI, 2010; ANTAet al, 2012). Mesmo em estudo que avaliou o consumo de
leite fortificado por criancas brasileiras, foi encontrada ingestdo muito aquém do valor
minimo recomendado (KURIHAYASHit al, 2015).

A ingestdo de proteinas, lipideos, gordura saturada, calcio e fésforo apresentou
correlacdo positiva significativa com o consumo de vitamina D, uma vez que os alimentos
fonte de vitamina D como ovos, leite e derivados também s&o ricos nesses nutrientes.

O consumo dietético da vitamina D se torna essencial quando a exposi¢cao solar é
insuficiente para alcancar as necessidades diarias, 0 que tem se tornado comum,
particularmente entre pessoas residentes em centros urbanos que estdo expostos a niveis
subotimos de raios solares em funcédo do estilo atual de vida sedentario, juntamente com as
recomendacgOes de protecdo solar para reduzir a incidéncia de problemas de pele como o
cancer (HOCHBERGt al, 2002; RAMIREZ-PRADAet al, 2012).

Os EUA e o Canada sao largamente dependentes de alimentos fortificados e de
suplementos dietéticos para atender as necessidades de vitamina D. No Canada a politica de
fortificacdo permite adicdo de vitamina D ao leite e margarina e, nos Estados Unidos, inclui a
adicao principalmente ao leite e cereais matinais (CAl&Y@l, 2004; SHAKUR; LOU;

L'ABBE, 2014). Na Holanda também é comum a fortificacdo voluntaria de alimentos com

vitamina D (KLOOSTERMANEet al, 2007). Entretanto, estudos transversais sugerem que as
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atuais préticas de fortificagdo no Canada e Estados Unidos ndo séo eficazes na prevencao da
hipovitaminose D, principalmente para as populagbes mais vulneraveis durante o
inverno, sugerindo a necessidade de estudos que determinem concentracdes mais eficazes de
fortificacdo de alimentos e de uso de suplementos medicamentosos para tracar politicas
publicas conforme as particularidades de cada regido (CAd\AD 2004).

No Brasil ndo ha nenhuma obrigatoriedade de fortificagcdo de vitamina D. No entanto,

a fortificacdo voluntaria € permitida desde que 100mL ou 100g do produto pronto para
consumo forneca no minimo 15% da Ingestédo Diaria recomendada (IDR) no caso de liquidos
e 30% no caso de sélidos (BRASIL, 1998). Até o momento, nao foi avaliada a efetividade da
fortificag&o de alimentos com vitamina D no pais. No estado de S&o Paulo existe, desde 1999,
a politica publica de distribuicdo de leite fortificado, com 7,5mg de ferro, 2000UI de vitamina

A e 400Ul de vitamina D por litro, objetivando melhorar as condi¢cfes nutricionais de criancas

e idosos de baixa renda (S&o Paulo, 2000). Entretanto, a situagéo nutricional encontrada para
as vitaminas A e D nas criancas beneficidrias da politica indicaram que as estratédias de ac

de intervencdo devem ser revisadas, pois encontraram baixa prevaléncia de ingestdo de
vitamina D e alta prevaléncia de deficiéncia (58%) (KURIHAYASH&AI, 2015).

O monitoramento da concentragdo sérica de vitamina D em individuos com risco de
hipovitaminose, a exposi¢éo solar de 2 a 3 vezes por semana e 0 aumento da ingestao de
vitamina D na dieta sao abordagens importantes para garantir concentracdes séricas
adequadas de vitamina D (HOLICK, 2004; MAERAal, 2014.

Este estudo permite concluir que o comportamento sedentario e a falta da exposicéo
solar sé@o fatores associados a menores concentracdes séricas de vitamina D, ao contrario de
ingestao alimentar. Criancas com maior tempo de tela e com menor tempo de exposi¢ao solar
apresentaram menores concentracdes séricas de vitamina D. O estimulo das criancas para
comportamentos mais saudaveis tais como realizacdo de brincadeiras e esportes ao ar livre,
em horarios adequados de exposicao solar, deve ser realizado por pais, professores e
profissionais da saude, mesmo em paises tropicais como o Brasil, onde foi encontrada uma
alta prevaléncia de insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D em criancas. Além disso,
atividades de educacao alimentar e nutricional sdo importantes uma vez que nenhuma crianga

atingiu o consumo recomendavel de vitamina D.
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Tabela 1Distribuicdo das variaveis ambientais segundo o sexo, Vigosa, MG, 2015.

Variaveis Total Masculino Feminino Valor de p
Excesso de peso (%) 31,0 28,9 33,1 0,458
Insuficiéncia/deficiéncia Vit D (%) 57,9 53,5 62,1 0,158
Atividade fisica regular (%) 24,3 33,3 15,0 <0,001*
Atividade intensa >2h/dia (%) 42,9 51,9 33,8 0,003*
Tempo de tela >2h/dia (%) 50,7 53,3 48,1 0,393
Habito de usar protetor solar (%) 42,5 42,2 42,9 0,916
Exposic¢ao solar <30min/d (%) 43,3 37,8 48,9 0,067

Qui-quadrado de Pearson.
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Tabela 2. Média de ingestédo de nutrientes e exames bioquimicos das criancas segundo o sexo, Vigosa, |

Total Masculino Feminino Valor
o Média/mediana Média/mediana Média/mediana de p
Variaveis (DP/IIQ) (DP/IIQ) (DP/IIQ)
Energia (Kcal/dia)f 1333,0 (1000,4-1627,6 1370,8 (1091,9-1707,4 1245,3 (951,1-1524,9 0,007*
Protefna (g/dia) 46,6 (18,6) 48,3 (18,0) 45,0 (19,0) 0,377
Carboidratos (g/dia) 199,7 (68,7) 209,6 (72,2) 190,0 (63,9) 0,078
Lipideos (g/dia) 42,9 (17,7) 45,7 (18,2) 40,2 (16,8) 0,038*
Gordura saturada (g/die 14,1 (5,8) 15,1 (6,3) 13,2 (5,1) 0,046*
Célcio (mg/dia) 420,1 (203,7) 441,1 (215,9) 399,5 (189,6) 0,263
Vitamina D (png/d)t 1,4 (0,8-2,4) 1,4 (0,9-2,4) 1,5 (0,6-2,3) 0,446
Fésforo (mg/dia) 692,1 (261,1) 726,3 (273,1) 658,7 (245,3) 0,180
25(OH)D (ng/ml) 29,5 (8,5) 29,9 (9,1) 29,0 (7,9) 0,405
PTH (nmol/l)} 22,0 (16,0-30,0) 23,0 (17,0-28,2) 24,0 (19,0-31,5) 0,038*

11Q: intervalo interquartilico; DP: desvio padrdo; PTH: paratormdnio
T Variaveis ndo paramétricas (mediana e 11Q) avaliadas pelo teste Mann Whitney. Variaveis paramétricas (média e DP)
avaliadas pelo teste t de Student.
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Tabela 3. Correlagdes entre a ingestdo de vitamina D com demais variaveis de ingestéo alirr
criancas, Vicosa, MG, 2015.

Ingestdo de vitamina D (pg/dia)

Total Valordep Meninos Valor de p Meninas Valor de p

Ingestdo alimentar

Energia (Kcal/dia) 0,043 0,499 0,066 0,461 0,031 0,733
Proteina (g/dia) 0,126  0,046* 0,211 0,018* 0,055 0,544
Carboidratos (g/dia) -0,091 0,153 -0,076 0,399 -0,102 0,259
Lipideos (g/dia) 0,172  0,006* 0,199 0,026* 0,133 0,140
Gordura saturada (g/dial 0,486 <0,001* 0,485 <0,001* 0,478 <0,001*
Calcio (mg/dia) 0,695 <0,001* 0,668 <0,001* 0,716 <0,001*
Fosforo (mg/dia) 0,458 <0,001* 0,487 <0,001* 0,444 <0,001*

Correlagdo de Sperman.

50



34,0 36,01
34 0
g =0,m7* i
o - S
£ 3z p ’ £
» n
o a ¢
2 = 320 = *
b T =0,017
e (=} P '
wn w
o™ o~
[=] . o
= 30,0 =
= = 300
(] Q e
b S
=] =
28 01
26,0
26,0
T T T T
Outono Inverno Masculino Feminino
32,0
30,0 @ p = 0,023*
30,0
- N
2 2 A
i =
> k] o
o o 807
L 280 T
o ' o
k3 s
o N 25,0
o
E =
> =
o =]
52 e 240
B 260 3
8 £
22,0
24,07 200
T T
z: " T T
Néo Negra Negra Masculino Feminino
32,0
31,0 32,07
= *
p = 0,042 3
T =
€ 300 > @
a ] =)
T L 30,0
[ o
8 290 a
(=]
= E
= = =1
o =]
: 28,0 e
s o 280
& o
27,0
26,0 =
26,01
T T
Masculing Feminino

T
= 30 minutos/dia

Figura 1. Relac&o da concentracdo sérica de vitamina D com estacdo dw daope&le e exposica

T
== 30 minutos/dia

*Teste t-Student

solar, segundo o sexo, Vigosa, MG, 2015.

Estacéo do ano|

I Qutono
I Inverno

Cor/etnia

T Mo Megro
I Negro

Exposicéo sola

T = 30 minutos/dia
== 30 minutos/dia

51



32,0 340 Ingestao de
T = vitamina D
I = mediana (1,51)
31,0 <= mediana (<=1,51)
o w 32,0
2 3
T T
e B
» rd
o u — o
= 20 T S
=) o
=2 &
& 2 300
[=} o
[= [=
= 29,04 >
3] — o
8 E ¢
& o 250
28,0
27,0 26,0
T T T T
> mediana (1,51) == mediana (<=1 51) Masculing Femining
34,0 Tempo de tela
32,0 —
32,0 I <=2 horas
I =2 horas
g 2 e
2 2 & _ o
5 = * 2 =0,030
3 p = 0,023 > p=u
2 % 30,0
I -l
5 o o
o &
o
= = -
= > 28,07
G o
=
= 3
jﬁ 28,0 o
26,0
26,0 24,0
T T
Masculino Feminino

T T
== 2 horas > 2 horas

*Teste t-Student

Figura 2. Relacao da concentracdo sérica de vitamina D com seus niveis de ingestdo e temj
segyundo o sexo, Vicosa, MG, 2015.

