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RESUMO 

 

MILAGRES, Luana Cupertino, M. Sc., Universidade Federal de Viçosa, fevereiro de 2016. 

Prevalência da insuficiência e deficiência de vitamina D e fatores associados em crianças 

pré-púberes de Viçosa-MG. Orientadora: Juliana Farias de Novaes. Coorientadoras: Milene 

Cristine Pessoa e Maria do Carmo Gouveia Peluzio.  

 

A insuficiência/deficiência de vitamina D tem sido apresentada por uma significativa parcela 

da população mundial sendo considerada um problema de saúde pública. Apesar do Brasil ser 

um país de clima tropical, estudos encontraram altas prevalências de inadequação de Vitamina 

D na população.  Esta deficiência pode estar associada ao desenvolvimento de fatores de risco 

cardiometabólicos tais como obesidade, intolerância à glicose, hipertensão arterial e 

dislipidemias. A investigação da vitamina D com esses fatores de risco é pouco estudada na 

população infantil, especialmente em países em desenvolvimento como o Brasil. Neste 

sentido, este estudo objetivou avaliar a prevalência de insuficiência/deficiência de vitamina D 

e fatores ambientais, demográficos e cardiometabólicos associados em crianças associados em 

crianças pré-púberes de Viçosa-MG. Trata-se de um estudo transversal realizado com 268 

crianças de 8 e 9 anos matriculadas em todas as escolas públicas urbanas de Viçosa, MG. 

Foram coletadas informações socioeconômicas e demográficas pela aplicação de um 

questionário semiestruturado. Avaliou-se a ingestão alimentar (três recordatórios de 24 horas), 

a antropometria (peso, altura, perímetro da cintura e do pescoço, índice de massa corporal e 

relação cintura/estatura), composição corporal (gordura corporal), a prática de atividade física, 

pressão arterial e exames bioquímicos (25(OH)D, paratormônio, colesterol total e frações, 

triglicerídeos, glicose e insulina). A regressão de Poisson com variâncias robustas foi 

realizada para estimar a associação entre as variáveis e a insuficiência/deficiência de vitamina 

D. Mais da metade das crianças avaliadas (57,9%) apresentou insuficiência/deficiência dos 

níveis séricos de vitamina D. As prevalências de deficiência e insuficiência de vitamina D 

foram de 12,3% e 45,6%, respectivamente. A média da concentração sérica de vitamina D nas 

crianças foi de 29,5 ng/ml, sendo classificada como insuficiente. Observou-se altas 

prevalências de fatores de risco cardiometabólicos nas crianças tais como obesidade (15,7%), 

sobrepeso (15,3%), adiposidade corporal (32,8%) e abdominal excessivas (9,7%), resistência 

à insulina (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 ingestão de 

vitamina D foi 1,66 µg/d e nenhuma criança atingiu sua recomendação de ingestão. O 
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comportamento sedentário e a falta da exposição solar foram fatores associados aos menores 

níveis de vitamina D, ao contrário da ingestão alimentar. Além disso, a prevalência de 

insuficiência/deficiência de vitamina D foi maior no inverno (RP: 1,55; IC95%: 1,15-2,09), 

nas crianças de raça negra (RP: 1,33; IC95%: 1,04-1,72), com excesso de gordura corporal 

(RP: 1,30; IC95%: 1,06-1,60) e com resistência à insulina (RP: 1,46; IC95%: 1,03-2,06). 

Conclui-se que o estilo de vida atual das crianças, com baixa ingestão de vitamina D e com 

poucas atividades ao ar livre, podem explicar a alta prevalência da insuficiência/deficiência da 

vitamina D. O estímulo das crianças a comportamentos mais saudáveis tais como realização 

de brincadeiras e esportes ao ar livre, em horários adequados de exposição solar, deve ser 

realizado por pais, professores e profissionais da saúde. É importante a avaliação da 

deficiência de vitamina D em crianças, mesmo em país de clima tropical como o Brasil, além 

de suas relações com fatores de risco modificáveis como excesso de gordura corporal e 

resistência à insulina na infância. 
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ABSTRACT 

 

MILAGRES, Luana Cupertino, M. Sc., Universidade Federal de Viçosa, February, 2016. 

Prevalence of insufficiency and deficiency of vitamin D and associated factors in 

prepubertal children from Viçosa-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 factors is 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 Viçosa-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 Viçosa, 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 waist-to-height ratio), body composition (body fat), 

practice of physical activity, blood pressure, and biochemical tests (25(OH)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 µg/d, and no 

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%: 1.04-1.72), 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. INTRODUÇÃO 

A hipovitaminose D tem apresentado altas prevalências em todo o mundo 

constituindo-se um problema de saúde pública (MAEDA et al., 2014). Nesse aspecto, algunss 

estudos demonstram que uma significativa parcela da população mundial, de todas as idades, 

etnias e localizações geográficas, apresentaram baixas concentrações séricas de vitamina D 

(HAGENAU et al., 2009; BINKLEY; RAMAMURTHY; KRUEGER, 2010). No Brasil, 

estudos apresentaram prevalência de 90,6% de inadequação de vitamina D e 63,7% de 

deficiência em crianças e adolescentes no sul do país, 32% de inadequação na região Norte 

em crianças menores de 10 anos e cerca de 70,6% em adolescentes da região sudeste 

(SANTOS et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2013; LOURENÇO et al., 2014). 

A forma ativa da vitamina D, 1,25-diidroxi-vitamina D (1,25(OH)2D), tem sido 

bastante estudada e foi reconhecida como um hormônio esteróide devido à sua estrutura 

química semelhante. Juntamente com o paratormônio (PTH), atuam como importantes 

reguladores da homeostase do cálcio e manutenção da saúde óssea (HOLICK, 2007; 

NORMAN, 2008). A concentração sérica normal de vitamina D determina a absorção de 30% 

de cálcio da dieta e a sua deficiência pode causar atraso no crescimento, anormalidades 

ósseas, aumento do risco de fraturas e o raquitismo, sendo essencial durante a infância 

(HOLICK, 2004; BUENO; CZEPIELEWSKI, 2008). 

A síntese cutânea da vitamina D a partir da exposição solar é a principal fonte para 

os indivíduos, e evitar qualquer exposição direta ao sol aumenta o risco de sua deficiência 

(HOLICK, 2004). A síntese cutânea pode variar de acordo com a latitude, hora do dia, época 

do ano, pigmentação da pele, idade e uso de filtros solares (HOLICK, 2004; HOLICK, 2007). 

Atualmente, o tempo de exposição solar tem se tornado muitas vezes insuficiente para 

alcançar as necessidades diárias, muito em função da exposição solar desprotegida cumulativa 

apresentar risco para desenvolvimento de doenças dermatológicas como o câncer 

(KULLAVANIJAYA; LIM, 2005) e também em função do hábito de vida moderno, 

particularmente da população residente em centros urbanos que estão expostos a níveis 

subótimos de raios solares (HOCHBERG et al., 2002). 

 A vitamina D também pode ser obtida pela dieta através de alimentos de origem 

animal, principalmente peixes gordurosos como o salmão, atum e sardinha, óleo de fígado de 

bacalhau e em menor quantidade no leite e ovos (HOLICK, 2007; NORMAN; BOUILLON, 

2010). Supõe-se que uma alimentação saudável seja suficiente para fornecer níveis adequados 

de vitamina D, entretanto, nem sempre isto ocorre pois alguns alimentos fonte de vitamina D 
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não são consumidos em quantidades necessárias por populações, principalmente pelas 

crianças (CALVO; WHITING; BARTON, 2005). 

Já é bem estabelecido que baixas concentrações de vitamina D afetam diretamente a 

absorção de cálcio e a mineralização óssea. Além disso, estudos têm mostrado que a 

deficiência desta vitamina é um fator associado ao desenvolvimento de doenças metabólicas e 

endócrinas (FOSS, 2009; BORGES et al., 2011). A vitamina D pode estar envolvida em 

vários processos tais como diferenciação, proliferação, apoptose e angiogênese celular, 

secreção hormonal (ex: insulina), sistema imune e diversas doenças crônicas não-

transmissíveis tais como obesidade, câncer, intolerância à glicose, hipertensão arterial e 

dislipidemias (KELLY et al., 2011; SEBAALY et al., 2015). 

A investigação de seus efeitos além do metabolismo ósseo teve início após o 

descobrimento do receptor da vitamina D (VDR) em diversos tecidos do corpo humano tais 

como pele, placenta, mama, próstata e células do câncer de cólon, e atualmente a grande 

questão a ser investigada é a função biológica da presença desse receptor nos diferentes 

tecidos e a ligação entre a deficiência de vitamina D e doenças (CHRISTAKOS; DELUCA, 

2011). 

O interesse dos pesquisadores de avaliar a inadequação da concentração sérica de 

vitamina D e sua ação extraesquelética vem aumentando (SEBAALY et al., 2015). 

Entretanto, a maioria dos estudos são realizados principalmente com adultos e idosos e, até o 

momento, apesar de alguns estudos terem determinado a vitamina D sérica em crianças, não 

há pesquisas no Brasil relacionando-a com alterações cardiometabólicas na infância.  

Estudos epidemiológicos têm constatado aumento da prevalência de obesidade e de 

co-morbidades associadas na infância (WANG et al., 2002; CÂNDIDO et al., 2009). No 

Brasil, resultados recentes de pesquisa de âmbito nacional refletem o processo de transição 

nutricional no país, em que a prevalência de excesso de peso e obesidade foi de 33,5% e 

14,3% em crianças, respectivamente (IBGE, 2010). Em Viçosa-MG, foram observadas altas 

prevalências de fatores de risco cardiometabólicas em crianças tais como sobrepeso/obesidade 

(30,0%), adiposidade abdominal (17,6%) e hipertensão sistólica (10,1%) e diastólica (9,3%) 

(NOVAES et al., 2013). Estas prevalências foram maiores que as encontradas no Sudeste e 

Nordeste brasileiros (ABRANTES et al., 2003; CÂNDIDO et al., 2009). Além disso, quase 

metade das crianças de Viçosa (41,5%) apresentaram um ou mais fatores de risco 

cardiometabólicos, sendo estes fatores aumentados significativamente com a prevalência do 

excesso de peso (NOVAES et al., 2013).  
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Diante do exposto, considerando as evidências sobre os possíveis efeitos da vitamina 

D nas alterações cardiometabólicas e a escassez de estudos em países em desenvolvimento 

como o Brasil, principalmente em crianças, torna-se essencial a realização de estudos que 

avaliem a prevalência de insuficiência/deficiência de vitamina D e seus fatores associados, 

mesmo em país de clima tropical como o Brasil. A identificação de potenciais determinantes 

da deficiência de vitamina D é essencial para orientar iniciativas de saúde pública com o 

objetivo de prevenção de doenças. 
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2. REVISÃO 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 hormônio esteroide, 

e juntamente com o paratormônio (PTH), atuam como importantes reguladores da homeostase 

do cálcio e da manutenção da saúde óssea (BOUILLON et al., 1995; HOLICK, 2007; 

NORMAN, 2008). 

Essa denominação ampla abrange o metabólito 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 proteína carreadora (vitamin D binding protein - DBP), seu receptor 

(vitamin D receptor - VDR) e por algumas enzimas (BOUILLON et 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 e plantas, 

sendo produzida para uso comercial e a vitamina D3 pode ser obtida das fontes alimentares e 

através da síntese cutânea a partir da exposição solar, que representa a principal fonte dessa 

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(OH)D que a vitamina D2 (ARMAS, HOLLIS; HEANEY, 2004). 

Após a exposição solar, a etapa inicial no processo de síntese dos precursores da 

vitamina D se inicia nas camadas profundas da epiderme, onde fica armazenado o precursor 

7-DHC, que sofre fragmentação a partir da absorção da radiação ultravioleta B (UVB) nos 

comprimentos de onda de 290 a 315 nanômetros, originando o pré-colecalciferol (WEBB, 

KLINE; HOLICK, 1988; MORRIS, 1999). Segue-se uma reação de isomerização induzida 

pelo calor, que converte esse intermediário em vitamina D3 (ou colecalciferol) que é um 

metabólito mais estável. Esta por sua vez é secretada para o meio extracelular e segue pela 

circulação sanguínea até o fígado, onde ocorre uma hidroxilação dando origem a 25 

hidroxivitamina D ou calcidiol (25(OH)D) (HOLICK, 2008; HOLICK, 2011). 