52



Artigo 2

A INSUFICIENCIA E DEFICIENCIA DE VITAMINA D ESTAO ASSOCIADAS AO
EXCESSO DE GORDURA CORPORAL E A RESISTENCIA A INSULINA EM
CRIANCAS PRE-PUBERES

RESUMO

Objetivo: Avaliar a prevaléncia da insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D e sua associagcéo
com alteragBes cardiometabdlicas em criangas brasileiras. Avaliar os fatores associados a
deficiéncia de vitamina D em criancas com fatores alteracdes cardioMetaliologia:

Trata-se de um estudo transversal, realizado com 268 criancas de 8 e 9 anos de escolas
publicas da regido urbana do municipio de Vigcosa-MG, Brasil. Foram aferidos peso, estatura,
perimetros da cintura (PC) e do pescoco (PP) e pressédo arterial. A partir das medidas
antropométricas foram calculados o indice de massa corporal (IMC) e a relacdo
cintura/estatura (RCE). O estado nutricional foi classificado pelo indice de massa corporal
segundo a WHO (2007). A composicao corporal foi avaliada pela técnidaall&nergy X-

ray Absorptiometry(DEXA). Foram realizadas analises laboratoriais para obtencdo da
glicose, insulina, colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol, triglicerideos, calcidiol
(25(OH)D) e paratorménio. A ingestdo dietética foi avaliada pela aplicacdo de trés
recordatérios de 24 horas em dias ndo consecutivos. Os dados de consumo foram ajustados
pela energia segundo o método residual. Foram coletadas informagdes sobre exposicéo solar e
atividade fisica. A regressé@o de Poisson com variancias robustas foi realizada para estimar a
associacdo das variaveis com a insuficiéncia/deficiéncia de vitamin&eBultados:
Observou-se que a prevaléncia de insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D atingiu mais da
metade das criancas avaliadas (57,9%), sendo 12,3% deficientes. Nenhuma crianca atingiu a
recomendacao de ingestao de vitamina D e nao foi observada associagéo entre sua ingestao ¢
a concentracao seérica. A estacdo de inverno (RP: 1,55; IC95%: 1,15-2,09), a raca negra (RP:
1,33; 1C95%: 1,04-1,72), o excesso de gordura corporal (RP: 1,30; IC95%: 1,06-1,60) e a
resisténcia a insulina (RP: 1,46; 1C95%: 1,03-2,06) estiveram independentemente associados
a insuficiencia/deficiéncia de vitamina D.Conclusdo: A prevaléncia da
deficiéncial/insuficiéncia de vitamina D foi alta nas criancas e esta associada a fatores de risco
modificaveis tais como adiposidade excessiva e resisténcia a insulina. Estes resultados séo
importantes para a atuacdo dos profissionais de saude na prevencdo e tratamento da

deficiéncia de vitamina D em criangcas, com avaliacdo da exposicdo solar e do uso de
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alimentos fortificados e/ou de suplementos medicamentosos, mesmo em pais de clima tropical
como o Brasil.

Palavras-chave: Vitamina D, crianca, obesidade, resisténcia a insulina, epidemiologia

nutricional.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the prevalence of insufficiency/deficiency of vitamin D and its
associations with cardiometabolic alterations in Brazilian childMethodology: It is a
cross-sectional study realized with 268 children between the ages of 8 and 9 years old from
public schools in the urban part of the city of Vigcosa-MG, Brazil. The measurements taken
were weight, height, waist and neck circumferences (WC and NC, respectively), and blood
pressure. The body mass index (BMI) and the wai$ieight ratio (WHtR) were measured

from the anthropometric measurements. The nutritional status was classified according to the
body mass index by WHO (2007). The body composition was evaluated through DEXA -
Dual Energy X-ray Absorptiometry. Lab analyses were realized to collect valuesco$ejlu
insulin, total cholesterol, HDL-cholesterol, LDL-cholesterol, triglycerides, calcifediol
(25(0OH)D), and parathyroid hormone. The dietary intake was evaluated through the
application of three dietary records of 24 hours on non-consecutive days. The data of the
intake were adjusted by the energy according to the residual method. The Poisson regression
with robust variance was done to estimate the association of the variables with the
insufficiency/deficiency of vitamin DResults: It was observed that the prevalence of
insufficiency/deficiency of vitamin D reached more than half of the evaluated children
(57,9%), and 12,3% are deficient. No child reached the recommended intake of vitamin D,
and it was not observed any association between its intake and the serum concentration. The
winter season (PR: 1,55; CI95%: 1,15-2,09), the black race (PR: 1,33; CI95%: 1,04-1,72), the
excess of body fat (PR: 1,30; CI95%: 1,06-1,60), and insulin resistance (PR: 1,46; CI95%:
1,03-2,06) were associated with insufficiency/deficiency of vitaminConclusion: The
prevalence of deficiency/insufficiency of vitamin D was high in the evaluated children and it
is associated with modifiable risk factors, such as excessive adiposity and insulin resistance.
These results are important for an efficient action of health professionals on the prevention
and treatment of the deficiency of vitamin D in children, with an evaluation of the sun
exposure and use of fortified foods and/or medicated supplements, even in countries with

tropical weather like Brazil.

Key words: Vitamin D, child, obesity, insulin resistance, nutritional epidemiology.
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INTRODUCAO

A hipovitaminose D tem se tornado um problema de saude mundial. Observa-se que
mesmo nos paises tropicais como o Brasil, tem sido encontrada uma elevada prevaléncia de
deficiéncial/insuficiéncia de vitamina D na populacdo (BINKLEY; RAMAMURTHY;
KRUEGER, 2010; MAEDAet al, 2014).

Durante a infancia, uma concentracdo adequada de vitamina D € essencial para saude
0ssea, tendo em vista que a sua deficiéncia durante periodos de crescimento pode levar ao
raquitismo, ao retardo do potencial de crescimento e a fraqueza muscular (HOLICK, 2004).

As funcdes da vitamina D, associadas a homeostase do céalcio e a saude 0ssea, sdo
tradicionalmente reconhecidas e somente apds a descoberta do seu receptor em outros tecidos
como pele, placenta, cérebro, mama e pancreas, por exemplo, iniciaram as pesquisas sobre os
efeitos adicionais da vitamina D né&o relacionados ao tecido 6sseo (CHRISTAK&S
2003). A relagéo entre as baixas concentragbes de vitamina D e risco aumentado para
alteracdes nado-esqueléticas tem sido encontrada, como nas doencas auto-imunes, diabetes
cancer, infeccdes e doencas cardiovasculares (HOLICK, 2004; ELAaiIMI, 2011;
VISWESWARAN; LEKHA, 2013).

Apesar dos mecanismos fisiol6gicos ainda ndo totalmente esclarecidos, estudos tém
mostrado uma associagdo da vitamina D com varias doencgas cronicas tais como obesidade,
resisténcia a insulina, dislipidemias e hipertensdo arterial (MARTINI; WOODS, 2008;
RODRIGUEZ-RODRIGUEZet al, 2009; GAGNONet al, 2011; GUASCHet al, 2012).

Entretanto, esta relacdo em criangcas é pouco estudada principalmente nos paises em
desenvolvimento como o Brasil. E importante ressaltar que a prevaléncia da obesidade e de
comorbidades associadas estdo aumentando em criancas de Vigosa-MG (N&VAES
2013) e nao foram encontrados estudos que avaliaram suas relacbes com a concentracao
sérica de vitamina D neste municipio. Nesse contexto, o presente estudo teve como objetivo
avaliar a prevaléncia da insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D e sua associagdo com

alterac6es cardiometabdlicas em criancas no Brasil.

METODOS

Delineamento e céalculo amostral

Trata-se de um estudo transversal realizado com criancas de 8 e 9 anos matriculadas
em todas escolas publicas urbanas (n=17) na cidade de Vicosa, Minas Gerais, Brasil. O
municipio de Vicosa-MG esta localizado na Zona da Mata Mineira, a 227 km da capital Belo

Horizonte. De acordo com o Censo 2010, Vigosa apresenta uma extensao territorial de 299
56



km?2 e 72.244 habitantes, sendo que 67,3% residem em zona urbana. O Produto Interno Bruto
(PIB) per capita é de R$ 7.704,50 (IBGE, 2011). A cidade de Vigosa apresenta uma
populacao de, aproximadamente, 1.014 criancas na faixa etaria de 8 e 9 anos, matriculadas em
escolas publicas (INEP, 2015).

O calculo amostral foi realizado no software Epi Info 7.0, a partir de 1.014 escolares
com 8 e 9 anos segundo dados coletados nas escolas em 2015 e, considerando uma
prevaléncia de 70,6% de inadequacao de vitamina D (OLIVERA, 2013), erro tolerado
de 3%, intervalo de confianca de 95%, nivel de significancia de 5% e perda estimada de 20%,
resultando no célculo de 234 criangas. A amostra foi constituida por 268 criangas.

O processo de amostragem dos escolares foi realizado em duas etapas. Primeiro foi
realizado o calculo da amostragem aleatdria por escola, segundo a propor¢ao de alunos, idade
e sexo. Posteriormente, a selecdo dos alunos foi realizada através de sorteio aleatério até
completar o nimero necessario para cada escola. A partir do contato com os pais, foi
realizado o convite para participacao no estudo.

Foi considerado como critério de n&o-inclusdo quando a crianca utilizava
medicamentos que interferiam no metabolismo da vitamina D (corticoides, anticonvulsivantes

e antifingicos), glicose e/ou lipidios, bem como uso de suplementos vitaminicos ou minerais.

Antropometria e composic¢éo corporal

A afericdo de peso e estatura foi realizada segundo a WHO (1995) por meio de
balanca digital eletronica (Tanita®, modelo BC 553, Arlington Heights, IL, EUA), com
capacidade de 150 quilos e sensibilidade de 100 gramas e estadibmetro vertical portatil
(Alturexata®, Belo horizonte, MG, Brasil) com extensdo de 2 metros, graduado em
centimetros e subdividido em milimetros, respectivamente.

A partir do célculo ddndice de Massa Corporal (IMC) foi avaliadestado nutricional
das crian¢as segundo escore-z proppstaWHO (2007).

O perimetro da cintura (PC) foi aferido no ponto médio entre a crista iliaca e a ultima
costela (WHO, 2008) com auxilio de uma fita métrica flexivel e inelastica. Considerou-se
adiposidade abdominal excessiva os valores acima do percentil 90 de acordo com idade e
sexo (IDF, 2007).

O perimetro do pescoco (PP) foi aferido na parte mais proeminente da cartilagem
tiredide, com a crianga de cabeca erguida e os olhos virados para frente (LARERIGE
2009), com uma fita métrica flexivel e ineléstica. A classificacdo do PP foi baseada nos

pontos de corte propostos por Nadiual. (2010).
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Foi calculada a relacao cintura/estatura (RCE), sendo o valor superior a 0,50 utilizado
como risco para predizer risco cardiometabdlico (MCCARTHY; ASHWELL, 2006).

A composicdo corporal das criancas foi avaliada pela tédimd Energy X-ray
Absorptiometry (DEXA). O exame foi realizado pela manhd, em jejum, no setor de
Diagnéstico por Imagem na Divisdo de Saude da Universidade Federal de Vigosa. O excesso
de gordura corporal (GC) foi classificado segundo os pontos de corte proposto por Lohman
(1992).

Analises bioguimicas e avaliac¢éo clinica

A coleta de sangue foi realizada ap0s jejum de 12 horas no Laboratério de Anélises
Clinicas da Divisao de Saude da Universidade Federal de Vigcosa. As amostras foram colhidas
por puncdo venosa para avaliacdo da glicose, insulina, colesterol total (CT), HDL-colesterol
(HDL-c), LDL-colesterol (LDL-c), triglicerideos (TG), 25(OH)D e paratormonio (PTH).

Considerarame valores aumentados para glicemia de jejum quando > 100 mg/dL
(ADA, 2006), para a insulinguando > 15mU/mL (SBC, 2005) e para resisténcia a insulina
guando Homeostasis Model Assessment Insulin Resistance (HBM#&i > 3,16 (SBC,

2005).