O colecalciferol e o ergosterol obtidos pela dieta, também são transportados no sangue 

pela DBP até alcançarem o fígado, as vitaminas D2 e D3 sofrem a hidroxilação e dão origem 

ao calcidiol (25(OH)D3 e 25(OH)D2). Depois da etapa hepática, a 25(OH)D é transportada 

para vários tecidos cujas células contêm a enzima 1-α-hidroxilase que promove a sua 
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hidroxilação, formando a 1,25-diidroxi-vitamina D (1,25(OH)2D ou calcitriol) que é o 

metabólito ativo e é responsável por estimular a absorção de cálcio e fosfato pelo intestino. A 

maior parte do calcitriol necessário ao metabolismo sistêmico é sintetizado nos rins. A 

hidroxilação nos rins é estimulada pelo PTH e suprimida pelo fósforo (NORMAN, 2008). 

O nível de vitamina D é produto combinado da síntese cutânea e das fontes 

alimentares ingeridas (HOLICK, 2007). Na deficiência de vitamina D, há redução da absorção 

intestinal do cálcio e hipocalcemia subsequente (PREMAOR; FURLANETTO, 2006). De 

acordo com o grau da deficiência desse nutriente pode ocorrer defeitos na mineralização 

óssea, hiperparatireoidismo secundário, aumento da mobilização do cálcio e perda óssea 

(CALVO; WHITING; BARTON, 2005). Na insuficiência, já é possível notar a elevação nas 

concentrações de PTH circulantes, e consequente redução da fração ativa de 1,25(OH)2D, 

aumentando a reabsorção óssea e, o consequente risco de fraturas (DAWSON-HUGHES et 

al., 2005). 

A ação biológica da vitamina D é mediada pelo seu receptor VDR, um fator de 

transcrição que pertence à família de receptores hormonais nucleares. Este é expresso em 

quase todas as células humanas, como células hematopoiéticas, epidérmicas, musculares, 

linfócitos, ilhotas pancreáticas e neurônios, e está envolvido de alguma maneira com a 

regulação de cerca de 3% do genoma humano (BOUILLON et al., 2008). 

A 1,25(OH)2D ao se ligar em seu receptor influencia a expressão de genes e pode atuar 

em processos inflamatórios, auto-imunes e controle pressórico, doenças cardiovasculares, 

obesidade, diabetes mellitus tipo 2, síndrome metabólica e câncer (WANG et al., 2005; 

THACHER; CLARKE, 2011). 

Quando a vitamina D se une ao VDR, forma-se um complexo que induz ou reprime a 

expressão gênica podendo influenciar a proliferação celular, diferenciação, apoptose, 

sinalização do fator de crescimento, inflamação e imunomodulação (HOLICK, 2007). 

 

2.2 Prevalência de hipovitaminose D 

A prevalência de hipovitaminose D têm se tornado uma epidemia mundial, 

preocupando autoridades nacionais como um problema de saúde pública (HOLICK et al., 

2011; MAEDA et al., 2014). 

A vitamina D pode ser obtida a partir de fontes alimentares como óleo de fígado de 

bacalhau e peixes gordurosos (salmão, atum, cavala). Outros alimentos contém menor 

quantidade tais como leite e ovos.  A síntese cutânea dependente da exposição solar, 
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representa a principal fonte dessa vitamina (HOLICK, 2007; NORMAN; BOUILLON, 2010). 

Entretanto, a estação do ano, cor, idade, latitude, condições do tempo, hora do dia, vestuário, 

uso de filtro solar e poluição atmosférica interferem na síntese cutânea de vitamina D a partir 

da radiação UVB (HOLICK, 2004). Pessoas de pele mais escura apresentam menores 

concentrações de vitamina D porque a melanina compete com 7-DHC por fótons ultravioletas 

nos mesmos comprimentos de onda, reduzindo a síntese de vitamina D a partir da exposição 

solar (LOOKER et al., 2002). 

Em decorrência da posição do eixo da Terra, quanto mais uma localidade está distante 

da Linha do Equador, maior é a espessura da camada atmosférica e consequentemente ocorre 

atenuação da radiação UVB. A incidência da luz solar sobre a Terra também se modifica de 

acordo com as estações do ano, sendo menor a quantidade de raios UVB que atinge a 

superfície terrestre no inverno (WEBB; KLINE; HOLICK, 1988). Os idosos merecem 

especial atenção uma vez que a ativação da vitamina D na epiderme é reduzida em 

decorrência do afinamento dessa camada em função do envelhecimento com consequente 

redução da reserva de 7-DHC (NEED et al., 1993).  

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

filtro solar pode reduzir a síntese de vitamina D e levar a sua insuficiência, por outro, 

trabalhos têm mostrado que o uso de protetor solar a longo prazo tem pouco ou nenhum efeito 

sobre os níveis de vitamina D (MATSUOKA et al., 1988; HOLICK, 2004; NORVAL; 

WULF, 2009). Possíveis explicações para essas diferenças incluem o fato de que pequena 

exposição solar é necessária para produzir quantidade adequada de vitamina D e a maioria das 

pessoas aplicam uma quantidade insuficiente de protetor solar e de forma não homogênea 

(SAMBANDAN; RATNER, 2011).  

Pesquisas com crianças em todo o mundo têm encontrado prevalências preocupantes 

de inadequação de vitamina D. Em Boston, 52,1% de inadequação (GORDON et al., 2008), 

nos EUA de 52 a 81% a depender da etnia (KUMAR et al., 2009), 51,6% na França (BEUZIT 

et al., 2015), 69,2% no Chile (LÓPEZ et al., 2008) e 65% no inverno e 40% no outono do 

Líbano (EL-HAJJ et al., 2001).  

O Brasil, por ser país tropical e ensolarado, não era esperada a possibilidade de 

deficiência (BANDEIRA et al., 2010). No entanto, os estudos vêm mostrando dados 

preocupantes, entre 30,0% e 90,6% de acordo com a região, apesar do pouco conhecimento 

sobre a atual prevalência de hipovitaminose D em crianças no país (RAIMUNDO et al., 2010; 

SANTOS et al., 2012; LOURENÇO et al., 2014; KURIHAYASHI et al., 2015; PRADO et 

al., 2015).  
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O adequado estado de vitamina D é essencial em todos os estágios de vida e há um 

consenso de que a concentração sérica de calcidiol (25(OH)D) é o melhor indicador desta 

vitamina porque os níveis são constantes, e a sua meia vida é de aproximadamente duas a três 

semanas (HOLICK et al., 2011; MAEDA et al., 2014). Durante a infância, uma adequada 

concentração de vitamina D é essencial para saúde óssea tendo em vista que a sua deficiência 

durante períodos de crescimento pode levar ao raquitismo, ao retardo do potencial de 

crescimento e fraqueza muscular (HOLICK, 2004). 

A hipovitaminose D ocorre quando as concentrações séricas são inferiores a 30 ng/mL 

(HOLICK, 2007). A maioria dos autores considera deficiência quando os níveis séricos de 

vitamina D são menores que 20 ng/mL e que esse seria o limite para o desenvolvimento do 

hiperparatireoidismo secundário e para manutenção da saúde do esqueleto e a insuficiência é 

definida quando os valores são de 20 a 29 ng/mL (BISCHOFF-FERRARI et al., 2006; 

DAWSON-HUGHES et al., 2005; HOLICK, 2007; HOLICK et al., 2011).  No entanto, vale 

ressaltar que os valores de referência para hipovitaminose D ainda não são consensuais. 

 

2.3 Recomendações dietéticas e ingestão de vitamina D 

A ingestão dietética na infância é importante para o crescimento e desenvolvimento, 

bem como para promoção da saúde e prevenção de agravos na vida adulta exercendo papel 

fundamental tanto na prevenção como no controle dos fatores de risco cardiometabólicos 

(STYNE, 2001; SANTOS et al., 2008). Uma oferta adequada de vitamina D é essencial 

durante a infância para atingir pico de massa óssea adequada e prevenir a osteoporose mais 

tarde (SUÁREZ et al., 2011). 

O Institute of Medicine (IOM) estabeleceu recomendações para ingestão de vitamina 

D, utilizando a Estimated Average Requirement (EAR) de 400 UI (10 µg) e a Recommended 

Dietary Allowance (RDA) de 600 UI (15 µg) para a faixa etária de 1 a 70 anos (IOM, 2011). 

Ressalta-se que uma unidade internacional de vitamina D corresponde a 0,025μg de 

colecalciferol, ou seja, 1μg equivale a 40 UI (HOLICK, 2007).  

O IOM revisou as DRI para a vitamina D e concluiu que as recomendações dietéticas 

de EAR e RDA são baseadas na saúde óssea e não na prevenção de doenças cardiovasculares, 

diabetes e doenças autoimunes, uma vez que a associação da vitamina D com doenças não 

ósseas precisa ser melhor investigada (IOM, 2011). 

O departamento de Nutrologia da Sociedade Brasileira de Pediatria recomenda a 

suplementação profilática de 400 UI/dia a partir da primeira semana de vida até os 12 meses, 
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e de 600 UI/dia dos 12 aos 24 meses, inclusive para as crianças em aleitamento materno 

exclusivo, independentemente da região do país (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

PEDIATRIA, 2014). 

Nos seres humanos, apenas 10% a 20% da vitamina D necessária ao organismo 

provém da dieta (HOLICK, 2008). Mesmo assim, é importante ressaltar que a ingestão da 

vitamina D geralmente é baixa, uma vez que sua ocorrência natural na maioria dos alimentos 

é pequena e a fortificação de alimentos não é feita de modo universal (CALVO; WHITING; 

BARTON, 2005). Em geral isso ocorre porque excelentes fontes de vitamina D como peixes 

gordurosos e óleos de peixe não são consumidos em quantidades necessárias por populações 

especialmente por crianças (CALVO; WHITING; BARTON, 2005).  

Estudos com crianças têm demostrado que a ingestão insuficiente de vitamina D é 

comum em diferentes partes do mundo. Anta et al. (2012) avaliando crianças de 7 a 11 anos 

na Espanha, encontrou média de ingestão de 2,49 µg/dia e 100% da amostra não atingiu as 

recomendações. No Brasil, a média de ingestão entre crianças e adolescentes de baixa estatura 

foi de 1,79 µg/dia, sendo que 96% delas não atingiam a ingestão diária recomendada 

(BUENO; CZEPIELEWSKI, 2010). Em outro estudo que avaliou o consumo de leite 

fortificado por crianças de 2 a 7 anos, a média de ingestão foi de 3 µg/dia, sendo encontrado 

84% de inadequação (KURIHAYASHI et al., 2015). A ingestão de vitamina D por crianças 

espanholas com idade entre 5 a 12 anos foi de 2,3 µg/dia, sendo que apenas 7,5% 

apresentaram consumo superior a 5 µg/dia (SUÁREZ et al., 2011). 

 

2.4 Vitamina D e fatores de risco cardiometabólicos na infância 

Têm ocorrido significativas transformações nos padrões dietéticos e nutricionais da 

população como parte de um processo denominado transição nutricional no qual ocorre 

inversão nos padrões da distribuição dos problemas nutricionais, com redução da desnutrição 

e aumento da obesidade (POPKIN, 2001). Paralelamente, ocorre a transição epidemiológica, 

com redução das doenças transmissíveis por doenças não-transmissíveis (OMRAM, 2001). 

Como consequência desse processo, observa-se o aumento de fatores de risco para doenças 

cardiovasculares em todo o mundo (WHO, 2003; BRASIL, 2009). 

Fatores de risco para doenças cardiovasculares, como excesso de peso e de gordura 

corporal, hipertensão arterial, diabetes mellitus, resistência à insulina e dislipidemia têm sido 

encontrados em estágios de vida cada vez mais precoces e tendem a permanecer até a fase 
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adulta (MCGILL; MCMAHAN; GIDDING, 2008; DANIELS; PRATT; HAYMAN, 2011; 

FRIEDEMANN et al., 2012).  