A classificag&o do perfil lipidico foi realizada de acordo com a | Diretriz de Prevencao
da Aterosclerose na Infancia e na Adolescéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SB
2005).

A deficiéncia de vitamina D foi definida a partir da concentracdo sérica de 25(0OH)D
utilizando pontos de corte <20 ng/mL, entre 209en@mL e >30 ng/mL para classificar
deficiéncia, insuficiéncia e suficiéncia, respectivamente (HOLICK, 2007; NORMiAAL,

2007; HOLICK et al. 2011; HEANEY, 2013). A concentracdo de PTH foi considerada
normal quando <65 nmol/l (MAEDAt al, 2014).

A presséo arterial foi aferida com a crianga sentada em trés tempos com intervalo de 5
minutos, sendo considerada a média para classificacdo de acordo com a VI Diretriz Brasileira
de Hipertensédo Arterial (SBH, 2010). Foi utilizado equipamento de insuflacdo automética
Omron® (HEM 907, Vernon Hills, IL, EUA) validado por El Assaadl. (2002).

Avaliacao dietética
O consumo alimentar foi avaliado por 3 recordatérios de 24 horas (R24h), obtidos em
dias ndo consecutivos, sendo um referente ao fim de semana. As respostas foram obtidas das

criancas acompanhadas de seus pais.
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Para auxiliar os participantes na determinagdo do tamanho das porg¢des ingeridas,
foram utilizados utensilios caseiros e figuras de porcionamento de alguns alimentos em album
fotografico.

Com o intuito de analisar a ingestdo de vitamina D, célcio, energia, carboidrato,
proteinas, lipideos e gordura saturada, as quantidades dos alimentos consumidos em medidas
caseiras foram convertidas em gramas/mililitros para posterior andlise da composicéo
quimica. A andlise dos dados dietéticos foi realizada com o auxiboftieareDiet Pro 5i
(versdo 5.8). Para os alimentos cuja composi¢cdo quimica apresentada na tabela foi diferente
da especificada pelo participante em relagdo a adi¢do de acucar, sal de cozinha, 6leo de soja
ou preparacdes ndo disponiveis no banco de dados do software por exemplo, foram
acrescentados esses componentes a partir de receitas padronizadas pela equipe, tabelas d
composicao de alimentos e/ou com auxilio do rétulo dos alimentos.

O consumo de vitamina D foi avaliado pela Estimated Average Requirement (EAR) de
400 Ul (10 pg) e a Recommended Dietary Allowance (RDA) de 600 Ul (15 pg) (IOM, 2011).

Foi utilizado o método residual de nutrientes proposto por Willett e Stampfer (1998) para

controlar o efeito do consumo de energia sobre os micronutrientes avaliados.

Atividade fisica, exposi¢ao solar e pigmentacao da pele

A pratica de atividade fisica pelas criancas foi avaliada através da aplicagcdo do
guestionario, contendo informacdes sobre a pratica de algum esporte regular fora da escola e a
respectiva duracado (minutos/semana).

Também foi avaliado o tempo de exposicdo solar, o uso de protetor e o tempo diario
em que a crianga realiza, fora da escola, atividades mais intensas como correr, pular e
caminhar, bem como o tempo de tela incluindo televig@ieogame computador, celular e
tablet

Analises estatisticas

A construcdo do banco de dados e as andlises estatisticas foram realizadas no software
SPSS para Windows versao 20.0. O teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov foi
utilizado para avaliar a aderéncia das variaveis a distribuicdo normal. Os resultados foram
apresentados por distribuigcdo de frequéncias e estimativa de medidas de tendéncia central e de
disperséo, sendo a média e o desvio padrao calculados para variaveis com distribuicdo normal
e, a mediana e o intervalo interquartilico para variaveis sem distribuicdo normal. Foi utilizado

o teste Qui-quadrado de Pearson para comparar as frequéncias entre as variaveis categoricas
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Diferencas das varidveis quantitativas entre dois grupos foram avaliadas pelo teste t de
Student ou Mann Whitney. Para comparar as médias de vitamina D entre trés grupos foi
utilizada ANOVA, sendo aplicado o teste de Tukey para identificar a diferenca entre os
grupos. Testes de correlacdo de Pearson ou Spearman também foram utilizados. O nivel de
significancia estatistica adotado foi de 0,05 (a=5%).

A regressdo de Poisson foi realizada para estimar a associacdo das variaveis com
insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D. As medidas de magnitude foram a Razéo de
Prevaléncia (RP) e seus respectivos Intervalos de Confianca (IC) de 95%. Inicialmente,
realizou-se andlise bivariada para avaliar possiveis associagbes entre a
insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D e variaveis sociodemograficas, ambientais,
nutricionais, antropomeétricas, de composi¢ao corporal, bioquimicas e clinicas. As variaveis
gue apresentaram valor de p inferior a 0,20 na analise bivariada foram incluidas na analise
multivariada, sendo a probabilidade inferior a 5% (p < 0,05) considerada como rejeicdo de
hipotese de nulidade e manutencdo da variavel no modelo de regressdo mdltipla. O modelo
multiplo foi também ajustado pela ingestdo de vitamina D e exposicaoAaealiacdo da
qualidade do modelo final foi feita pela aplicacdo do teste da borgtamgness-of-fit tejst

Foi realizada a andlise de regressdo linear simples para avaliar a relacéa entre
concentracdo sérica de vitamina D e o numero de fatores de risco cardiometabdlicos.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vicosa (UFV) (processo n° 663.171/2014) e foi apresentado a
Secretaria Municipal de Educacao, a Superintendéncia Regional de Ensino e as direcdes das
escolas. Os pais dos participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

RESULTADOS

A média de idade das criancas foi 8,5 anos, sendo 50,4% do sexo masculino. A
prevaléncia de deficiéncia e insuficiéncia de vitamina D foi de 12,3% e 45,6%,
respectivamente. Foram observadas altas prevaléncias de fatores de risco cardiometabdlicos
nas criancas tais como excesso de peso (31,0%), adiposidade corporal (32,8%) e abdominal
excessiva (9,7%), resisténcia a insulina (3,0%), RCE (16,8%) e PP (17,5%) em risco,
hipercolesterolemia (47,8%), baixo HDL-c (32,1%), alto LDL-c (25%) e hipertrigliceridemia
(15,3%).

O uso diario de protetor solar e a pratica regular de atividade fisica foram relatados por

3,8% e 24,1% das criangas, respectivamente. A média de ingestdo de vitamina D (1,66 pg/d)
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foi menor do que a EAR, sendo importante ressaltar que nenhuma crianga atingiu
necessidade média estimada. Ndo foi observada associacdo entre a concentracao sérica e
ingestao de vitamina D.

Observou-se que a concentracdo seérica de vitamina D foi inferior nas criancas
avaliadas no inverno, com menor exposi¢cao solar (< 30 min/dia), menor tempo de atividade
intensa (< 1lh/dia), maior tempo de tela (>2h/dia) e com excesso de gordura corpoeal tota
abdominal (Tabela 1).

A concentracdo sérica de vitamina D apresentou correlacéo inversa signifioativa c
varidveis antropométricas (IMC e PC), de composicdo corporal (GC), exames bioquimicos
(PTH, insulina, HOMA e TG) e pressao arterial (PAS). Nos meninos, a concentracao seérica
de vitamina D esteve mais correlacionada com estes parametros em relacdo as meninas
(Tabela 2).

Na andlise bivariada, observou-se que a insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D
associou-se com a estacdo do ano (inverno), com o0 excesso de peso e de gordura corporal
total e central, bem como com a resisténcia a insulina (Tabela 3). Apos o ajuste na analise de
regressao multipla constatou-se que a prevaléncia de insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D
foi maior no inverno (RP: 1,55; IC95%: 1,15-2,09), nas criancas de raca negra (RP: 1,33;
IC95%: 1,04-1,72), com excesso de gordura corporal (RP: 1,30; IC95%: 1,06-1,60) e com
resisténcia a insulina (RP: 1,46; IC95%: 1,03-2,06) (Tabela 4).

A Figura 1 apresenta a relacdo inversa entre a concentracao séricandeavilee o
namero de fatores de risco cardiometabdlicos. Criancas expostas a trés ou mais fatores de
risco cardiometabdlicos apresentaram menores concentracdes séricas de vitamina D em

relacdo as expostas a nenhum fator de risco.

DISCUSSAO

Observou-se neste estudo que a prevaléncia de insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D
sérica atingiu mais da metade das criancas avaliadas (57,9%), sendo que 12,3 % apresentaran
concentracdes seéricas deficientes. A estacdo do ano (inverno), a raca negra, 0 excesso de
gordura corporal e a resisténcia a insulina estiveram independentemente associados a
insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D nas criancas brasileiras.

No sul do Brasil, estudo que envolveu criancas e adolescentes encontrou prevaléncias
maiores com 90,6% de inadequacado e 63,7% de deficiéncia de vitamina D (SANADS
2012). Na Regido Norte foi observado 32% de inadequacéo entre criangas (LOURENCO et

al., 2014), outro estudo na Regido Sul encontrou 60% de inadequac&o em criangcas com baixa
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estatura (RAIMUNDOet al, 2010) e no Estado de S&o Paulo foi encontrado 82% de
insuficiéncia e 58% de deficiéncia de vitamina D em criangas beneficidrias de programa de
distribuicao de leite fortificado (KURIHAYASHgt al, 2015).

Pesquisas com criancas em todo o mundo encontraram altas prevaléncias de
inadequacdo de vitamina D. Em estudos com criangas norte-americanas as prevaléncias
variaram de 52 a 81% (GORDG# al, 2008; KUMARet al, 2009) e em criancas francesas
a prevaléncia foi de 51,6% (BEUZI&t al, 2015). Nao foram encontrados estudos com
criancas de outros paises tropicais.

N&o foi observada associagcdo entre a concentracao sérica e ingestdo de vitamina D.
Nenhuma crianga atingiu a recomendacao de EAR para vitamina D e isto pode sedeeflexo
menor consumo habitual de alimentos fonte de vitamina D pelos brasileiros. A baixa ingestéo
desta vitamina entre criancas brasileiras e estrangeiras também foi observada por outros
estudos (DIEZSANAN et al, 2007; BUENO; CZEPIELEWSKI, 2010; ANTAt al, 2012).

Além da ingestéo dietética, a exposicao da pele a luz solar é uma importante fonte de
vitamina D (HOLICK, 2004). Neste estudo, a concentracéo seérica de vitamina D foi menor no
inverno e nas criancas com tempo inferior de exposicao solar. A quantidade de radiacdo UVB
varia em funcédo da latitude, época do ano e da hora do dia. Em determinados momentos do
dia pode ser constante ao longo do ano nas regifes equatoriais, mas com importante variagao
na incidéncia de radiacdo UVB nas latitudes médias de acordo com a estacdo. No outono
ocorre uma reducdo gradual de radiacdo UVB até atingir a quantidade minima no inverno.
Sendo assim, a producdo enddgena de vitamina D é praticamente interrompida em latitudes
moderadas e altas durante varios meses do ano (WEBB; KLINE; HOLICK, 1988).