As doenças cardiovasculares são as principais causas de morbimortalidade no mundo e 

se caracterizam por apresentar inúmeros fatores de risco. A prevenção é a melhor forma de 

tratamento das DCV, particularmente por meio da redução dos fatores de risco. O 

conhecimento dos fatores ajuda a identificar indivíduos assintomáticos que têm maiores 

chances de apresentar a doença (WHO, 2002; BALAGOPAL et al., 2011). Fatores de risco 

podem ser não modificáveis como idade, sexo e etnia, e modificáveis como tabagismo, 

consumo de álcool, alimentação inadequada, sedentarismo, obesidade e dislipidemias (WHO, 

2011). 

A baixa concentração de vitamina D relacionada ao risco aumentado de doenças auto-

imunes, diabetes tipo 2, dislipidemias, câncer e infecções vem sendo bem aceita na literatura 

(HOLICK, 2004; GUASCH et al., 2012; VISWESWARAN; LEKHA, 2013). A deficiência 

de vitamina D foi considerada fator de risco para doenças cardiovasculares (DCV), indicando 

também forte associação entre a deficiência de vitamina D e mortalidade por DCV (ELAMIN 

et al., 2011). 

A vitamina D pode desempenhar diferentes funções além do metabolismo ósseo, que 

começaram a ser investigadas após a descoberta do receptor da vitamina D em outros tecidos 

como pele, placenta, cérebro, mama e pâncreas (CHRISTAKOS et al., 2003; NAGPAL; NA; 

RATHACHALAM, 2005). Sabe-se que ela também pode regular a proliferação, apoptose, 

diferenciação e angiogênese celular (GUYTON; KENSLER; POSNER, 2003). 

Acredita-se que a insuficiência de vitamina D esteja relacionada a adiposidade por 

sequestro e interação metabólica com o tecido adiposo sendo armazenada nos adipócitos e 

reduzindo a sua biodisponibilidade (WORTSMAN et al., 2000; GUASCH et al., 2012; 

LEÃO; SANTOS, 2012). Essa associação teve como hipótese primária a maior facilidade da 

vitamina ser estocada em tecido adiposo devido à lipossolubilidade (WORTSMAN et al., 

2000). 

A gordura visceral apresenta maior influência nos níveis séricos de vitamina D em 

relação à subcutânea (YOUNG et al., 2009), sendo a localização mais associada do que a 

quantidade. Vale destacar que estas suposições ainda são controversas, sendo os resultados 

dos estudos não conclusivos (HARRIS; DAWSON-HUGHES, 2007). 

Vários estudos vêm relatando uma relação inversa entre vitamina D e medidas de 

adiposidade, índice de massa corporal (IMC) e perímetro da cintura (WORTSMAN et al., 

2000; SNIJDER et al., 2005; ALEMZADEH et al., 2008). 
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A concentração de vitamina D tem sido inversamente relacionada à dislipidemia em 

alguns estudos (KARHAPAA et al., 2010; GUASCH et al., 2012) mas não em outros (LIU et 

al., 2009; DELVIN et al., 2010). Os estudos que encontraram relação da 25(OH)D com 

lipídeos relacionaram sua maior concentração com menores concentrações de triglicerídeos e 

LDL, além de associação positiva com concentrações plasmáticas de HDL-colesterol 

(MARTINS et al., 2007; PILZ et al., 2009; AL-DAGHRI et al., 2012; GUASCH et al., 2012).  

Por outro lado, um aumento nas concentrações de 25(OH)D após a suplementação de 

vitamina D não melhorou as concentrações de lipídios (JORDE et al., 2010). E os 

mecanismos para possíveis relações de causalidade permanecem ainda obscuros e 

controversos.  

A hipovitaminose D parece predispor o indivíduo a um maior risco de resistência à 

insulina e síndrome metabólica, em virtude de disfunção das células beta-pancreáticas e maior 

ocorrência de diabetes mellitus tipo 2 (SNIJDER et al., 2005). A vitamina D pode afetar a 

resposta insulínica ao estímulo da glicose direta ou indiretamente. O efeito direto parece ser 

mediado pela ligação da 1,25(OH)2D ao receptor da vitamina D da célula-β (ZEITZ et al., 

2003). Além disso, a ativação da vitamina D pode ocorrer dentro das células-β pela enzima 

1α-hidroxilase, expressa nessas células (BLAND et al., 2004). O efeito indireto é mediado 

pelo seu papel na regulação do fluxo de cálcio intra e extracelular nas células-β. O aumento 

na 1,25(OH)2D e no PTH induz maior influxo de cálcio para o interior das células. Como a 

secreção de insulina é um processo dependente do cálcio à deficiência de vitamina D pode 

reduzir a capacidade secretora dessas células por alterar o equilíbrio do cálcio (ZEITZ et al., 

2003; PITTAS et al., 2007). Além disso, a deficiência de 25(OH)D parece dificultar a 

capacidade das células-β na conversão da pró-insulina a insulina (AYESHA et al., 2001). Em 

resumo, os efeitos da vitamina D no diabetes evidenciam que a deficiência de 25(OH)D altera 

a síntese e secreção de insulina, tanto em modelos animais como em humanos (SCHUCH et 

al., 2009). 

Estudos epidemiológicos recentes têm demonstrado que altos níveis séricos da 25-

hidroxivitamina D estão associados com menor pressão arterial média e com redução da 

prevalência de hipertensão (PARIKH et al., 2005; SCRAGG et al., 2007). O mecanismo 

provável de relação da vitamina D com a pressão arterial está relacionado com a inibição do 

sistema renina-angiotensina (QIAO et al., 2005). A inibição da síntese renal da renina pode 

diminuir o risco de doenças cardiovasculares (HOLICK, 2007). 

A vitamina D participa do controle da função cardíaca e da pressão arterial por meio 

da regulação das células musculares lisas, do grau de contratilidade miocárdica e da inibição 
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da renina, interferindo na dinâmica do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SIMPSON; 

HERSHEY; NIBBELINK, 2007). No entanto, outros estudos não conseguiram comprovar 

esses efeitos positivos de forma consistente (MAEDA et al., 2014). 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 Avaliar a prevalência de insuficiência e deficiência de vitamina D e fatores associados 

em crianças pré-púberes de Viçosa-MG. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 Avaliar a prevalência de insuficiência e deficiência de vitamina D nas crianças;  

 Analisar os níveis de ingestão de vitamina D, cálcio, fósforo, gordura saturada, 

carboidratos, lipídeos e proteínas; 

 Realizar avaliação antropométrica, da composição corporal, da pressão arterial e do 

perfil lipídico e glicídico; 

 Avaliar os fatores demográficos e ambientais e suas associações com a concentração 

sérica de vitamina D nas crianças.  

 Avaliar a relação da concentração sérica de vitamina D com fatores de risco 

cardiometabólicos (obesidade, excesso de gordura corporal total e central, hipertensão 

arterial, resistência à insulina e dislipidemias). 
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4. METODOLOGIA GERAL 

 

4.1 Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo transversal, realizado no período de maio a setembro de 2015, 

com crianças de 8 e 9 anos de todas as escolas públicas urbanas de Viçosa, Minas Gerais, 

Brasil. O município de Viçosa-MG está localizado na Zona da Mata Mineira, a 227 km da 

capital Belo Horizonte. De acordo com o Censo 2010, Viçosa apresenta uma extensão 

territorial de 299 km² 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). Este projeto foi 

apresentado à Secretaria Municipal de Educação, a Superintendência Regional de Ensino e às 

direções das escolas, sendo autorizada sua realização. 

Em 2015, o município de Viçosa contava com 17 escolas públicas urbanas, sendo 10 

municipais e 7 estaduais, que atendiam 1014 crianças de 8 e 9 anos matriculadas no ensino 

fundamental, segundo dados fornecidos por cada escola. A partir desse universo de 

indivíduos, as crianças foram selecionadas aleatoriamente e o convite para participação foi 

realizado aos pais ou responsáveis. 

O estudo piloto foi realizado em uma das escolas, testando-se a aplicação do 

questionário semiestruturado (APÊNDICE 1) com crianças da mesma faixa etária. A amostra 

que participou do estudo piloto correspondeu a 12% do total da amostra e não foi incluída 

neste trabalho.  

 

4.2 Cálculo amostral e amostragem  

O cálculo amostral foi realizado com auxílio do software Epi Info 7.0 (DEAN et al., 

1994), a partir do número total de escolares com 8 e 9 anos (n=1014) em 2015 e 

considerando-se uma prevalência de 70,6% de inadequação de vitamina D (OLIVEIRA et al., 

2013), erro padrão de 5%, intervalo de confiança de 95%, perda estimada de 10% e nível de 

significância de 5%, resultando no cálculo amostral de 234 crianças. A amostra deste estudo 

foi constituída por 268 crianças. 

O processo de amostragem dos escolares foi realizado em duas etapas. Primeiro foi 

feito o cálculo da amostra por escola segundo a proporção de alunos que cada escola 

representava em relação ao tamanho amostral total calculado, seguindo a representatividade 
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dentro da escola de idade e sexo. Posteriormente, a seleção dos alunos foi realizada através de 

sorteio aleatório até completar o número de alunos calculados para cada escola. 

Após o sorteio, o primeiro contato telefônico foi realizado para convidar os pais a 

participar do estudo, sendo os objetivos e metodologia explicados e agendado o primeiro 

encontro. Neste momento, após explicação minuciosa de cada etapa aos responsáveis, aqueles 

que concordaram em participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - 

TCLE (APÊNDICE 2). Logo em seguida, foi aplicado o questionário semiestruturado e o 

primeiro recordatório de 24 horas (R24h). Para agendamento dos próximos encontros, o 

responsável seria novamente contactado. Se houvesse recusa da participação em qualquer um 

dos momentos da pesquisa, era selecionado o substituto da criança, seguindo a lista na ordem 

do sorteio e realizado o mesmo procedimento de contato, até a amostra total ser completada. 

Não foram incluídas crianças que apresentavam alguma alteração de saúde ou em uso 

de medicamentos que interferissem no metabolismo da vitamina D (corticoides, 

anticonvulsivantes e antifúngicos), glicose e/ou lipídios, bem como o uso de suplementos 

vitamínicos ou minerais no decorrer da pesquisa ou nos últimos 3 meses.  

 

4.3 Coleta de dados 

4.3.1 Avaliação socioeconômica e demográfica  

Após o consentimento dos pais/responsáveis, foi aplicado o questionário para coleta de 

informações socioeconômicas e demográficas, incluindo idade, sexo, cor da pele, local de 

residência, tipo de escola e idade. A cor da pele das crianças foi referida pelos pais e 

classificada em “negras” e “não negras”.  

 

4.3.2 Avaliação antropométrica 

A aferição de peso e estatura foi realizada de acordo com as recomendações (WHO, 

1995) através de balança digital eletrônica (Tanita®, modelo BC 553, Arlington Heights, IL, 

EUA), com capacidade de 150 quilos e sensibilidade de 100 gramas e estadiômetro vertical 

portátil (Alturexata®, Belo horizonte, MG, Brasil) com extensão de 2 metros e graduado em 

milímetros, respectivamente.  

Essas medidas antropométricas foram utilizadas para o cálculo do índice de massa 

corporal (IMC = massa corporal em kg / estatura em m
2
) das crianças. Para obtenção do 

índice em escore-z foi utilizado o Software WHO Anthro Plus (WHO, 2009) e a classificação 
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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 escore‐z para classificação do estado nutricional pelo índice 

IMC/idade, de crianças de 5 a 10 anos.  

Valores Críticos Diagnóstico Nutricional 

< Escore‐z ‐3 Magreza acentuada 

≥ Escore‐z ‐3 e < Escore‐z ‐2  Magreza 

≥ Escore‐z ‐2 e ≤ Escore‐z +1  Eutrofia 

> Escore‐z +1 e ≤ Escore‐z +2  Sobrepeso 

> Escore‐z +2 e ≤ Escore‐z +3  Obesidade 

> Eschore‐z +3  Obesidade grave 
Fonte: WHO, 2007 

 

Avaliou-se também o perímetro da cintura (PC) e o perímetro do pescoço (PP) 

utilizando se uma fita métrica flexível e inelástica com extensão de 1,5 metros e graduada em 

centímetros e subdividida em milímetros. O perímetro da cintura (PC) foi aferido no ponto 

médio entre a crista ilíaca e a última 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 perímetro do pescoço (PP) foi medido na parte mais proeminente da cartilagem 

tireóide, com a criança de cabeça erguida e os olhos virados para a frente (LABERGE et al., 

2009). Para classificação do PP foram utilizados os pontos de corte propostos por Nafiu et al. 

(2010) para detecção do excesso de gordura corporal em crianças.  

Medidas da cintura e estatura foram utilizadas para cálculo da relação cintura/estatura 

(RCE) (WHO, 2008), que tem sido utilizada como uma medida para avaliar a adiposidade 

central na infância (RICARDO; GABRIEL; CORSO, 2012). Valores do perímetro da cintura 

maiores do que 0,5 foram considerados como risco (FREEDMAN et al., 2007). 

 

4.3.3 Avaliação da composição corporal 

A composição corporal das crianças foi avaliada utilizando a técnica de Dual Energy 

X-ray Absorptiometry (DEXA), considerado método de referência para esta avaliação, além 

de apresentar baixo nível de radiação e não oferecer riscos à saúde (TOSCHKE et al., 2007). 

Foram avaliadas a massa livre de gordura e massa gorda. O exame foi realizado pela manhã, 

em jejum, no setor de Diagnóstico por Imagem na Divisão de Saúde da UFV, por técnico 

especializado.  
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Durante o exame, a criança permaneceu em posição supina sobre uma maca até a 

finalização da leitura pelo equipamento. As crianças seguiram um protocolo estabelecido pelo 

laboratório para realização do mesmo, sendo necessário que estivessem com roupa leve, sem 

brinco, pulseira ou qualquer adorno de metal. Como protocolo da pesquisa, todas as crianças 

passaram por esta avaliação no período da manhã e em jejum. O excesso de gordura corporal 

foi classificado segundo os pontos de corte proposto por Lohman (1992). 

 

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

Meninas Meninos Diagnóstico 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 Avaliação bioquímica 

A coleta de sangue foi realizada após jejum de 12 horas no Laboratório de Análises 

Clínicas da Divisão de Saúde da Universidade Federal de Viçosa. As amostras foram colhidas 

por punção venosa, para mensuração de glicose, insulina, colesterol total (CT), HDL-

colesterol (high density lipoprotein), triglicerídeos (TG), 25(OH)D e paratormônio (PTH). A 

concentração de LDL-colesterol (low density lipoprotein) foi calculada pela fórmula de 

Friedewald et al. (1972). 

Para caracterização do perfil glicídico, a glicemia de jejum foi considerada alterada 

quando ≥ 100 mg/dL (ADA, 2006), a insulina ≥ 15mU/mL foi considerada hiperinsulinemia 

(SBC, 2005). A glicemia e insulinemia de jejum foram utilizadas para cálculo do Homeostasis 

Model Assessment – Insulin Resistance (HOMA-IR), sendo a resistência à insulina 

classificada quando HOMA-IR ≥ 3,16 (SBC, 2005).  O HOMA-IR foi calculado pela seguinte 

fórmula (MATTHEWS et al., 1985): 

 

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

 

A classificação do perfil lipídico foi realizada de acordo com a I Diretriz de Prevenção 

da Aterosclerose na Infância e na Adolescência da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 

2005).  
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As concentrações séricas de 25(OH)D foram classificadas como deficiência (<20 

ng/mL), insuficiência (20 – 29 ng/mL) e suficiência (≥30 ng/mL) (HOLICK, 2007; 

NORMAN et al., 2007; HOLICK et al., 2011; Heaney; Holick, 2011; Heaney, 2013).  A 

concentração de PTH foi considerada normal com valores <65 nmol/l (MAEDA et al., 2014). 

O Quadro 3 apresenta os pontos de corte adotados para avaliação dos parâmetros 

bioquímicos. 

 

Quadro 3. Pontos de corte adotados para avaliação dos parâmetros bioquímicos em 

crianças.  

Parâmetro Bioquímico Valor de Referência 

Glicemia de jejum
1
 Desejável: < 100 mg/dL 

Colesterol total
2
 Desejável: < 150 mg/dL 

Limítrofe: 150 a 169 mg/dL 

Aumentado: ≥ 170 mg/dL 

LDL-colesterol
2
 Desejável: < 100 mg/dL 

Limítrofe: 100 a 129 mg/dL 

Aumentado: ≥ 130 mg/dL 

HDL-colesterol
2
 Desejável: ≥ 45 mg/dL 

Triglicerídeos
2
 Desejável: < 100 mg/dL 

Limítrofe: 100 a 129 mg/dL 

Aumentado: ≥ 130 mg/dL 

Insulina de jejum
2
 Desejável: < 15 um/mL 

Limítrofe: 15 a 20 um/mL 

Aumentado: > 20 um/mL 

HOMA-IR
2
 Desejável: ≥ 3,16 

Vitamina D
3
 Suficiência: ≥30 ng/mL 

Insuficiência: 20 a 29 ng/mL 

Deficiência:  <20 ng/mL 
Fonte: 

1
American Diabetes Association (2006); 

2
Sociedade Brasileira de Cardiologia et al. (2005); 

3
Bischoff-Ferrari et al., 2006 e Holick et al., 2011. 

 

4.3.5 Avaliação da pressão arterial 

 Foram realizadas três aferições alternadas da pressão arterial com intervalo de 

aproximadamente 5 minutos, com a criança sentada e o braço esquerdo estendido, sendo 

considerada a média dos valores para classificação. A espessura da braçadeira foi adequada ao 

diâmetro do braço da criança. Para aferição da pressão arterial foi utilizado equipamento de 

insuflação automática Omron® (HEM 907, Vernon Hills, IL, EUA) validado (EL ASSAAD 

et al., 2002). 



 

 

26 

 

A classificação da pressão arterial foi realizada de acordo com o sexo, idade e 

percentil de estatura, segundo VI Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (SBH, 2010), 

sendo considerada hipertensão arterial valores de pressão iguais ou superiores ao percentil 95 

de distribuição da pressão arterial (Quadro 4). 

 

Quadro 4. Classificação da pressão arterial de crianças.  

Classificação  Percentil* para PAS e PAD 

Normal  PA < percentil 90 

Limítrofe PA entre percentis 90 e 95 ou se PA exceder 120/80 mmHg 

sempre< percentil 90 até < percentil 95 

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

HAS estágio 2  PA > percentil 99 mais 5 mmHg 
Fonte: Sociedade Brasileira de Hipertensão (2010). *Para idade, sexo e percentil de estatura.  

PAS: Pressão arterial sistólica, PAD: Pressão arterial diastólica, PA: Pressão arterial, HAS: Hipertensão 

arterial sistêmica.  

 

4.3.6 Avaliação dietética 

O consumo alimentar foi avaliado por 3 recordatórios alimentares de 24 horas (R24h), 

obtidos durante os três encontros em dias não consecutivos, sendo uma das avaliações 

referente ao fim de semana. As crianças responderam o inquérito alimentar acompanhadas de 

seus pais ou responsáveis, sendo entrevistado preferencialmente àquele diretamente envolvido 

com a nutrição da criança. 

Para auxiliar as crianças e seus pais/responsáveis na determinação do tamanho das 

porções consumidas em medidas caseiras foram utilizados utensílios caseiros e figuras de 

porcionamento de alguns alimentos em álbum fotográfico. 

A análise dos dados dietéticos foi realizada com o auxílio do software Diet Pro 5i 

(versão 5.8). Foi avaliada ingestão de vitamina D, cálcio, fósforo, energia, carboidrato, 

proteínas, lipídeos e gordura saturada. Para os alimentos cuja composição química 

apresentada na tabela foi diferente da especificada pelo participante em relação à adição de 

açúcar, sal de cozinha, óleo de soja ou preparações não disponíveis no banco de dados do 

software por exemplo, foram acrescentados esses componentes a partir de receitas 

padronizadas pela equipe, tabelas de composição de alimentos e/ou com auxílio do rótulo dos 

alimentos. 

 A adequação da ingestão de cálcio e vitamina D foi avaliada seguindo as novas 

recomendações da Ingestão dietética de referência (EAR) de 800 e 1100 mg de cálcio para 
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idade de 8 e 9 anos, respectivamente e 400 UI (10 µg) de vitamina D (IOM, 2011). E a 

ingestão de fósforo foi avaliada segundo a Adequate Intake (AI) (IOM, 1997). 

Foram utilizadas as recomendações da I Diretriz de Prevenção da Aterosclerose na 

Infância e na Adolescência (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al., 2005) 

para a avaliação da ingestão dietética de gordura saturada. 

Como parâmetros para avaliação da ingestão dietética de macronutrientes, foram 

considerados os valores de recomendações nutricionais (Dietary Reference Intakes - DRI) 

segundo sexo e estágio de vida, propostas pelo Institute of Medicine (IOM, 2001), referentes à 

variação aceitável de distribuição de macronutrientes (Acceptable Macronutrient Distribution 

Ranges – AMDR) para carboidratos, proteínas e lipídios. 

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 Avaliação da atividade física e exposição solar 

A prática de atividade física pelas crianças foi avaliada através da aplicação do 

questionário, contendo informações sobre a prática de algum esporte regular fora da escola e a 

respectiva duração (minutos/semana), bem como o tempo diário em que a criança realiza 

atividades mais intensas como correr, pular, caminhar entre outros. O comportamento 

sedentário foi avaliado segundo o tempo de tela, incluindo televisão, videogame, computador, 

celular e tablet. 

Também foi avaliado o uso de protetor solar e o tempo diário que a criança se expõe 

ao sol. 

 

4.4 Análises estatísticas 

A construção do banco de dados e as análises estatísticas foram realizadas utilizando o 

software estatístico SPSS para Windows versão 20.0. As variáveis contínuas foram avaliadas 

quanto à normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov avaliando a aderência das variáveis 

à curva de Gauss.  

Os resultados foram apresentados através de distribuição de frequências e estimativa 

de medidas de tendência central e de dispersão, sendo avaliado média e desvio padrão para 

variáveis com distribuição normal e, mediana e intervalo interquartílico para variáveis sem 

distribuição normal. Variáveis categóricas foram expressas em valores absolutos e frequência. 
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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 avaliar a associação entre as variáveis categóricas, foi utilizado o teste qui-

quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. Diferenças entre dois grupos independentes foram 

avaliadas pelo teste t de Student e teste de Mann Whitney. Foi utilizada a análise de ANOVA 

para comparar a média de vitamina D entre três ou mais grupos.  Quando uma diferença 

estatística foi detectada entre os três grupos, foi realizado o teste de Tukey para comparação 

post hoc. Testes de correlação de Pearson ou Spearman também foram empregados conforme 

a normalidade das variáveis para analisar a relação entre a concentração sérica de 25(OH)D e 

as demais variáveis.  

Para estimar a associação das variáveis com a insuficiência/deficiência de vitamina D 

foi utilizada a regressão de Poisson com variâncias robustas. As medidas de magnitude foram 

a Razão de Prevalência (RP) e seus respectivos Intervalos de Confiança (IC) de 95%.  

Inicialmente, realizou-se análise bivariada para avaliar possíveis associações entre a 

inadequação de vitamina D e variáveis sociodemográficas, ambientais, nutricionais, 

antropométricas, de composição corporal, bioquímicas e clínicas. As variáveis que 

apresentaram valor de p inferior a 0,20 na análise bivariada foram incluídas na análise 

multivariada. 

Para a seleção do modelo final, foi utilizada a estratégia passo a passo com a inclusão 

de todas as variáveis selecionadas durante a análise bivariada em ordem decrescente de 

significância estatística. As variáveis que apresentaram p ≥ 0,05 foram retiradas uma a uma 

do modelo até obter o melhor conjunto de variáveis que explicassem o desfecho. O modelo 

múltiplo foi ajustado pela ingestão de vitamina D e exposição solar. A avaliação da qualidade 

do modelo final foi feita pela aplicação do teste da bondade (goodness-of-fit test). 

Foi realizada análise de regressão linear simples para avaliar a relação entre a 

concentração sérica de vitamina D e o número de fatores de risco cardiometabólicos. 

Para todos os testes realizados o nível de significância adotado foi de 0,05 (α=5%). 

 

4.5 Aspectos éticos 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa 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 Educação, 

Superintendência Regional de Ensino e direção das escolas.  