N&o houve associacdo entre a concentracdo sérica de vitamina D e uso de protetor
solar. Alguns estudos encontraram que o uso de protetor solar em longo prazo tem pouco ou
nenhum efeito sobre a concentracdo sérica de vitamina D (MABKSIl, 1995;
SAMBANDAN; RATNER, 2011). Uma possivel explicacdo é que a maioria das pessoas
aplica o protetor solar em quantidade insuficiente, cerca de um quarto dos niveis testados de
protecdo (2 mg/ch), a aplicacdo ndo é completamente homogénea e o habito de reaplicacdo é
pouco comum (SAMBANDAN; RATNER, 2011; FAURSCHO®#1 al, 2012). Assim, mais
do que o uso de protetor solar, 0 comportamento exacerbado de fotoprote¢cédo, como a minima
exposicdo solar, uso de vestuario de mangas longas e boné, pode contribuir para a
inadequacao sérica de vitamina D (SBP, 2014).

Foi observado que criangas negras apresentaram menores concentracdes séricas de

vitamina D. Outros estudos também encontraram maiores prevaléncias de deficiéncia de
62



vitamina D em negros (COLEt al, 2010; AL-DAGHRI et al, 2015). Isto ocorre porque a
melanina, maior na raca negra, compete pela radiacdo UVB necessaria para fragmentacdo
7-deidrocolesterol, precursor da vitamina D, diminuindo a disponibilidade de fétons para essa
reacdo. E importante ressaltar que todas as etnias apresentam a mesma capacidade de sintes
de vitamina D, entretanto os individuos com pele mais escura precisam de mais tempo de
exposicdo ao sol para esta sintese (BRAZER(AL, 1988; BERWICK; KESLER, 2005).

Criancas com excesso de gordura corporal apresentaram menores concentracdes
séricas de vitamina D. A obesidade esta associada a inadequacédo de vitamina D, sendo que
individuos obesos apresentaram 50% de reducdo na capacidade de regular os niveis da
vitamina D em relacdo a individuos com peso normal (BOLLANRI, 2007; LOOKERet
al., 2008; SONG; SERGEEV, 2012). Uma possivel explicacdo é que a lipossolubilidade da
vitamina D facilita seu estoque no tecido adiposo reduzindo sua concentracado sérica
(WORTSMAN et al, 2000). Além disso, essa relacdo pode ser multifatorial, ou seja, por
influéncia da ingestéo inadequada, diminuicdo de sua biodisponibilidade e armazenamento
nos adipdcitos e ainda pelo estilo de vida sedentario levando os individuos obesos a realizar
menos atividades ao ar livre (WORTSMAal, 2000; AUTIERet al, 2014).

As criancas com resisténcia a insulina apresentaram menores concentracdes de
vitamina D. Estudos tém mostrado que a hipovitaminose D predispde o individuo a um maior
risco de resisténcia a insulina através de mecanismos nas células beta-pancreéticas que poden
afetar a resposta insulinica ao estimulo da glicose (ZEIBEZ, 2003; SNIJDERet al., 2005).

A vitamina D parece apresentar este efeito mediado pela ligacdo da 1 I%{@bélyeceptor

da vitamina D da célulf-e sua ativagdo também pode ocorrer dentro das célfliapela

enzima lo-hidroxilase, expressa nessas células (BLABIDal, 2004). A sua deficiéncia
parece dificultar a capacidade das ceélfllasa conversio da pro-insulina a insulina
(AYESHA et al, 2001). Indiretamente, a vitamina D exerce efeito mediado pelo fluxo de
calcio intra e extracelular nas célufade pancreas. Diante do aumento na 1,25(OH),D3 e no

PTH, ocorre maior concentracdo de calcio no interior das células e, como acse&eca
insulina € um processo dependente de calcio, a deficiéncia de vitamina D pode reduzir a
capacidade secretora dessas células (ZEt&L, 2003, PITTASet al, 2007a).

A deficiéncia de vitamina D pode alterar a sintese e secrecdo de insulina e tem papel
importante na prevencdo e no tratamento do diabetes atuando na reducéo da resisténcia a
insulina, a partir de sua ag¢do imunomoduladora e anti-inflamatéria (NAGPAL; NA;
RATHACHALAM, 2005; PITTAS et al, 2007b). Estudos epidemiolégicos demonstraram

que criancas deficientes apresentaram maior risco de desenvolver diabetes e que a
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suplementacdo pode reduzir este risco bem como ter efeitos benéficos sobre o controle de
algumas complicacbes causadas pela obesidade infantil (ZIPITIS; AKOBENG, 2008;
KELISHADI et al, 2014).

Foram encontradas correlacdes negativas significativas entre os niveis séricos de
vitamina D e os parametros antropométricos (IMC e PC), de composicdo corporal (%GC),
exames bioquimicos (PTH, insulina, HOMA e TG) e clinicos (PAS). A maioria destas
correlagcBes significativas encontradas permaneceu nos meninos. Este achado corrobora com
outros estudos (AL-DAGHRet al, 2010; AL-DAGHRI et al, 2015). Diferencas bioldgicas
entre 0s sexos, como as alteragcdes hormonais, podem estar relacionadas a estes resultados.

A obesidade definida pelo IMC, a obesidade abdominal, bem como a gordura corporal
tem sido associadas como fatores que contribuem para a menores concentracdes sericas de
vitamina D também em outros estudos (ALEMZADEHI, 2008; MCGILLet al, 2008).

A concentracdo de vitamina D também pode estar inversamente relacionada a
dislipidemia (KARHAPAAZet al, 2010). Neste estudo, a relagcdo da vitamina D com lipideos
séricos foi evidenciada apenas com os triglicerideos. Estudo realizado com adultos na
Espanha sugere a possibilidade de contribuicdo da vitamina D para a hipertrigliceridemia
(GUASCHet al, 2012).

Da mesma forma, nosso estudo, ndo mostrou relagdo entre concentracdes de 25(0OH)D
e hipertensdo, mas esteve inversamente associada a PAS. Estudo com adolescentes brasileiro
nao encontrou associacdo da vitamina D e seus metabdlicos com pressao arterial @ETERS
al., 2009). Associacdo com 0s niveis de pressao arterial sistolica também foi relatada por
outro estudo, no entanto, apesar de algumas evidéncias, os estudos que avaliam a associaca
entre 25(OH)D e presséo arterial ainda sdo contraditorios (SCRA@IG 2007; JORDEet
al., 2010).

Foi encontrada uma relacdo inversa entre a concentracdo seérica de vitamina D e
namero de fatores de risco cardiometabdlicos nas criancas deste estudo. Existem evidéncias
que a deficiéncia de vitamina D estd associada a sindrome metabdlica, mesmo em criancas e
adolescentes (GAN&t al, 2011; KELISHADIet al, 2014).

As Sociedades Americana e Brasileira de Endocrinologia ndo recomendam a avaliacao
da concentracdo sérica de vitamina D para a populacdo geral em funcdo do custo da
mensuracao. No entanto, recomenda-se a investigacao laboratorial em individuos com risco
para a hipovitaminose D, dentre eles 0s obesos e 0s pacientes com uso de medicamentos que
interferem no metabolismo da vitamina D (HOLI@K al, 2011 MAEDA et al, 2014).E

importante destacar que a Sociedade Brasileira de Endocrinologia ja considera a obesidade
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como um fator de risco para a hipovitaminose D e, portanto, boa parte da populacdo esta
envolvida, tendo em vista que a prevaléncia de excesso de peso € de 33,5% em criangas,
20,5% em adolescentes e 49,1% em adultos brasileiros, respectivamente (IBGE, 2010).

Entre as principais acdes de alimentacdo e nutricdo, voltadas para a prevencdo e o
controle de deficiéncias nutricionais, estdo a fortificagcdo de alimentos e a suplementacao
medicamentosa (WHO, 2009). Em paises onde ha fortificagcdo de alimentos com vitamina D,
a maior concentracdo esta no leite, margarina, paes, cereais matinais e suco de laranja. Na
Unido Europeia, praticas de fortificacdo alimentar surgiram em funcdo de estudos
demonstrarem baixa ingestdo e deficiéncia de alguns micronutrientes e a consequente
melhoria da ingestdo e das concentracdes séricas de alguns micronutrientes, incluindo a
vitamina D (HENNESSY; WALTON; FLYNN, 2013).

Nesse contexto, o estado de Sdo Paulo conta com uma politica publica de
suplementacao a partir da distribuicao de leite fortificado com ferro, vitamina A e vitamina D,
objetivando melhorar as condi¢bes nutricionais de criancas e idosos de baixa renda desde
1999 (SAO PAULO, 2000). No momento € a Unica iniciativa de suplementacdo em nivel
estadual obrigatéria no pais. No entanto, diversos questionamentos sobre a auséncia de
efetividade da fortificacdo do programa tém sido levantados como possivel inadequacao da
guantidade adicionada, compartilhamento do leite entre os familiares, falta de controle e
fiscalizacdo da quantidade de vitamina D no leite fortificado e possiveis perdas no
armazenamento, indicando que as estratégias do programa devem ser revisadas
(KURIHAYASHI et al, 2015).

Até o momento, ndo ha consenso sobre a suplementacdo de vitamina D para a
populacédo geral, tendo em vista que a adequacéao de vitamina D esta diretamente relacionada a
sintese cutanea dependente da exposicao solar. Sendo assim, individuos que se expéem pouc
ao sol estdo entre os principais afetados pela deficiéncia de vitamina D (HOL&CK011;

MAEDA et al, 2014). No Brasil existe a recomendacédo de que a complementacdo das
necessidades diarias deve ser realizada para individuos com risco e naqueles com contra-
indicacdo para exposicao solar (cancer de pele ou lupus eritematoso sistémico, por exemplo)
(MAEDA et al, 2014).

Alguns pontos positivos devem ser considerados. Este € um estudo com amostra
homogénea em relacdo a faixa etaria, sendo constituida por criancas pré-puberes, o que
contribui para reducdo da influéncia da maturacdo sexual nos parametros avaliados. Além
disso, € um dos poucos trabalhos realizados em paises em desenvolvimento que avaliou a

concentracdo sérica de vitamina D e sua associacao com fatores de risco cardiometabolicos na
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infancia, sendo o primeiro estudo dessa natureza com criangas brasileiras pré-puberes. Vale
ressaltar que todas as variaveis de confusdo apresentadas pela literatura foram utilizadas para
ajustes nas andlises estatisticas deste estudo. Por se tratar de um estudo transversal, ndo
possivel estabelecer a temporalidade das associacdes. As limitacbes das tabelas de
composicdo de alimentos que compdensaftware de avaliacdo dietética podem gerar
resultados aproximados, e ndo € possivel ter controle da ingestdo de alimentos fortificados
pelas criancas tendo em vista que a fortificacdo de alimentos ndo é obrigatdria e pode variar
com a marca do produto no Brasil.