 

4.6 Retorno aos participantes 

Após a realização das avaliações antropométricas, dietéticas, bioquímicas, de composição 

corporal e pressão arterial, todos os voluntários, independente da presença de alterações 

nutricionais, receberam atendimento nutricional individual para entrega e esclarecimento dos 

resultados. As crianças com desvios nutricionais tiveram orientação específica e, quando 

necessário, foram encaminhadas as Estratégias Saúde da Família da sua região domiciliar.  
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5. RESULTADOS 

5.1 Desenvolvimento dos artigos originais: 

 

5.1.1 Artigo 1: Relação entre comportamento sedentário e concentrações séricas de vitamina 

D em crianças pré-púberes 

 

 

5.1.2 Artigo 2: A insuficiência e deficiência de vitamina D estão associadas ao excesso de 

gordura corporal e à resistência à insulina em crianças pré-púberes 
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Artigo 1 

RELAÇÃO ENTRE COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO E CONCENTRAÇÕES 

SÉRICAS DE VITAMINA D EM CRIANÇAS PRÉ-PÚBERES 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar a concentração sérica de vitamina D e sua relação com fatores ambientais 

em crianças pré-púberes brasileiras. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal, 

realizado com 268 crianças de 8 e 9 anos de escolas públicas da região urbana do município 

de Viçosa-MG, Brasil. Foram aferidos peso, estatura e o estado nutricional foi classificado 

pelo índice de massa corporal segundo a WHO (2007). Foram realizadas análises laboratoriais 

para obtenção de calcidiol (25(OH)D) e hormônio da paratireoide (PTH). A ingestão dietética 

foi avaliada por três recordatórios de 24 horas, com avaliação do consumo de energia, 

carboidratos, proteínas, lipídeos, gordura saturada, vitamina D, cálcio e fósforo. Os dados de 

consumo foram ajustados pela energia segundo o método residual. Foram avaliadas as 

influências da estação do ano, cor da pele, exposição solar, ingestão alimentar, atividade física 

e tempo de tela na concentração sérica de vitamina D. Resultados: A concentração média de 

vitamina D nas crianças foi classificada como insuficiente (29,5 ng/ml). Observou-se maior 

frequência de atividade física nos meninos. Nenhuma criança atingiu a recomendação de 

ingestão de vitamina D (média: 1,4 µg/dia) e a ingestão de cálcio e fósforo também ficaram 

aquém das recomendações. Foram observadas associações entre estação do ano (inverno), 

menor tempo de exposição solar (< 30 min/dia) e maior tempo de tela (> 2 horas/dia) com as 

menores concentrações séricas de vitamina D. Nos meninos, a raça negra esteve associada a 

menores concentrações séricas de vitamina D, enquanto nas meninas, esta associação foi 

verificada no inverno e com o maior tempo de tela (> 2 horas/dia). Não houve associação 

entre a ingestão e a concentração sérica de vitamina D. Conclusão: Crianças com maior 

tempo de tela e com menor tempo de exposição solar apresentaram menores concentrações 

séricas de vitamina D. O estímulo das crianças para realização de brincadeiras e esportes ao ar 

livre deve ser realizado, mesmo em países tropicais como o Brasil, onde foi encontrada uma 

alta prevalência de insuficiência/deficiência de vitamina D em crianças. 

Palavras chaves: Vitamina D, criança, 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 children. Methodology: This is a cross-

sectional study realized with 268 children between the ages of 8 and 9 years old from the city 

of Viçosa-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 D. 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 µg/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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INTRODUÇÃO 

 A vitamina D é responsável pela homeostase do cálcio e do fósforo, contribuindo para 

a adequada formação óssea. A baixa concentração sérica de calcidiol está relacionada à 

diminuição da absorção de cálcio dietético influenciando diretamente a mineralização óssea. 

Em crianças, a sua deficiência pode levar ao retardo do crescimento e ao raquitismo 

(HOLICK, 2007; BINKLEY; RAMAMURTHY; KRUEGER, 2010).  

 A principal fonte da vitamina D é a síntese cutânea endógena a partir da exposição 

solar, cerca de 90%, mas também pode ser obtida a partir de fontes alimentares como óleo de 

fígado de bacalhau e peixes gordurosos (salmão, 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 deficiência de vitamina D são a exposição solar limitada, com 

uso de muita roupa e de protetor solar, latitudes elevadas, estações do ano mais frias, idade 

avançada e maior pigmentação da pele podem reduzir acentuadamente a síntese de vitamina D 

cutânea (HOLICK, 2006). Na população brasileira, observa-se que a idade mais jovem, 

realização de exercícios físicos ao ar livre, suplementação oral de vitamina D, residir em 

cidades litorâneas e ensolaradas e em latitudes mais baixas foram relacionadas a melhor 

estado de vitamina D (MAEDA et al., 2014). 

 Estudos identificaram que muitas crianças têm altas prevalências de 

deficiência/insuficiência de vitamina D no Chile, sul da Europa, Estados Unidos, China e em 

outras partes do mundo (COLE et al., 2010; RAMÍREZ-PRADA et al., 2012; ZHU et al., 

2012; ROY et al., 2013). Nos países com localização geográfica entre os trópicos, como 

exemplo o Brasil, onde há maior incidência dos raios solares, espera-se menor prevalência de 

hipovitaminose D (HOLICK, 2004). Entretanto, os estudos têm encontrado prevalências 

elevadas de insuficiência da vitamina D na população brasileira (MAEDA et al., 2007; 

PETERS et al., 2009; SANTOS et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2013; PRADO et al., 2015). 

Estudos que avaliaram a concentração sérica de vitamina D em crianças pré-púberes 

são escassos em países em desenvolvimento, tais como o Brasil. Alguns trabalhos mostram 

uma elevada prevalência de insuficiência de vitamina D em várias regiões do país, variando 

de 32,0% a 90,6% (RAIMUNDO et al., 2010; SANTOS et al., 2012; LOURENÇO et al., 

2014; KURIHAYASHI et al., 2015). Diante do exposto, o objetivo deste artigo foi avaliar a 

concentração sérica de vitamina D e fatores ambientais associados em crianças pré-púberes 

brasileiras. 
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MÉTODOS 

Delineamento e cálculo amostral  

Trata-se de estudo transversal, realizado com crianças de 8 e 9 anos de todas as escolas 

públicas urbanas (n=17) na cidade de Viçosa-MG. O cálculo amostral foi realizado no 

software Epi Info 7.0, a partir do número total de escolares com 8 e 9 anos em 2015 (n=1.014) 

e considerando-se uma prevalência de 70,6% de deficiência de vitamina D (OLIVEIRA et al., 

2013), erro tolerado de 3%, intervalo de confiança de 95%, nível de significância de 5% e 

perda estimada de 20%, resultando numa amostra de 234 crianças. 

Considerou-se para o cálculo da amostra, a proporção de alunos segundo idade e sexo 

de cada escola. Foi realizada a seleção dos alunos através de sorteio aleatório até completar o 

número de alunos necessários de cada escola. A amostra foi constituída por 268 crianças. 

A partir do contato com os pais, as crianças foram convidadas a participar do estudo. 

A criança não foi incluída no estudo se fizesse uso de medicamentos que interferissem no 

metabolismo da vitamina D (corticoides, anticonvulsivantes e antifúngicos), glicose e/ou 

lipídios, bem como o uso de suplementos vitamínicos ou minerais. 

 

Antropometria 

A aferição de peso e estatura foi realizada segundo recomendações da WHO (1995), 

por meio de balança digital eletrônica (Tanita®, modelo BC 553, Arlington Heights, IL, 

EUA), com capacidade de 150 quilos e sensibilidade de 100 gramas, e estadiômetro vertical 

portátil (Alturexata®, Belo horizonte, MG, Brasil) com extensão de 2 metros, graduado em 

centímetros e subdividido em milímetros, respectivamente.  

O estado nutricional das crianças foi avaliado pelo Índice de Massa Corporal (IMC) 

segundo o escore-z proposto pela WHO (2007). Foi considerado excesso de peso quando as 

crianças apresentavam sobrepeso ou obesidade.  

 

Avaliação dietética 

 O consumo alimentar foi avaliado por 3 recordatórios de 24 horas (R24H), obtidos em 

dias não consecutivos, sendo um referente ao fim de semana. As crianças responderam ao 

inquérito alimentar acompanhadas de seus pais ou responsáveis, sendo entrevistado 

preferencialmente àquele diretamente envolvido com a alimentação da criança. 

Para auxiliar os participantes na determinação do tamanho das porções ingeridas e na 

conversão dos alimentos consumidos em gramas/mililitros para posterior análise, foram 
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utilizados utensílios caseiros e figuras de porcionamento de alguns alimentos em álbum 

fotográfico. 

Foi utilizado o software Diet Pro 5i (versão 5.8) para avaliar a ingestão dietética para 

determinação da quantidade de vitamina D, cálcio, fósforo, energia, carboidrato, proteínas, 

lipídeos e gordura saturada. Foram acrescentadas informações de receitas padronizadas e de 

rótulos de alimentos no banco de dados do software para evitar sub ou superestimações.   

Como parâmetros para avaliação da ingestão dietética, foram considerados os valores de 

recomendações nutricionais (DietaryReferenceIntakes - DRI), segundo sexo e idade, 

propostos pelo Institute of Medicine (IOM). Para avaliação da ingestão de carboidratos, 

proteínas e lipídios foi utilizada a variação aceitável de distribuição de macronutrientes 

(Acceptable Macronutrient Distribution Ranges – AMDR) (IOM, 2001). A adequação da 

ingestão de cálcio e vitamina D foi avaliada seguindo as novas recomendações da Ingestão 

dietética de referência (DRI) de 800 e 1100 mg de cálcio para idade de 8 e 9 anos, 

respectivamente e 400 UI (10 µg) de vitamina D (IOM, 2011). E a ingestão de fósforo foi 

avaliada segundo a Adequate Intake (AI) (IOM, 1997). 

Foram utilizadas as recomendações da I Diretriz de Prevenção da Aterosclerose na 

Infância e na Adolescência (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA et al., 2005) 

para a avaliação da ingestão 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). 

 

Análises bioquímicas 

A coleta de sangue foi realizada após jejum de 12 horas no Laboratório de Análises 

Clínicas da Divisão de Saúde da Universidade Federal de Viçosa. As amostras foram colhidas 

por punção venosa na região antecubital, para mensuração do calcidiol (25(OH)D) e do 

paratormônio (PTH). 

A hipovitaminose D foi definida a partir da concentração sérica de 25(OH)D com 

deficiência (<20 ng/mL), insuficiência (20 a 29 ng/mL) e suficiência (≥30 ng/mL) de acordo 

com pontos de cortes estabelecidos na literatura (HOLICK, 2007; HOLICK et al., 2011; 

HEANEY; HOLICK, 2011; HEANEY, 2013).  

 

Atividade física e exposição solar 

Através da aplicação do questionário, foram coletadas informações sobre a prática de 

atividade física regular fora da escola e o tempo diário que a criança realiza atividades mais 
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intensas como correr, pular, caminhar entre outros. O comportamento sedentário foi avaliado 

segundo o tempo de tela, incluindo televisão, videogame, computador, celular e tablet. 

A média de tempo de exposição solar diária foi avaliada, bem como o hábito de usar 

protetor solar. 

 

Análises estatísticas 

A construção do banco de dados e as análises estatísticas foram realizadas utilizando o 

software SPSS para Windows versão 20.0. As variáveis contínuas foram testadas quanto à 

normalidade realizando-se o teste de Kolmogorov-Smirnov. Os resultados foram apresentados 

através de distribuição de frequências para variáveis categóricas e de estimativa de medidas 

de tendência central e de dispersão para variáveis quantitativas. A média e o desvio padrão 

foram apresentados para variáveis com distribuição normal e, mediana e intervalo 

interquartílico para variáveis sem distribuição normal. Diferenças entre dois grupos 

independentes foram avaliadas pelo teste t de Student ou teste de Mann Whitney. Para 

examinar a relação entre as variáveis categóricas, foi utilizado o teste Qui-quadrado de 

Pearson. Correlação de Spearman também foi utilizada para avaliar a correlação entre as 

variáveis de consumo. Para todos os testes realizados, considerou-se o nível de significância 

de 0,05 (α=5%). 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa (UFV) (parecer n° 663.171/2014) e foi apresentado à 

Secretaria Municipal de Educação, à Superintendência Regional de Ensino e às direções das 

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

 

 

RESULTADOS  

A média da concentração sérica de vitamina D nas crianças foi classificada como 

insuficiente (29,5 ng/ml), sendo 12,3% deficientes e 45,6% insuficientes. A prevalência de 

insuficiência/deficiência foi de 53,5% nos meninos e de 62,1% nas meninas (Tabela 1).  

O excesso de peso foi observado em 31,0% das crianças. Os meninos apresentaram 

maior frequência de atividade física regular (p<0,001) e de atividade intensa (p=0,003). Não 

houve diferença entre os sexos quanto ao hábito de usar protetor solar e tempo de exposição 

ao sol (Tabela 1).  

A ingestão de gordura saturada foi superior ao recomendado em 84,7% das crianças. 

Observou-se um consumo inadequado de macronutrientes em 16,5% (carboidrato), 8,4% 
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(proteína) e 35,6% (lipídios) das crianças. Apenas 3% das crianças atenderam à 

recomendação de ingestão de cálcio e nenhuma das crianças atendeu à recomendação de 

ingestão de vitamina D (10µg/dia). Observou-se um elevado percentual de consumo 

insuficiente de fósforo (54,0%). Os meninos apresentaram maior ingestão energética, de 

lipídios e de gordura saturada (p=0,038 e p=0,046, respectiivamente). As meninas 

apresentaram maiores concentrações séricas de PTH (p<0,05). Entretanto, não foi observada 

diferença da ingestão e da concentração sérica de vitamina D entre os sexos (Tabela 2). 

Foram encontradas correlações positivas entre a ingestão de vitamina D com ingestão 

de proteínas (correlação fraca), lipídeos (correlação fraca), gordura saturada, cálcio e fósforo 

(correlação moderada). Este resultado se manteve pela estratificação por sexo, com exceção 

de lipídeos e proteínas para meninas. (Tabela 3). 

As crianças avaliadas no inverno (p=0,007), com menor tempo de exposição solar 

(<30 min/dia; p=0,042) e com maior tempo de tela (>2h/dia; p=0,023) apresentaram menores 

concentrações séricas de vitamina D. Nos meninos, a raça negra esteve associada a menores 

concentrações séricas de vitamina D, enquanto as meninas avaliadas no inverno e com maior 

tempo de tela (> 2 horas/dia) apresentaram menores concentrações séricas de vitamina D 

(Figuras 1 e 2).  

  

DISCUSSÃO 

Mais da metade das crianças deste estudo apresentaram concentração sérica 

insuficiente/deficiente de vitamina D. As menores concentrações séricas de vitamina D 

estiveram associadas à estação de inverno, ao menor tempo de exposição solar e ao maior 

tempo de tela.  

Resultados semelhantes foram encontrados por outros estudos no sul do país 

(RAIMUNDO et al., 2010; SANTOS et al., 2012), enquanto na região Norte foi encontrada 

menor prevalência de inadequação de vitamina D (32%) em crianças menores de 10 anos 

(LOURENÇO et al., 2014). As diferenças nas prevalências podem estar relacionadas à 

latitude e, consequentemente, a incidência de raios solares das regiões (ARANTES et al., 

2013). Estudos com adolescentes brasileiros encontraram percentual de inadequação de 

vitamina D de 62% e 70,6% em São Paulo/SP e Juiz de Fora/MG, respectivamente (PETERS 

et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2013).  

Atualmente a deficiência de vitamina D têm sido considerada um problema de saúde 

pública em todo o mundo por sua alta prevalência e implicações no desenvolvimento de 
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diversas doenças (BINKLEY; RAMAMURTHY; KRUEGER, 2010; MAEDA et al., 2014). 

Entretanto, a comparação entre os estudos se torna difícil uma vez que são utilizados 

diferentes pontos de corte para a classificação da concentração sérica de vitamina D e a 

análise dos fatores que influenciam sua concentração sérica como exposição solar, ingestão 

dietética, cor da pele, uso de protetor solar, entre outros, não são igualmente avaliados 

(ALEMZADEH et al., 2008).  

Nos meninos, a raça negra esteve associada a menores concentrações séricas de 

vitamina D, enquanto as meninas avaliadas no inverno e com maior tempo de tela (> 2 

horas/dia) apresentaram menores concentrações séricas de vitamina D. 

Pessoas de pele mais escura apresentam maiores concentrações de melanina, a qual 

compete com o precursor 7-deidrocolesterol pelos fótons ultravioleta, reduzindo a 

disponibilidade de fótons para síntese da vitamina D e, por isso indivíduos de pele escura 

precisam se expor por mais tempo ao sol (LOOKER et al., 2002; BERWICK; KESLER, 

2005). 

As menores concentrações séricas de vitamina D durante o inverno também foram 

observadas em outros estudos que avaliaram hipovitaminose D em crianças, com maiores 

prevalências no inverno/primavera do que verão/outono (BUENO; CZEPIELEWSKI, 2010; 

MURO et al., 2015). 

As crianças com maior tempo de tela e com menor tempo de exposição solar, 

apresentaram menores concentrações séricas de vitamina D. As atuais mudanças 

comportamentais, sociais e culturais favorecem o comportamento sedentário, limitando a 

prática de atividade física especialmente ao ar livre e, consequentemente, à exposição solar, 

constituindo-se importantes fatores relacionados à insuficiência/deficiência 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% 1,1 – 2,3) de apresentar deficiência de 

vitamina D (KUMAR et al., 2009).  

Embora os meninos apresentassem maior frequência de atividade física regular, foi 

encontrada alta prevalência de crianças que não se dedicam a nenhum tipo de atividade física 

(75,7%), o que pode contribuir para um comportamento sedentário e, consequentemente, à 

menor exposição solar. Outros estudos encontraram menor prevalência de insuficiência e 

maior concentração de vitamina D relacionada a prática de atividade física (GORDON et al., 

2004; PETERS et al., 2009).  Assim, a prática regular de atividade física, especialmente ao ar 
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livre, contribui para menor deficiência de vitamina D, sendo importante estimular esta prática 

nas crianças avaliadas.  

O uso de protetor solar com fator de proteção 30 pode reduzir a capacidade de síntese 

de vitamina D pela pele em até 95% (MATSUOKA et al., 1987). Entretanto a maioria das 

pessoas aplica o protetor solar em quantidade insuficiente e mesmo que adequada em muitos 

casos, não é reaplicado no tempo necessário para manutenção da proteção (HOLICK, 2004; 

SAMBANDAN; RATNER, 2011). Acredita-se que uma exposição solar de 5 a 10 minutos 

(dependendo da hora do dia, estação, latitude e pigmentação da pele) dos braços e mãos, 

pernas e rosto de 2 a 3 vezes por semana, associada à ingestão adequada de vitamina D, sejam 

comportamentos suficientes para atingir concentrações séricas adequadas (HOLICK, 2004; 

SATO et al., 2005).  

Um fato preocupante deste estudo foi que nenhuma criança atingiu a recomendação de 

ingestão de vitamina D. Alimentos fonte de vitamina D como peixes gordurosos e óleos de 

peixe não são consumidos em quantidades necessárias pelas pessoas e tende a ser menor ainda 

pelas crianças (CALVO; WHITING, 2006). Outros estudos com crianças brasileiras e de 

outros países também encontraram baixa adequação no consumo de vitamina D (BUENO; 

CZEPIELEWSKI, 2010; ANTA et al., 2012). Mesmo em estudo que avaliou o consumo de 

leite fortificado por crianças brasileiras, foi encontrada ingestão muito aquém do valor 

mínimo recomendado (KURIHAYASHI et al., 2015). 

A ingestão de proteínas, lipídeos, gordura saturada, cálcio e fósforo apresentou 

correlação positiva significativa com o consumo de vitamina D, uma vez que os alimentos 

fonte de vitamina D como ovos, leite e derivados também são ricos nesses nutrientes. 

O consumo dietético da vitamina D se torna essencial quando a exposição solar é 

insuficiente para alcançar as necessidades diárias, o que tem se tornado comum, 

particularmente entre pessoas residentes em centros urbanos que estão expostos a níveis 

subótimos de raios solares em função do estilo atual de vida sedentário, juntamente com as 

recomendações de proteção solar para reduzir a incidência de problemas de pele como o 

câncer (HOCHBERG et al., 2002; RAMÍREZ-PRADA et al., 2012). 

Os EUA e o Canadá são largamente dependentes de alimentos fortificados e de 

suplementos dietéticos para atender as necessidades de vitamina D. No Canadá a política de 

fortificação permite adição de vitamina D ao leite e margarina e, nos Estados Unidos, inclui a 

adição principalmente ao leite e cereais matinais (CALVO et al., 2004; SHAKUR; LOU; 

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

vitamina D (KLOOSTERMAN et al., 2007). Entretanto, estudos transversais sugerem que as 
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atuais práticas de fortificação no Canadá e Estados Unidos não são eficazes na prevenção da 

hipovitaminose D, principalmente para as populações mais vulneráveis durante o 

inverno, sugerindo a necessidade de estudos que determinem concentrações mais eficazes de 

fortificação de alimentos e de uso de suplementos medicamentosos para traçar políticas 

públicas conforme as particularidades de cada região (CALVO et al., 2004). 

No Brasil não há nenhuma obrigatoriedade de fortificação de vitamina D. No entanto, 

a fortificação voluntária é permitida desde que 100mL ou 100g do produto pronto para 

consumo forneça no mínimo 15% da Ingestão Diária recomendada (IDR) no caso de líquidos 

e 30% no caso de sólidos (BRASIL, 1998). Até o momento, não foi avaliada a efetividade da 

fortificação de alimentos com vitamina D no país. No estado de São Paulo existe, desde 1999, 

a política pública de distribuição de leite fortificado, com 7,5mg de ferro, 2000UI de vitamina 

A e 400UI de vitamina D por litro, objetivando melhorar as condições nutricionais de crianças 

e idosos de baixa renda (São Paulo, 2000). Entretanto, a situação nutricional encontrada para 

as vitaminas A e D nas crianças beneficiárias da política indicaram que as estratégias de ações 

de intervenção devem ser revisadas, pois encontraram baixa prevalência de ingestão de 

vitamina D e alta prevalência de deficiência (58%) (KURIHAYASHI et al., 2015). 

 O monitoramento da concentração sérica de vitamina D em indivíduos com risco de 

hipovitaminose, a exposição solar de 2 a 3 vezes por semana e o aumento da ingestão de 

vitamina D na dieta são abordagens importantes para garantir concentrações séricas 

adequadas de vitamina D (HOLICK, 2004; MAEDA et al., 2014). 

Este estudo permite concluir que o comportamento sedentário e a falta da exposição 

solar são fatores associados a menores concentrações séricas de vitamina D, ao contrário da 

ingestão alimentar. Crianças com maior tempo de tela e com menor tempo de exposição solar 

apresentaram menores concentrações séricas de vitamina D. O estímulo das crianças para 

comportamentos mais saudáveis tais como realização de brincadeiras e esportes ao ar livre, 

em horários adequados de exposição solar, deve ser realizado por pais, professores e 

profissionais da saúde, mesmo em países tropicais como o Brasil, onde foi encontrada uma 

alta prevalência de insuficiência/deficiência de vitamina D em crianças. Além disso, 

atividades de educação alimentar e nutricional são importantes uma vez que nenhuma criança 

atingiu o consumo recomendável de vitamina D.  
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Tabela 1. Distribuição das variáveis ambientais segundo o sexo, Viçosa, MG, 2015. 

Variáveis Total  Masculino  Feminino Valor de p 

Excesso de peso (%) 31,0  28,9  33,1 0,458 

Insuficiência/deficiência Vit D (%) 57,9  53,5  62,1 0,158 

Atividade física 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 

Hábito de usar protetor solar (%) 42,5  42,2  42,9 0,916 

Exposição solar ≤30min/d (%) 43,3  37,8  48,9 0,067 

Qui-quadrado de Pearson. 
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Tabela 2. Média de ingestão de nutrientes e exames bioquímicos das crianças segundo o sexo, Viçosa, MG, 2015. 