Este estudo permite concluir que a estacdo do ano (inverno), a raga negra, a
adiposidade corporal excessiva e a resisténcia a insulina sdo fatores associados a
insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D em criancas brasileiras. Concentracdes séricas
insuficientes de vitamina D foram diagnosticadas em mais da metade dessas criancas, sendo
que nenhuma delas atingiu o nivel de ingestdo da EAR. O estilo de vida atual das criangas,
com baixa ingestdo de vitamina D e com poucas atividades ao ar livre, podem explicar a alta
prevaléncia da insuficiéncia/deficiéncia da vitamina D nas criancas. Este € o primeiro estudo
gque avaliou a associacdo da concentracdo sérica de vitamina D com alteracdes
cardiometabdlicas em criancas pré-puberes de paises em desenvolvimento. Estes resultados
sdo importantes para a atuacao eficaz dos profissionais de salde na prevencao e tratamento d
deficiéncia de vitamina D em criangas, com avaliacdo do uso de alimentos fortificados e/ou de
suplementos medicamentosos mesmo em pais de clima tropical como o Brasil, e suas relacdes
com fatores de risco modificaveis como excesso de gordura corporal e resisténcia a insulina

na infancia.
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Tabela 1. Distribuicdo média da concentracdo sérica de vitamina D segundo as v
demograficas, ambientais, nutricionais, antropométricas, de composicdo cc

bioquimicas e clinica das criangas, Vicosa, MG, 2015.

Vitamina D (ng/ml) Valor
Variaveis n (%) Média DP dep
Sexo
Feminino 132 (50,6) 29,0 7,9 0,405
Masculino 129 (49,4) 29,9 9,1
Cor
Negra 34 (13,0) 26,9 7,1 0,056
Outras 227 (87,0) 29,9 8,7
Uso regular de protetor solar
Sim 113 (43,3) 29,8 9,0 0,555
N&o 148 (56,7) 29,2 8,2
Estacao do ano
Outono 67 (25,7) 31,9 7,5 0,007*
Inverno 194 (74,3) 28,6 8,7
Exposicao solar
> 30 min/dia 146 (55,9) 30,4 8,5 0,042*
< 30 min/dia 115 (44,1) 28,3 8,4
Atividade intensa
<1 hora/dia 148 (56,7) 28,2 7,9 0,006*
> 1 hora/dia 113 (43,3) 31,1 9,1
Tempo de tela
<2 horas/dia 129 (49,4) 30,7 8,9 0,023*
> 2 horas/dia 132 (50,6) 28,3 8,0
Ingestdo Vitamina D
1° e 2° tercil 173 (67,1) 30,1 9,0 0,107
3° tercil 85 (32,9) 28,3 7,6
Excesso de peso
N&o 185 (69,0) 30,1 8,8 0,061
Sim 83 (31,0) 28,0 7,7
GC (%)
Adequado 144 (55,2) 30,7 8,3 0,008*
Aumentado 117 (44,8) 27,9 8,6
PC (cm)
< Percentil 90 235 (90,0) 29,9 8,7 0,013*
> Percentil 90 26 (110,0) 255 5,8
RCE
<0,5 216 (82,8) 29,9 8,7 0,102
>0,5 45 (17,2) 27,6 7,8
CT (mg/dl)
<150 137 (52,5) 30,1 8,7 0,22374



>150

HDL (mg/dl)

>45
<45

LDL (mg/dl)

<100
>100
TG (mg/dl)
<100
>100

PTH (nmol/l)

<65
>65

Glicose (mg/dl)

<100
>100
HOMA- IR
<3,16
>3,16

Insulina (nUI/ml)

<15

>15

PA (mmHgQ)
< P90

>P90

124 ( 47,5)

176 (67,4)
85 (32,6)

196 (75,1)
65 ( 24,9)

222 (85,1)
39 (14,9)

255 (99,2)
2 (0,8)

256 (98,1)
5 (1,9)

252 (96,9)
8 (3,1)

252 (96,9)
8 (3,1)

239 (91,9)
21 (8,1)

28,8

29,5
29,5

29,7
28,8

29,6
28,9

29,4
29,1

29,5
29,0

29,5
27,7

29,6
26,5

29,6
28,7

8,3

8,5
8,6

8,6
8,3

8,5
8,8

8,5
18,2

8,6
5,8

8,6
6,5

8,6
7,1

8,6
8,6

0,994

0,474

0,648

0,956

0,893

0,558

0,311

0,670

DP: desvio padrao; IMC: indice de massa corporal; GC: gordura corporal; CT: colegtdrd. DL-C:

LDL-colesterol;

HDL-C: HDL-colesterol;

triglicerideos;

PTH: paratormdnio;

HOMA-

Homeostasis Model Assessmerihsulin resistance; PA: pressao arterial; PC: perimetro da cintura.

Teste t de Student
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Tabela 2. Correlagdes entre a concentracdo sérica de vitamina D com as varia@igposcao
corporal, ingestao alimentar, bioguimicas e clinica em criancas, Vicosa, MG, 2015.

Vitamina D (ng/ml)

Total Valordep Meninos Valor de p Meninas Valor de p

Antropometria e Composicao corporal

IMC (Kg/m?) + -0,179 0,004* -0,213 0,015* -0,153 0,079
PC (cm) -0,191 0,002* -0,257 0,003* -0,147 0,092
PP (cm) -0,108 0,081 -0,197 0,026* -0,030 0,734
RCE+ -0,117 0,59 -0,127 0,015* -0,107 0,221
GC (%)t -0,240  <0,001* -0,302  <0,001* -0,172 0,049*
Ingestéo alimentar

Energia (Kcal/dia) -0,097 0,122 -0,143 0,108 -0,078 0,376
Proteina (g/dia) -0,124 0,047* -0,151 0,089 -0,103 0,241
Carboidratos (g/dia) -0,057 0,362 -0,041 0,650 -0,094 0,288
Lipideos (g/dia) 0,006 0,929 -0,013 0,889 0,011 0,900
Gordura saturada (g/dia -0,059 0,349 -0,127 0,156 0,008 0,929
Célcio (mg/dia) -0,093 0,134 -0,158 0,075 -0,041 0,642
Vitamina D (ug/d) T -0,048 0,451 -0,093 0,305 -0,002 0,980
Exames bioquimicos

PTH (nmol/l) -0,225  <0,001* -0,192 0,030* -0,241 0,006*
Glicose (mg/dl) -0,083 0,182 -0,132 0,135 -0,051 0,564
Insulina (nUI/ml) -0,158 0,011* -0,256 0,004* -0,052 0,554
HOMA-IR -0,158 0,011* -0,253 0,004* -0,068 0,439
TG (mg/dl) T -0,160 0,009* -0,128 0,149 -0,194 0,026*
CT (mg/dl) -0,036 0,566 -0,067 0,454 -0,004 0,960
LDL-C (mg/dl) -0,022 0,718 -0,044 0,618 0,002 0,985
HDL-C (mg/dl) 0,023 0,707 -0,058 0,515 0,121 0,166
Presséo arterial

PAS (mmHg) -0,128 0,040* -0,107 0,229 -0,148 0,091
PAD (mmHgQ) -0,081 0,195 -0,143 0,106 0,001 0,991

IMC: indice de massa corporal; PC: perimetro da cintura; PP: perimetro do pd®C&torelacdo cintura/estatura; G
gordura corporal; PTH: paratormdnio; HOMA-IR: Homeostasis Model Assessiastilin resistance; TG: triglicerideo
CT: colesterol total; LDL-C: LDL-colesterol; HDL-C: HDL-colesterol. PAS: pressao artertalis&s PAD: pressao artetic
diastdlica.

tVaridveis ndo-paramétricas.

Correlacdo de Pearson e Spearman.
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Tabela 3. Razao de prevaléncia bruta da insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D s
variaveis sociodemograficas, ambientais, nutricionais, antropométricas, de com|
corporal, bioguimicas e clinica das criancas, Vicosa, MG, 2015.

. Insuficiéncia/deficiéncia de Valor
Variaveis vitamina D (%6) RP (IC 95%) de p
Sexo
Masculino 53,5 1
Feminino 62,1 1,16 (0,94-1,43) 0,161
Cor/Etnia
Outras 55,9 1
Negra 70,6 1,26 (0,99-1,61) 0,064
Estacao do ano
Outono 41,8 1
Inverno 63,4 1,52 (1,12-2,05) 0,007*
Ingestéo de Vitamina D
3° tercll 62,4 1
1° e 2° tercil 54,9 1,08 (0,86-1,36) 0,522
Estado nutricional
Baixo peso e Eutrofia 53,6 1
Sobrepeso e Obesidad: 67,5 1,26 (1,03-1,54) 0,027*
Gordura corporal (%)

N&o risco 50,0 1

Risco 67,5 1,35 (1,09-1,66) 0,004*
PC (cm)

< Percentil 90 55,3 1

> Percentil 90 80,8 1,46 (1,17-1,82) 0,001*
HOMA- IR

<3,16 56,7 1

>3,16 87,5 1,54 (1,16-2,05) 0,003*
Exposicéo solar

> 30 min/dia 55,5 1

<30 min/dia 60,9 1,10 (0,89-1,35) 0,379
CT (mg/dl)

<150 55,5 1

>150 60,5 1,09 (0,89-1,34) 0,413
HDL (mg/dl)

>45 59,7 1

<45 54,1 0,91 (0,72-1,14) 0,408
LDL (mg/dl)

<100 57,7 1

>100 58,5 1,01 (0,80-1,29) 0,909
TG (mg/dl)

<100 57,7 1
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>100 59,0 1,02 (0,77-1,36) 0,877

PTH (nmol/l)

<65 58,0 1

>65 50,0 0,86 (0,21-3,47) 0,834
Pressao arterial

< percentil 90 57,7 1

> percentil 90 57,1 0,99 (0,67-1,46) 0,958

Regresséo de Poisson. RP: razdo de prevaléncia; IC 95%: intervalo de comfia6%a d
Os valores de p em negrito foram incluidos na analise multivariada.
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Tabela 4. Razdo de prevaléncia ajustada e intervalo de confianca de 95
insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D nas criancas, Vicosa, MG, 2015.

Variaveis Insuficiéncia/deficiéncia (%) RP (IC 95%) Valor de p
Estacdo do ano

Outono 41,8 1

Inverno 63,4 1,61 (1,18-2,20) 0,003*
Cor/Etnia

Outras 55,9 1

Negra 70,6 1,33 (1,03-1,73) 0,030*
Gordura corporal (%)

N&o risco 50,0 1

Risco 67,5 1,32 (1,07-1,64) 0,010*
HOMA- IR

<3,16 56,7 1

>3.16 87,5 1,44 (1,02-2,02) 0,038*

Regressédo de Poisson. RP: razdo de prevaléncia; IC 95%: intervalo de comfia&ga d
Modelo ajustado pela ingestao de vitamina D e exposi¢éo solar.
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Figura 1. Concentracdo sérica de vitamina D de acordo com o num
fatores de risco cardiometabdlicos em criancas de Vicosa, MG, Brasil, 2
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6. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo permite concluir que mais da metade das criancas apresentaram
concentracdo sérica insuficiente/deficiente de vitamina D. O comportamento sedentario e a
falta da exposicdo solar sédo fatores associados a menor coriceséaca de vitamina D.
Criancas com maior tempo de tela apresentaram menores concentracdes séricas de vitamina
D. Além disso, a insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D esteve associada a estacao inverno, a
raca negra,ao excesso de gordura corporal e a resisténcia a insulina nas crigncas.
importante ressaltar que mais de um terco das criancas apresentaram fatores de risco
cardiometabodlicos tais como excesso de peso, adiposidade corporal excessiva,
hipercolesterolemia e baixo HDL-c.