 Total  Masculino  Feminino 
Valor  

de p 
 

Variáveis 

Média/mediana  

(DP/IIQ) 

Média/mediana  

(DP/IIQ) 

Média/mediana  

(DP/IIQ) 

Energia (Kcal/dia)† 1333,0 (1000,4-1627,6)  1370,8 (1091,9-1707,4)  1245,3 (951,1-1524,9) 0,007* 

Proteína (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 

Lipídeos (g/dia) 42,9 (17,7)  45,7 (18,2)  40,2 (16,8) 0,038* 

Gordura saturada (g/dia) 14,1 (5,8)  15,1 (6,3)  13,2 (5,1) 0,046* 

Cálcio (mg/dia) 420,1 (203,7)  441,1 (215,9)  399,5 (189,6) 0,263 

Vitamina D (µg/d)† 1,4 (0,8-2,4)  1,4 (0,9-2,4)  1,5 (0,6-2,3) 0,446 

Fósforo (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* 

IIQ: intervalo interquartílico; DP: desvio padrão; PTH: paratormônio  

† Variáveis não paramétricas (mediana e IIQ) avaliadas pelo teste Mann Whitney. Variáveis paramétricas (média e DP) 

avaliadas pelo teste t de Student.  
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Tabela 3. Correlações entre a ingestão de vitamina D com demais variáveis de ingestão alimentar em 

crianças, Viçosa, MG, 2015. 

 Ingestão de vitamina D (µg/dia) 

 Total Valor de p  Meninos Valor de p  Meninas Valor de p 

Ingestão alimentar 

Energia (Kcal/dia) 0,043 0,499  0,066 0,461  0,031 0,733 

Proteína (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 

Lipídeos (g/dia)  0,172 0,006*  0,199 0,026*  0,133 0,140 

Gordura saturada (g/dia)  0,486 <0,001*  0,485 <0,001*  0,478 <0,001* 

Cálcio (mg/dia)  0,695 <0,001*  0,668 <0,001*  0,716 <0,001* 

Fósforo (mg/dia)  0,458 <0,001*  0,487 <0,001*  0,444 <0,001* 

Correlação de Sperman.  
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*Teste t-Student 

Figura 1.  Relação da concentração sérica de vitamina D com estação do ano, cor da pele e exposição 

solar, segundo o sexo, Viçosa, MG, 2015. 
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*Teste t-Student 

Figura 2. Relação da concentração sérica de vitamina D com seus níveis de ingestão e tempo de tela, 

segundo o sexo, Viçosa, MG, 2015. 
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Artigo 2 

A INSUFICIÊNCIA E DEFICIÊNCIA DE VITAMINA D ESTÃO ASSOCIADAS AO 

EXCESSO DE GORDURA CORPORAL E À RESISTÊNCIA À INSULINA EM 

CRIANÇAS PRÉ-PÚBERES 

RESUMO  

Objetivo: Avaliar a prevalência da insuficiência/deficiência de vitamina D e sua associação 

com alterações cardiometabólicas em crianças brasileiras. Avaliar os fatores associados a 

deficiência de vitamina D em crianças com fatores alterações cardiometab Metodologia: 

Trata-se de um estudo transversal, realizado com 268 crianças de 8 e 9 anos de escolas 

públicas da região urbana do município de Viçosa-MG, Brasil. Foram aferidos peso, estatura, 

perímetros da cintura (PC) e do pescoço (PP) e pressão arterial. A partir das medidas 

antropométricas foram calculados o índice de massa corporal (IMC) e a relação 

cintura/estatura (RCE). O estado nutricional foi classificado pelo índice de massa corporal 

segundo a WHO (2007). A composição corporal foi avaliada pela técnica de Dual Energy X-

ray Absorptiometry (DEXA). Foram realizadas análises laboratoriais para obtenção da 

glicose, insulina, colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol, triglicerídeos, calcidiol 

(25(OH)D) e paratormônio. A ingestão dietética foi avaliada pela aplicação de três 

recordatórios de 24 horas em dias não consecutivos. Os dados de consumo foram ajustados 

pela energia segundo o método residual. Foram coletadas informações sobre exposição solar e 

atividade física. A regressão de Poisson com variâncias robustas foi realizada para estimar a 

associação das variáveis com a insuficiência/deficiência de vitamina D. Resultados: 

Observou-se que a prevalência de insuficiência/deficiência de vitamina D atingiu mais da 

metade das crianças avaliadas (57,9%), sendo 12,3% deficientes. Nenhuma criança atingiu a 

recomendação de ingestão de vitamina D e não foi observada associação entre sua ingestão e 

a concentração sérica. A estação de inverno (RP: 1,55; IC95%: 1,15-2,09), a raça negra (RP: 

1,33; IC95%: 1,04-1,72), o excesso de gordura corporal (RP: 1,30; IC95%: 1,06-1,60) e a 

resistência à insulina (RP: 1,46; IC95%: 1,03-2,06) estiveram independentemente associados 

à insuficiência/deficiência de vitamina D. Conclusão: A prevalência da 

deficiência/insuficiência de vitamina D foi alta nas crianças e está associada a fatores de risco 

modificáveis tais como adiposidade excessiva e resistência à insulina. Estes resultados são 

importantes para a atuação dos profissionais de saúde na prevenção e tratamento da 

deficiência de vitamina D em crianças, com avaliação da exposição solar e do uso de 
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alimentos fortificados e/ou de suplementos medicamentosos, mesmo em país de clima tropical 

como o Brasil. 

Palavras-chave: Vitamina D, criança, obesidade, resistência à 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 children. Methodology: 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 Viçosa-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 waist-to-height 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 values of glucose, 

insulin, total cholesterol, HDL-cholesterol, LDL-cholesterol, triglycerides, calcifediol 

(25(OH)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 D. Results: 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 vitamin D. Conclusion: 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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INTRODUÇÃO  

 A hipovitaminose D tem se tornado um problema de saúde mundial. Observa-se que 

mesmo nos países tropicais como o Brasil, tem sido encontrada uma elevada prevalência de 

deficiência/insuficiência de vitamina D na população (BINKLEY; RAMAMURTHY; 

KRUEGER, 2010; MAEDA et al., 2014). 

 Durante a infância, uma concentração adequada de vitamina D é essencial para saúde 

óssea, tendo em vista que a sua deficiência durante períodos de crescimento pode levar ao 

raquitismo, ao retardo do potencial de crescimento e à fraqueza muscular (HOLICK, 2004). 

 As funções da vitamina D, associadas à homeostase do cálcio e à saúde óssea, são 

tradicionalmente reconhecidas e somente após a descoberta do seu receptor em outros tecidos 

como pele, placenta, cérebro, mama e pâncreas, por exemplo, iniciaram as pesquisas sobre os 

efeitos adicionais da vitamina D não relacionados ao tecido ósseo (CHRISTAKOS et al., 

2003). A relação entre as baixas concentrações de vitamina D e risco aumentado para 

alterações não-esqueléticas tem sido encontrada, como nas doenças auto-imunes, diabetes, 

câncer, infecções e doenças cardiovasculares (HOLICK, 2004; ELAMIN et al., 2011; 

VISWESWARAN; LEKHA, 2013).  

Apesar dos mecanismos fisiológicos ainda não totalmente esclarecidos, estudos têm 

mostrado uma associação da vitamina D com várias doenças crônicas tais como obesidade, 

resistência à insulina, dislipidemias e hipertensão arterial (MARTINI; WOODS, 2008; 

RODRIGUEZ-RODRIGUEZ et al., 2009; GAGNON et al., 2011; GUASCH et al., 2012). 

Entretanto, esta relação em crianças é pouco estudada principalmente nos países em 

desenvolvimento como o Brasil. É importante ressaltar que a prevalência da obesidade e de 

comorbidades associadas estão aumentando em crianças de Viçosa-MG (NOVAES et al., 

2013) e não foram encontrados estudos que avaliaram suas relações com a concentração 

sérica de vitamina D neste município. Nesse contexto, o presente estudo teve como objetivo 

avaliar a prevalência da insuficiência/deficiência de vitamina D e sua associação com 

alterações cardiometabólicas em crianças no Brasil. 

 

MÉTODOS 

Delineamento e cálculo amostral 

Trata-se de um estudo transversal realizado com crianças de 8 e 9 anos matriculadas 

em todas escolas públicas urbanas (n=17) na cidade de Viçosa, Minas Gerais, Brasil. O 

município de Viçosa-MG está localizado na Zona da Mata Mineira, a 227 km da capital Belo 

Horizonte. De acordo com o Censo 2010, Viçosa apresenta uma extensão territorial de 299 
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km² 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 Viçosa apresenta uma 

população de, aproximadamente, 1.014 crianças na faixa etária de 8 e 9 anos, matriculadas em 

escolas públicas (INEP, 2015).  

O cálculo 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 

prevalência de 70,6% de inadequação de vitamina D (OLIVEIRA et al., 2013), erro tolerado 

de 3%, intervalo de confiança de 95%, nível de significância de 5% e perda estimada de 20%, 

resultando no cálculo de 234 crianças. A amostra foi constituída por 268 crianças.  

O processo de amostragem dos escolares foi realizado em duas etapas. Primeiro foi 

realizado o cálculo da amostragem aleatória por escola, segundo a proporção de alunos, idade 

e sexo. Posteriormente, a seleção dos alunos foi realizada através de sorteio aleatório até 

completar o número necessário para cada escola. A partir do contato com os pais, foi 

realizado o convite para participação no estudo. 

Foi considerado como critério de não-inclusão quando a criança utilizava 

medicamentos que interferiam no metabolismo da vitamina D (corticoides, anticonvulsivantes 

e antifúngicos), glicose e/ou lipídios, bem como uso de suplementos vitamínicos ou minerais.  

 

Antropometria e composição corporal 

A aferição de peso e estatura foi realizada segundo a WHO (1995) por meio de 

balança digital eletrônica (Tanita®, modelo BC 553, Arlington Heights, IL, EUA), com 

capacidade de 150 quilos e sensibilidade de 100 gramas e estadiômetro vertical portátil 

(Alturexata®, Belo horizonte, MG, Brasil) com extensão de 2 metros, graduado em 

centímetros e subdividido em milímetros, respectivamente.  

A partir do cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC) foi avaliado o estado nutricional 

das crianças segundo escore-z proposto pela WHO (2007). 

O perímetro da cintura (PC) foi aferido no ponto médio entre a crista ilíaca e a última 

costela (WHO, 2008) com auxílio de uma fita métrica flexível e inelástica. Considerou-se 

adiposidade abdominal excessiva os valores acima do percentil 90 de acordo com idade e 

sexo (IDF, 2007). 

O perímetro do pescoço (PP) foi aferido na parte mais proeminente da cartilagem 

tireóide, com a criança de cabeça erguida e os olhos virados para frente (LABERGE et al., 

2009), com uma fita métrica flexível e inelástica. A classificação do PP foi baseada nos 

pontos de corte propostos por Nafiu et al. (2010). 
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Foi calculada a relação cintura/estatura (RCE), sendo o valor superior a 0,50 utilizado 

como risco para predizer risco cardiometabólico (MCCARTHY; ASHWELL, 2006). 

A composição corporal das crianças foi avaliada pela técnica Dual Energy X-ray 

Absorptiometry (DEXA). O exame foi realizado pela manhã, em jejum, no setor de 

Diagnóstico por Imagem na Divisão de Saúde da Universidade Federal de Viçosa. O excesso 

de gordura corporal (GC) foi classificado segundo os pontos de corte proposto por Lohman 

(1992). 

 

 Análises bioquímicas e avaliação clínica 

A coleta de sangue foi realizada após jejum de 12 horas no Laboratório de Análises 

Clínicas da Divisão de Saúde da Universidade Federal de Viçosa. As amostras foram colhidas 

por punção venosa para avaliação da glicose, insulina, colesterol total (CT), HDL-colesterol 

(HDL-c), LDL-colesterol (LDL-c), triglicerídeos (TG), 25(OH)D e paratormônio (PTH).  

Consideraram-se valores aumentados para glicemia de jejum quando ≥ 100 mg/dL 

(ADA, 2006), para a insulina quando ≥ 15mU/mL (SBC, 2005) e para resistência à insulina 

quando Homeostasis Model Assessment Insulin Resistance (HOMA-IR) foi ≥ 3,16 (SBC, 

2005).  