O estilo de vida atual das criangas, com baixa ingestdo de vitamina D e com poucas
atividades ao ar livre, pode explicar a alta prevaléncia da insuficiéncia/deficiéncia da vitamina
D. O estimulo para comportamentos mais saudaveis tais como realizacdo de brincadeiras e
esportes ao ar livre, em horarios adequados de exposi¢cao solar, deve ser realizado por pais,
professores e profissionais da salide, mesmo em paises tropicais como o Brasil.

Atividades de educacgéao alimentar e nutricional sdo importantes uma vez que nenhuma
crianca atingiu a ingestdo recomendavel de vitamina D e muitos alimentos fonte ndo fazem
parte do habito alimentar brasileiro. A reeducacdo alimentar deve ser implementada desde
cedo, a fim de que a modernizacdo nao influencie negativamente a qualidade da alimentacao
dessas criancas. A infancia é um estagio de vida privilegiado para implementacéo e
modificacdo dos habitos alimentares, sendo a ingestdo adequada de micronutrientes nesta
fase, principalmente a vitamina D, extremamente importante para a saude 6ssea e condicdes
metabolicas.

Este é o primeiro estudo que avaliou a associacdo da concentracdo sérica de vitamina D
com alteracbes cardiometabdlicas em criancas pré-puberes de paises em desenvolvimento.
Estes resultados s&@o importantes para a atuacdo eficaz dos profissionais de saude na
prevencgao e tratamento da deficiéncia de vitamina D em criangas, com avaliagdo do uso de
alimentos fortificados e/ou de suplementos medicamentosos, e suas relacdes com fatores de
risco modificaveis tais como excesso de gordura corporal e resisténcia a insulina na infancia.
Destaca-se a importancia da realizacdo de mais estudos que aprofundem a relacdo entre
insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D e altera¢des cardiometabdlicas em criancas. Estudos
epidemioldgicos apresentam grande contribuicdo para o planejamento de acdes preventivas

que fomentem o desenvolvimento do estilo de vida saudavel, sendo a identificagdo de fatores
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associados a insuficiéncia/deficiéncia de vitamina D de grande relevancia para a organizacéo
de acdes pelo poder publico e também para a atuacdo dos profissionais de saude envolvidos

neste contexto.
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7. APENDICES

Apéndice 1- Questionario semiestruturado

Pesquisador: NQUES \
Nome da Escola: ESCOLA
Nome do Responsavel: ANO | TUR
Nome Crianga: TURN
Ano que a crianga se encontra: (Ano) Turma: Turno: (] DATNAS
M@2)T
Data de Nascimento: / / Idade da crianca: (an| IDADE
Sexo ()M (2)F SEXCRI
Data entrevista: / / DATENT
Telefone: | Cel: TEL:
Endereco do responsavel: CEL:
ESTACAO DO ANO

01. Estacdo do ano na data da entrevista: (1) Inverno (2) Primavera (3) Ve| EST
Outono

DADOS EDUCA(;AO FISICA NA ESCOLA (DIRETORA)
02. A escola oferece Educacao Fisica regularmente aos alunos? (0) Sim (1) N&o | EFI
03. Duracao da atividade fisica TOTAL na escola/SEMANA: mi| DUREFI
(8888) NSA
04. O local que o ANO faz educacdo fisica na escola é coberto? (0) Sirf COBEFI
N&o

DADOS DA CRIANCA

05. Como vocé vem para a escola? (1) Caminhando (2) Transporte/cal TRANS
Bicicleta/moto
06. Vocé faz educacao fisica na escola? (0) Sim (1) Nao EDFI
07. Com que frequéncia vocé consome por semana a alimentacéo da escola? FRECO

(0) Nenhuma vez (1) 1 vez (2) 2 vezes (3) 3 vezes (4) 4 vezes (5) Diariamente

Caso a resposta da questdo 07 seja o codigo ZERO (0) colocar o codigo 8888 (NSA) nas quéioe

all

08. Vocé tem o habito de repetir o prato? (0) Sim (1) Nao (77) NI (8888) NSA

REPR

09. A alimentacédo que é servida na escola é? (0) Muito Boa (1) Boa (2) Regular (
Ruim (77) NI (8888) NSA

ALISER

10. A quantidade de comida servida na escola deixa vocé satisfeito/a:
(0) Sim (1) N&o (77) NI (8888) NSA

QUAN

11. A alimentacao servida € variada? (0) Sim, sempre tem comidas diferentes (1)
quase todo dia € a mesma preparacao (8888) NSA

VARI

12. Existe algum alimento servido na escola que vocé nao gosta? (0) Sim* (1) Né
NI

ALNA

*Quais:
13. Tem dias gue a merenda escolar nao é servida? (0) Sim (1) Nao (77) NI FALT
14. A merenda escolar é importante para vocé? (0) Sim (1LpD&ETFICAR A RESPOSTA | IMPO

SIM OU NAO)

Porque?
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15. Vocé costuma trazer/comprar lanche para comer na escola? (0) Nunca (1) As
(2) Sempre

LANC

16. Em qual local vocé realiza as refeicdes em casa? (0) Na mesa (1) Em frente @

TV/computador (4) Outros:

REFEI

DADOS COM OS PAIS DA CRIANCA

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS, DEMOGRAFICAS E SANITARIAS

17. Qual a cor da crianga? (1) Branca (2) Parda/mulata/morena (3) Negra COR

(4) Amarela/oriental (japonesa, chinesa, coreana) (5) Indigena (77) NI

18. Qual o seu grau de parentesco com a crianca: (1) Mae (2) Pai (3) Irmé&o/a (4) | GPAREN

(5) Outro:

19. A crianga mora: (1) Com a mée e o pai (2) S6 com a mée (3) Sé com o pai (4] CMORA

Nenhum dos dois

20. Quantos irmaos a crianga tem e convive junto? (0) Nenhum (1) Um (2) Dois ({ NIRM

(4) Quatro (5) Mais de quatro

21. Quantos anos a mae/responsavel pela crianca estudou com aprovacao: ANOSM
(anos) ESCM

(0) Analfabeto (1) Ensino Fundamental completo (2) Ensino Fundamental incomp
(3) Ensino Médio completo (4) Ensino Médio incompleto (5) Ensino Técnico comg
(6) Ensino superior completo (77) NI (8888)NSA

22. Quantos anos o pai/responsavel pela crianca estudou com aprovacao:

ANOSP

(anos)

(0) Analfabeto (1) Ensino Fundamental completo (2) Ensino Fundamental incomy
(3) Ensino Médio completo (4) Ensino Médio incompleto (5) Ensino Técnico comg
(6) Ensino superior completo (77) NI (8888)NSA

ESCP

23. Qual a regido que o/a senhor(a) reside? (1) Urbana (2) Rural

REGI

24. A mae/responsavel trabalha fora? (1) Sim, com carteira assinada (2) Sim, sen
carteira assinada (3) Nao (4) Aposentada/Pensionista (77) NI

TRABM

25. O pai/responsavel trabalha fora? (1) Sim, com carteira assinada (2) Sim, ser|
carteira assinada (3) Nao (4) Aposentado/Pensionista (77) NI

TRABP

26. Algum morador estdADASTRADO e RECEBE beneficio de algum programa ¢
governo?

(1) Sim (1) Nag*Caso a resposta seja NAO, colocar o codigo (8888) NSA nas
questdes 27 a 34)

PROG

27. Bolsa Familia: (0) Sim (1) N&o (8888) NSA Valor: PROGA
VALORA
28. Cesta de Alimentos: (0) Sim (1) Nao (8888) NSA Valor: PROGB
VALORB
29. Programa de Erradicacdo do Trabalho Infantil (PETI): (0) Sim (1) Nao (8888) | PROGC
Valor: VALORC

30. Assisténcia a Pessoas Idosas e Deficientes (BPC): (0) Sim (1) Nao (8888) NS

PROGD

Valor: VALORD
31. Programa Nacional de Fortalecimento da Agricultura Familiar (PRONAF): (0) | PROGE
(1) Nao VALORE
(8888) NSA Valor:
32. Auxilio Desemprego: (0) Sim (1) Nao (8888) NSA Valor: PROGF
VALORF
33. Auxilio Maternidade: (0) Sim (1) Nao (8888) NSA Valor: PROGG
VALORG
34. Outro: (0) Sim (1) Nao ( PROGH
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NSA Valor:

VALORH

35. Qual a renddaOTAL da familia que contribui com as despesas domésticas

REN

(Incluindo o valor do beneficio recebido)? R$: (77) NI

36. Quantas pessoas moram no domicilio que dependem da renda TOTAL? NPESS
37. Renda per capita: R$ RENP
38. Condicao de moradia: (1) Prépria (2) Alugada (3) Emprestada (4) MORA
Outras:

39. Sua casa possui energia elétrica? (0) Sim (1) Nao ENER
40. Sua casa possui banheiro com vaso sanitario? (0) Sim (1) Nao BANH
41. Qual o tipo de esgoto sanitario da sua casa? (1) Rede publica (2) Fossa séptii ESGOT
(3) Fossa rudimentar (4) Vala/ Céu aberto

42. De onde vem a 4gua que a familia utiliza? (1) Rede publica (2) Poco/Barreiro| AGBEB

Cisterna ou agua da chuva (4) Outro:

43. Qual o tratamento da 4gua de beber? (1) Filtrada (2) Fervida (3) Clorada (4) (
ou sem tratamento (5) Mineral (6) outro:

TRAT

44. Sua casa possui coleta de lixo? (0) Sim (1) Nao* LIXO
* Se ndo, o que a familia faz com o
lixo?
HISTORIA FAMILIAR E DE SAUDE
45. O pailresponsavel da crianga tem ou teve alguma destas doengas? INFP
Infarto (0) Nao (1) Sim (77) NI/NSA DIAP
Diabetes (0) Nédo (1) Sim (77 HASP
NI/NSA CAP
HAS (0) Nédo (1) Sim (77 AVCP
NI/NSA . DISP
Cancer (0) Nédo (1) Sim (77
NI/NSA
Derrame/AV | (0) Néo (1) Sim (77
C NI/NSA
Dislipidemia | (0) N&o (1) Sim (77
NI/NSA
46. A mae/responsavel da crianga tem ou teve alguma destas doencas? INFM
Infarto (0) N&o (1) Sim (77) NI/NSA| DIAM
Diabetes (0) Nao (1) Sim (77) NI/NSA HASM
HAS (0) N&o (1) Sim (77) NI/NSA| CAM
Cancer (0) Nédo (1) Sim (77 AVCM
NI/NSA DISM
Derrame/AV | (0) Né&o (1) Sim (77
C NI/NSA
Dislipidemia | (0) N&o (1) Sim (77
NI/NSA
47. A mae/responsavel fuma? (0) N&do (1) Sim (77) NI Quantiddde (n MFUMA
cigarros/dia): QUACM
CASO A RESPOSTA SEJA NAO->COLOCAR O CODIGO (8888) NSA NA
BARRA QUACM
48. O pai/responsavel fuma? (0) Ndo (1) Sim (77) NI Quantiddde (n PFUMA
cigarros/dia): QUACP

CASO A RESPOSTA SEJA NAO>COLOCAR O CODIGO (8888) NSA NA
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BARRA QUACP

49. A mae consome bebida alcodlica? (0) Nao (1) Sim (77) NI Quantidade/sema

MBEBE

(L):
CASO A RESPOSTA SEJA NAO->COLOCAR O CODIGO (8888) NSA NA
BARRA QBEM

QBEM

50. O pai consome bebida alcodlica? (0) N&o (1) Sim (77) NI Quantidade/sema (L

PBEBE

CASO A RESPOSTA SEJA NAO->COLOCAR O CODIGO (8888) NSA NA
BARRA QBEP

QBEP

51. A crianca possui algum problema cronico de satde (ASMA, DM, DISLIPIDE
HAS, CANCER)?
(0) N&o (1) Sim (77) NI Qual?

PRSAU

52. A crianca possui algum tipo de restricdo alimentar (alergia/intolerancia alimen
(0) N&o (1) Sim (77) NI
Qual restricdo?

RESAL

53. A crianca usa alguma medicagédo? (0) N&o (1) Sim (77) NI MED
Qual?

54. A crianca foi amamentada? (0) Sim (1) N&o (77) NI AMAM
55. Qual foi a duracédo do aleitamento materno exclusivo? ( )dias ( ] AME
(77) NI (DIAS)
56. Qual foi a duracao do aleitamento materno TOTAL? ( )dias ( ) me{ AMC
(77) NI (DIAS)
57. A crianca utilizou férmula infantil/leite em pd/leite de vaca antes de completar| FORM
meses de nascimento? (0) Nao (1) Sim (77) NI

58. Qual o peso da crianga ao nascer? g (77) NI PN

PERCEPCAO ATIVIDADE FiSICA SEGUNDO OS PAIS

59. Quanto tempo diariamente a crianca passa em frentevdd®d,gamecomputador?
(0) Zero (1) 30 minutos (2) 1 hora (3) 2 horas (4) 3 horas (5) 4 horas (6) Mais de 4

TEMDI

60. A crianca pratica alguma atividade fisica fora da escola? (0) Sim (1) Nao

ESPOR

*CASO A RESPOSTA SEJA (1) NAO, COLOCAR O CODIGO (8888) NSA EM

DURACAO.

Qual: Dur
Hora/semana

DURA

61. Quanto tempo a crianca passa sentada brincando (boneca, casinha, carrin
dedicando as atividades escolares?
(0) Zero (1) 30 minutos (2) 1 hora (3) 2 horas (4) 3 horas (5) 4 horas (6) Mais de 4

CRISEN

62. Quanto tempo a crianca realiza atividades mais intensas (bola, bicicleta, br
narua)?
(0) Zero (1) 30 minutos (2) 1 hora (3) 2 horas (4) 3 horas (5) 4 horas (6) Mais de 4

CRIBRI

63. Quanto tempo ao longo do dia a crianca se expde ao sol (ir a pé para a
brincar rua/quintal)? (0) Zero (1) 30 minutos (2) 1 hora (3) 2 horas (4) 3 horas
horas (6) Mais de 4 horas

EXPSO

64. Vocé tem o habito de passar filtro solar na crianca? (1) Todos os dias (2) A
(3) Nunca

HFS

PERCEPCAO DA ALIMENTACAO DA CRIANCA PELOS PAIS

65. Vocé tem o conhecimento da alimentacdo que é servida na escola do para a
(0) Sim (1) Nao (77) NI
(*Caso a resposta seja NAO, colocar o codigo (8888) NSA nas questdes 66 e 67

CONH

66. Vocé gosta da merenda que € servida para a crianca na escola?

GOALI
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(0) Sim (1) N&o (77) NI (8888)NSA

67. Em sua opinido, a quantidade servida é satisfatoria? (0) Sim (1) Nao (77) NI | QUAS
(8888)NSA
68. Caso a escola néo forneca mais a merenda, vocé teria condi¢des financeiras | COND

mandar lanche todos os dias para a crianca?
(0) Sim (1) Nao (77) NI

69. Vocé costuma mandar algum lanche para a crianca na escola quando ele/a e
escola?

(0) Sim (1) Nao

Qual?
POR QUE MANDA
LANCHE?

LANC

70. A merenda escolar é servida regularmente na escola do seu filho? (0) Sim (1
(77) NI

FMER

71. Vocé tem conhecimento de atrasos do repasse dos recursos e/ou entrega do
alimentos na escola? (1) Sim (2) Nao (77) NI

ATRA

72. As aulas ja foram suspensas devido a falta da merenda escolar? (0) Sim (1) N
NI

SUSP

73. Vocé ja ouviu falar do Conselho de Alimentacao Escolar? (0) Sim (1) Nao
(*Caso a resposta seja NAO, colocar o codigo (8888) NSA na questéo 74.

CAE

74. Voceé participa do CAE? (0) Sim (1) N&o (3) Pertence ao CAE, mas nao dese

atividades.

PARTI
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RECORDATORIO 24 HORAS

NQUES |

PESQUISADOR:

Dat. Entre:

NOME DA CRIANCA:

Dia semana:

NOME DA ESCOLA:

Ano:

REFEICAO

ALIMENTOS

MEDIDA CASEIRA

GRAMA/
ML

REFEICAO:
HORA:

LOCAL:

REFEICAO:
HORA:

LOCAL:

REFEICAO:
HORA:

LOCAL:

REFEICAO:
HORA:

LOCAL:

REFEICAO:
HORA:

LOCAL:

REFEICAO:
HORA:

LOCAL:
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A crianca consumiu:( ) Bala/chiclete ( ) Doce ( ) Chocolate ( ) Refrigerante ( )
Sdgadinho () Ketchup/Mostarda

Consumo de agua: mi

OBSERVACOES:

ANTROPOMETRIA E PRESSAO ARTERIAL
PESQUISADOR(A): NQUES:
NOME DA ESCOLA: ESCOLA:
NOME CRIANCA: ANO:
NOME DA MAE/ RESPONSAVEL:

Altura 1: cm ALTU
Peso 1. Kg PES
IMC: Kg/m? IMC
Perimetro da Cintura Cicatriz: cm PCC
Perimetro da Cintura Ponto Médio: cm PCPM
Perimetro do Pescoco: cm PESC
Pressdo Sistélica: 12Med: 22 Med: 3 Med: PAS
Média:

Pressdo Diastolica: 12Med: _~ 22Med: _ 3*Med: | PAD
Média:
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Apéndice 2- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Seu filho(a) esta sendo convidado(a) a participar dos proj€tasnina D na infincia: ingestdo,
niveis séricos e associacdo com fatores cardiovasculares e Avaliagdo do Programa Nacional de
Alimentagdo Escolar (PNAE) como politica de seguranca alimentar e nutricional em Migdsaso os
objetivos sdo avaliar a ingestdo e niveis séricos de vitamina D e suas associacdes enmefatsco
cardiovasculares na infancia e avaliar se o Programa Nacional de Alimentacdo Escolar é efetivo na
promocao da seguranca alimentar e nutricional de criancas matriculadas em escolas urbanas de Vigosa-
MG. A avaliacdo nutricional das criancas sera realizada por meio das medidas de peso, altura, pregas
cutaneas e circunferéncias da cintura e do quadril, bem como andlise da composicao corporal e da pressao
arterial. Sera realizada coleta de sangue para analise dos niveis de colesterol total e fragéiedetiy!
glicose, insulina, vitamina D, paratormdnio e marcadores inflamatérios. Todos os dados seréo utilizados
com a finalidade de pesquisa e, se necessario, para projetos a ela vinculados, mantendo total segredo sobre
a identidade do seu filho (a). Seus dados serdo mantidos em lugar seguro e sé 0s pesquisadores terac
acesso.

Como beneficio da pesquisa, todos os participantes terdo direito a orientacdes nutricionais
individuais para melhoria dos habitos alimentares e do estado nutricional. A participacdo das criancas ndo
envolve nenhum risco potencial a saude. Entretanto podera ocorrer desconforto ou incbmodo na coleta de
sangue e na afericdo das medidas antropomeétricas durante avaliagdo nutricional na escola. Como medida
preventiva, a coleta de sangue sera realizada por enfermeiros devidamente treinados com materiais
descartaveis, sem risco de contaminacdo. A avaliacao nutricional sera realizada em salas agradaveis e com
privacidade para minimizacdo de possiveis constrangimentos, sendo todas as medidas antropométricas
indolores.

Se vocé ndo concordar com a participacdo do seu filho(a), ndo havera nenhum problema e néo
afetara a realizacdo do estudo. Todos os procedimentos serdo gratuitos e realizados segundo a Resolucac
CNS 466/2012. Se vocé tiver alguma didvida ou consideracdo a fazer quanto aos aspectos éticos da
pesquisa, procure a pesquisadora responsavel: Rutiina Farias de Novaes. Departamento de Nutrigdo e
Salde (DNS)/UFV. Tel: 3899-3735. Email: jnovaes@ufv.br

Prof®. Juliana Farias de Novae Ana Paula Pereira Castro Luana Cupertino Milagres
Coordenadora do projeto Doutoranda Mestranda
DNS/UFV
Fernanda M. de Albuquerque Mariana De Santis Filgueiras Naruna Pereira Rocha
Mestranda Mestranda Mestranda
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Para conhecimento:Endereco e contato dBomité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vicosa- CEP/UFV: Prédio Arthur Bernardes, piso inferior, campus UFV.
Telefone: (31)3899-2492. email: cep@ufv.br site: www.cep.ufv.br

Eu, declaro que
fui informado (a) dos objetivos do estudo acima descrito, de maneira clara e detalhada e
esclareci as minhas duvidas. Declaro também que autorizo de livre e espontanea vontade, a

participacdo do meu filho(a) e que
recebi uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Vicosa, de de 2015

Assinatura:
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8. ANEXOS

Anexo 1- Parecer do Comité de Etiean Pesquisa com Seres Humanos

CEP:“:'EW UNIVERSIDADE FEDERAL DE aw«m
“:mm el g "'."'l'.::DE.I‘:'l. - URV

DADCS DO PROJETO DE PESQUIES A

Tiulo da Pesquisa: VITAMINA D NA INFANCIA® INGESTAC, NIVEL SERICO E ASSOCIAGAD COM
FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES

Pesqulsador. Julana Farlas de Nowass

Area Tematca:

Verslo: 3

CAAE: 19532414 9 000d.5153

Instiulgae Proponsnts: Deparamanto de Mutigdo & Salde

Patrocinador Princlpal: MINISTERD DA CIENCIA. TECHNOLOGES E INOVACAD

DaADODS DO PARECER

Himero do Parecar: 563.171
Diata da Relatorta: 0202014

Apresentagdo do Projsto:
O presante protocoio Tol enguadrado como perlencente as) seguintejs) Areals) Tematicals) “Cléncias da
Sakde & Sande Cobaiva ! Sabde Pablica®,

Mo documento Infulade “PE_PROJETO_DE_ PESQLUISA_ 105324%20{1)pdr, ltem IntrodugSo, 1&-5e: “A
1,25{0H}2 D3 [vitamina O} & um hormdnio que reguia o metabolismo do calclo e do fasforn. Sua princlpa
fungdo & manter os niveis de caiclo & fesforo em um estago normal capaz de progiciar condigbes & maloria
das fungles metaboBicas, entre elas a minerallzagdo ¢ssea (HOLICK, 2006). A vitamina D @ essenclal
durante @ infancla porguee esta envolvida no crescimento. Os nivelsséricos normals de vitamina D
detarminam 3 absorgac oe 30% de caiclo da dieta & 3 sUa deficiénciapooe causar araso no crescimento,
anomalldades Gsseas & atmmento do Asco &2 fraluras (BUENCACZERIELEWSEN, 2008), A simese cutanea
da vitamina 0. 3 parlir 43 exposiGa0 50137, @ 3 principal Tonie para osindividuos, alem desta

vitamina tambem ser obdlda pela atmentagdo £ uso de suplementos Entretanto, a sintese cutanea pode
¥arlar d2 acordo coOm a 8poca do ano pigmentagdo da pele, Idade 2 uso de MiTros s0lares (HOLICK,
2007 }5upde-s2 gue uma aimentagio saudavel s8la suficiente para fomecer nivels agequados devitamina
D, entresants, nem sempee Isto poorme. Exislem alguns allmentos fontes o8 vitamina T tas como gema de
ova, figato, mantelga e leite que podem s&f Man0s CONSWMIdDs &m

Emderpgo:  Uniersidade Federsl de Witoss, pridio Arbur Bemardes, piso infenor

Badrro:  campus Wigooa CEF: 3570000
UF: S Bunjoiplo:  VICOEA
Tedefcne. (313952450 Fax |31)3E55-2450 E-mall  cengusy b
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fungdo do beor aumentado de colesiernl. Gleos de pelds 3mbém s3o0 excelenies fontes de witamina O
apesar de multas wezes, N30 SEI2M CONSUMIZOE 2m guantldades nacessarlas por populagdes (CALVOD
EWHITING, 2005 LA deficienclianneuficlencla de vitlaming D 12M sldo consiierada wm problema de saude
pabkca no mundo (BINKLEY et ab., 3010). Apesar do Brasl ser um pals de cima tropical, nivels subcinicos
de ¥Ramina

D tem sldo encontrados na popuiagdo (PETERS et al., 2009; FOSS, 2009). Em estudas
braslielros, realizados com adolescenies, foram enconiradas prevakncias de 50 & 70,6%de nivels séricos
insuficlentes de vitamina O nos municipios de S30 Paulp (SP) & JuEz de ForajMG), respactivaments
(FETERS et 21..2008; OLIVEIRA et 3L, 2013 .2Um adeqiade nivel de vilaming 0 & essenclal em indos a&
estagios de vwida & ha um consenso de gQue 3 cancentragdo sérca de caleloipl [25(0HID] @ o meihor
ndicador desta vilaminaBINKLEY et 3L, 2040). Balos nivals 02 calcidiad afslam diretamente 3 absorgan de
caldo e

3 mineralizagao Os523. Alem Miss0, estudos tBm mostrado gue a deficleéncia desia vitamina & wm Tator
Ase0ciado a0 desenvoiimenin de doengas metaballeas e enddonnae (FOSS, 2009, BORGES & al 2011} A
vitamina O pode estar envoivida em varlos processos taiks como diferenciacdo & proliferagdo censlar,
secregdo hormonal {ex Insulina), sistema imune g diVersas goengas crinicas nag-ransmissivels fals comp
obesidade, Ininlerdncia a glicose, aumento da pressda aneral e delipldemizs (KELLY et al 2011 ) Estedos
Epierminlogicos rECENiEs (2m Semanstrado que Ao nivels sericos da 25-hdroxivitaming D [250HDes S0
AsEnciades com manor pressdo arterial madia & com resucdo da prayvalencla ds nipensnsan [PARIKH &t al,
2005; SCRAGE &1 al, 2007). Por oulro fado, 3 elevacio na pressdo arieral 2513 ass0ciada com 3 Qoadura
visc2ral. asslm como niveis sericos de vitamina D tamoem g2 apreseniam reduzidos em Individuos com
malor quantidade de gordura corparal (SYME et al, 20081.A vitamina D pode afetar 3 resposta Insullnica ao
eslimufo da gicose direia aulndireiamente (ZEITZ ef al, 2003). O eieln dirip parece eer mediado pela
kgagdo da 1,25{0H)2D3 a0 receptor da vilamina O da célula-. Além disso, a ativagio da vitamina D pode
ooomemdentro das c&iulze- pela enzima 1-hidroafase, expressa Nessas céiulas (BELAMD &1 al. 2004). O efelin
indireto & mediado peio uko g2 calchy infra @ exiraceiular nas células-. O aumenio na 1,.25(0H)203 & no
PTH Induz malor Influxo o2 cdlelo para o Interor das células. Como @ secregdo de Insullna & um processo
caicio-dependante mediado pela 1. 25{0H2103 & palo PTH. 0 aumenis nas concentracles destes, devido &
mezficiEncia de 25[0H)D, pode reduzir 3 capacidase secrelora dessas células (ZEITZ et al, 2003; L Alem
disso, 3 gefigléncla de 25(0H D parece dfoutiar acapacldads das cdlulas- na conversdo da pro-insuling a
nsuling (AYESHA ef al., 2001). Em résuma, of efelins g3 vitaming D nb diab=tes

Erderegoc  Linhversidade Federal de \Wiposs, prédie Arthur Bemardes, piso inferior

BaFroc  cEvDUE VigDEa CEF: 3270000
LIF: MG Munivipla:  VICDEA
Tolelone: (31)2859-2450 Far (31132532450 E-mallt  capute e
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evidenclam gue 3 deficiéncla o 25(0H)D alera asintese & secrecdo de Inswing, tanto em modelos animals
como em humanos (SCHUCH et al.,2008).0 marcante nomero de publicagfes que idenilificam uma
inadequagio na concentragdo sérica de vitamina O em todo o mundo tem despertado o lieresse de
pesquisadorss de avallar a refacdo desta vitaming com dosncas metabdlcas (FETERLICK & CROSS 2005).
Entrelanto, esses estudos Toram reafizados princlpaimente com agutos & Idosos 2, akd o moments, nao ha
pesquisas avalando vilaminaDd serica em cAangas no Brasil. Como estudos epideminlogicos t&m constatado
aumento da prevaidncia de cbesidade e de comorbldades assocladas na nfancla (WANG et ai, 2002;
CANDIDO et al., 20090 objetivo deste estudo & avaliar 3 ingestdo & nivel sérico de vitamina D entre
criangas, & sUas associagles com falodes 08 MsCO Cardiovasculares,

Objativo da Pesqulsa:
De acordo com o dociEnents inthulado “PB_PROJETO _DE_ PESOANSA_195324%20¢1).pdr, o objabvo do
']I'ﬂ’,-E'II:l 2 “Avallar a |I'|-g'E'-EE5D g nlvel sérco Jde vitamina & sUGE -EE-E-H{'-IEI:J!EE com fatores de nECD
cardiavascifares na Iinfancla.™

Avaliagds dos Rilacos & Beneficios:

O pesquisadores indicam no documento hittEado “PE PROJETO DE PESQUISA 195324%20(1).pdf", 08
seguintes RIscos: "A participagdo 43s criangas ndo envoive nenhum feco polenclal 3 saude. Entretants
podera pcomer gesconforio ou ncdmodo na coleta de sangue 2 na aferigdo das medidas antropomeiricas
duranie avallagdo nutrticlonal. Como medida preventiva, a coleta de sangue sera realizada por enfermelrce
devidamsante rainados oom matenalts Jescanavels, Sem nseD de conlaminagda. A avalagdo nusricional sera
realizasa em s3las agradavels e com privacklade para minimizagdo g2 possivels constrangimentos, s2ndo
tndas as medlidas antropomeincas indolores. ™ & o6 s2guinies beneficios: “0s resultados de Ingestio e nivels
sericos de vitaming O e suas associagles com falores de risco cardlovasculares na Infancla serdo
apresentados para a Prefefiura Municipal de VICosa com o objetivo de subsiglar 3s politicas pabicas de
salkge, bem como 05 programas de alencdo a sadde de criangas, oe Torma 3 aprimorar 3 pratica dos
profisslonais envolvidos na afea de sadde pibiica.especlalmenis aqueles do municiplo de Vigosa e
microrregido. O objetlvo & estabeiecer uma relagdo de dialogo entre pesquisadores e sociedade,
fortalecendo a integragdo ensino-pesquisa

-servigo, fundameniatos nas propostas 4o SUS através da quaificagdo dos profissionais & dos Senvipos
prestados, com oeneficho direto 3 popuiagdo e com alkkance soclal local e reglonal Este projeto proporcionara
atendimentas nutrigonals ndividuais com 38 oflangas visando a reeducacdo alimentar e alteragdo do 2siho
de vida, quando necessano. Esta orientagdo nutricional sera

Encdersgn:  LUnkertcads Federal o Vicosa, prsdic Arhur Bemardes, piso inferior

Edrmo; | campus Yiosa CEF: 35570000
LEF; RO Murioiplo:  WVICOEN
Telsfone: (3132333453 Feaz (31135552420 E-mall: cep@utibr
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Imponanta para omogao da almentagdo saudavel & 4o

2e1i0 de vida ativo, prevenindo assim,os falores de risco cardiovasculares na vida atual e futura”

05 berneficios apresentados pelds pesquisadores sobrepdem o6 riscos informadas, sendo €516
conslderados minimos.

Comentarios & Conslderagies sobrs a Pasquisa;

O projeto apresentado alender 3s ewlgenclas r2ferentes 305 3specios Slicos que 2mvolvem 35 pesquisas
COMm seras humanos.

Conglderagdes sobra o Tarmos de apressniagio obrigatoria:

05 termos de apresentagdo obrigatonla fosam apresentados.

Recomanaaghes:

Conclusies ou Pendénclas s Lista de nadequagdes:

Progeto aprovado.

SMuacdo do Parscer:

Aprovado

Macesslta Apreclagio da CONEP:

Wdo

Conslderagdss Finale a crlisrio do CEP:

Ao bérming da pesguisa & necessaria 3 aoresentacio oo Relatdno Final @ apts a aprovagao ossse, deve ser

encaminhase ¢ Comunicado de Temino dos EslLENs
Projeto analfsado durante a3 3* reunido de 2014,

VICCOSA, 2T de Mahn de 2014

Assinado por:

Patricia Aurdia Dl Naro
{CooTdenadaor

Emdersgo:  Linkercichde Fegera e Wiross, predio Arhur Semardes, I:H-I:Iil:lfﬂ'u'

Balmoc  copas VDS CEF: 35 s70-D00
LEF: BAC Mondolplo:  WICOESs
Telsfons:.  [31)3555-24°0 Fax- (311338524930 Email  cepffiute br
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