A classificação do perfil lipídico foi realizada de acordo com a I Diretriz de Prevenção 

da Aterosclerose na Infância e na Adolescência da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 

2005). 

A deficiência de vitamina D foi definida a partir da concentração sérica de 25(OH)D 

utilizando pontos de corte <20 ng/mL, entre 20 e 29 ng/mL e ≥30 ng/mL para classificar 

deficiência, insuficiência e suficiência, respectivamente (HOLICK, 2007; NORMAN et al., 

2007; HOLICK et al. 2011; HEANEY, 2013). A concentração de PTH foi considerada 

normal quando <65 nmol/l (MAEDA et al., 2014). 

A pressão arterial foi aferida com a criança sentada em três tempos com intervalo de 5 

minutos, sendo considerada a média para classificação de acordo com a VI Diretriz Brasileira 

de Hipertensão Arterial (SBH, 2010). Foi utilizado equipamento de insuflação automática 

Omron® (HEM 907, Vernon Hills, IL, EUA) validado por El Assaad et al. (2002).  

 

Avaliação dietética 

O consumo alimentar foi avaliado por 3 recordatórios de 24 horas (R24h), obtidos em 

dias não consecutivos, sendo um referente ao fim de semana. As respostas foram obtidas das 

crianças acompanhadas de seus pais.  
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Para auxiliar os participantes na determinação do tamanho das porções ingeridas, 

foram utilizados utensílios caseiros e figuras de porcionamento de alguns alimentos em álbum 

fotográfico.   

Com o intuito de analisar a ingestão de vitamina D, cálcio, energia, carboidrato, 

proteínas, lipídeos e gordura saturada, as quantidades dos alimentos consumidos em medidas 

caseiras foram convertidas em gramas/mililitros para posterior análise da composição 

química. A análise dos dados dietéticos foi realizada com o auxílio do software Diet Pro 5i 

(versão 5.8). Para os alimentos cuja composição química apresentada na tabela foi diferente 

da especificada pelo participante em relação à adição de açúcar, sal de cozinha, óleo de soja 

ou preparações não disponíveis no banco de dados do software por exemplo, foram 

acrescentados esses componentes a partir de receitas padronizadas pela equipe, tabelas de 

composição de alimentos e/ou com auxílio do rótulo dos alimentos. 

 O consumo de vitamina D foi avaliado pela Estimated Average Requirement (EAR) de 

400 UI (10 µg) e a Recommended Dietary Allowance (RDA) de 600 UI (15 µg) (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 física, exposição solar e pigmentação da pele 

A prática de atividade física pelas crianças foi avaliada através da aplicação do 

questionário, contendo informações sobre a prática de algum esporte regular fora da escola e a 

respectiva duração (minutos/semana).  

Também foi avaliado o tempo de exposição solar, o uso de protetor e o tempo diário 

em que a criança realiza, fora da escola, atividades mais intensas como correr, pular e 

caminhar, bem como o tempo de tela incluindo televisão, videogame, computador, celular e 

tablet.  

 

Análises estatísticas 

A construção do banco de dados e as análises estatísticas foram realizadas no software 

SPSS para Windows versão 20.0. O teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov foi 

utilizado para avaliar a aderência das variáveis à distribuição normal. Os resultados foram 

apresentados por distribuição de frequências e estimativa de medidas de tendência central e de 

dispersão, sendo a média e o desvio padrão calculados para variáveis com distribuição normal 

e, a mediana e o intervalo interquartílico para variáveis sem distribuição normal. Foi utilizado 

o teste Qui-quadrado de Pearson para comparar as frequências entre as variáveis categóricas. 
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Diferenças das variáveis quantitativas entre dois grupos foram avaliadas pelo teste t de 

Student ou Mann Whitney. Para comparar as médias de vitamina D entre três grupos foi 

utilizada ANOVA, sendo aplicado o teste de Tukey para identificar a diferença entre os 

grupos. Testes de correlação de Pearson ou Spearman também foram utilizados. O nível de 

significância estatística adotado foi de 0,05 (α=5%). 

A regressão de Poisson foi realizada para estimar a associação das variáveis com 

insuficiência/deficiência de vitamina D. As medidas de magnitude foram a Razão de 

Prevalência (RP) e seus respectivos Intervalos de Confiança (IC) de 95%.  Inicialmente, 

realizou-se análise bivariada para avaliar possíveis associações entre a 

insuficiência/deficiência de vitamina D e variáveis sociodemográficas, ambientais, 

nutricionais, antropométricas, de composição corporal, bioquímicas e clínicas. As variáveis 

que apresentaram valor de p inferior a 0,20 na análise bivariada foram incluídas na análise 

multivariada, sendo a probabilidade inferior a 5% (p < 0,05) considerada como rejeição de 

hipótese de nulidade e manutenção da variável no modelo de regressão múltipla. O modelo 

múltiplo foi também ajustado pela ingestão de vitamina D e exposição solar. A avaliação da 

qualidade do modelo final foi feita pela aplicação do teste da bondade (goodness-of-fit test). 

Foi realizada a análise de regressão linear simples para avaliar a relação entre a 

concentração sérica de vitamina D e o número de fatores de risco cardiometabólicos. 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa (UFV) (processo n° 663.171/2014) e foi apresentado à 

Secretaria Municipal de Educação, à Superintendência Regional de Ensino e às direções das 

escolas. Os pais dos participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

 

RESULTADOS 

A média de idade das crianças foi 8,5 anos, sendo 50,4% do sexo masculino. A 

prevalência de deficiência e insuficiência de vitamina D foi de 12,3% e 45,6%, 

respectivamente. Foram observadas altas prevalências de fatores de risco cardiometabólicos 

nas crianças tais como excesso de peso (31,0%), adiposidade corporal (32,8%) e abdominal 

excessiva (9,7%), resistência à 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 diário de protetor solar e a prática regular de atividade física foram relatados por 

3,8% e 24,1% das crianças, respectivamente. A média de ingestão de vitamina D (1,66 µg/d) 
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foi menor do que a EAR, sendo importante ressaltar que nenhuma criança atingiu a 

necessidade média estimada. Não foi observada associação entre a concentração sérica e 

ingestão de vitamina D. 

Observou-se que a concentração sérica de vitamina D foi inferior nas crianças 

avaliadas no inverno, com menor exposição solar (< 30 min/dia), menor tempo de atividade 

intensa (< 1h/dia), maior tempo de tela (>2h/dia) e com excesso de gordura corporal total e 

abdominal (Tabela 1).  

A concentração sérica de vitamina D apresentou correlação inversa significativa com 

variáveis antropométricas (IMC e PC), de composição corporal (GC), exames bioquímicos 

(PTH, insulina, HOMA e TG) e pressão arterial (PAS). Nos meninos, a concentração sérica 

de vitamina D esteve mais correlacionada com estes parâmetros em relação às meninas 

(Tabela 2).  

Na análise bivariada, observou-se que a insuficiência/deficiência de vitamina D 

associou-se com a estação do ano (inverno), com o excesso de peso e de gordura corporal 

total e central, bem como com a resistência à insulina (Tabela 3). Após o ajuste na análise de 

regressão múltipla constatou-se que a prevalência de insuficiência/deficiência de vitamina D 

foi maior no inverno (RP: 1,55; IC95%: 1,15-2,09), nas crianças de raça negra (RP: 1,33; 

IC95%: 1,04-1,72), com excesso de gordura corporal (RP: 1,30; IC95%: 1,06-1,60) e com 

resistência à insulina (RP: 1,46; IC95%: 1,03-2,06) (Tabela 4). 

 A Figura 1 apresenta a relação inversa entre a concentração sérica de vitamina D e o 

número de fatores de risco cardiometabólicos. Crianças expostas à três ou mais fatores de 

risco cardiometabólicos apresentaram menores concentrações séricas de vitamina D em 

relação às expostas a nenhum fator de risco. 

 

DISCUSSÃO 

Observou-se neste estudo que a prevalência de insuficiência/deficiência de vitamina D 

sérica atingiu mais da metade das crianças avaliadas (57,9%), sendo que 12,3 % apresentaram 

concentrações séricas deficientes. A estação do ano (inverno), a raça negra, o excesso de 

gordura corporal e a resistência à insulina estiveram independentemente associados à 

insuficiência/deficiência de vitamina D nas crianças brasileiras.  

No sul do Brasil, estudo que envolveu crianças e adolescentes encontrou prevalências 

maiores com 90,6% de inadequação e 63,7% de deficiência de vitamina D (SANTOS et al., 

2012). Na Região Norte foi observado 32% de inadequação entre crianças (LOURENÇO et 

al., 2014), outro estudo na Região Sul encontrou 60% de inadequação em crianças com baixa 
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estatura (RAIMUNDO et al., 2010) e no Estado de São Paulo foi encontrado 82% de 

insuficiência e 58% de deficiência de vitamina D em crianças beneficiárias de programa de 

distribuição de leite fortificado (KURIHAYASHI et al., 2015).  

Pesquisas com crianças em todo o mundo encontraram altas prevalências de 

inadequação de vitamina D. Em estudos com crianças norte-americanas as prevalências 

variaram de 52 a 81% (GORDON et al., 2008; KUMAR et al., 2009) e em crianças francesas 

a prevalência foi de 51,6% (BEUZIT et al., 2015). Não foram encontrados estudos com 

crianças de outros países tropicais. 

Não foi observada associação entre a concentração sérica e ingestão de vitamina D. 

Nenhuma criança atingiu a recomendação de EAR para vitamina D e isto pode ser reflexo do 

menor consumo habitual de alimentos fonte de vitamina D pelos brasileiros. A baixa ingestão 

desta vitamina entre crianças brasileiras e estrangeiras também foi observada por outros 

estudos (DÍEZ-GAÑÁN et al., 2007; BUENO; CZEPIELEWSKI, 2010; ANTA et al., 2012).  

Além da ingestão dietética, a exposição da pele à luz solar é uma importante fonte de 

vitamina D (HOLICK, 2004). Neste estudo, a concentração sérica de vitamina D foi menor no 

inverno e nas crianças com tempo inferior de exposição solar. A quantidade de radiação UVB 

varia em função da latitude, época do ano e da hora do dia. Em determinados momentos do 

dia pode ser constante ao longo do ano nas regiões equatoriais, mas com importante variação 

na incidência de radiação UVB nas latitudes médias de acordo com a estação. No outono 

ocorre uma redução gradual de radiação UVB até atingir a quantidade mínima no inverno. 

Sendo assim, a produção endógena de vitamina D é praticamente interrompida em latitudes 

moderadas e altas durante vários meses do ano (WEBB; KLINE; HOLICK, 1988). 

Não houve associação entre a concentração 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 concentração sérica de vitamina D (MARKS et al., 1995; 

SAMBANDAN; RATNER, 2011). Uma possível explicação é que a maioria das pessoas 

aplica o protetor solar em quantidade insuficiente, cerca de um quarto dos níveis testados de 

proteção (2 mg/cm
2
), a aplicação não é completamente homogênea e o hábito de reaplicação é 

pouco comum (SAMBANDAN; RATNER, 2011; FAURSCHOU et al., 2012). Assim, mais 

do que o uso de protetor solar, o comportamento exacerbado de fotoproteção, como a mínima 

exposição solar, uso de vestuário de mangas longas e boné, pode contribuir para a 

inadequação sérica de vitamina D (SBP, 2014). 

Foi observado que crianças negras apresentaram menores concentrações séricas de 

vitamina D. Outros estudos também encontraram maiores prevalências de deficiência de 
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vitamina D em negros (COLE et al., 2010; AL-DAGHRI et al., 2015). Isto ocorre porque a 

melanina, maior na raça negra, compete pela radiação UVB necessária para fragmentação do 

7-deidrocolesterol, precursor da vitamina D, diminuindo a disponibilidade de fótons para essa 

reação. É importante ressaltar que todas as etnias apresentam a mesma capacidade de síntese 

de vitamina D, entretanto os indivíduos com pele mais escura precisam de mais tempo de 

exposição ao sol para esta síntese (BRAZEROL et al., 1988; BERWICK; KESLER, 2005).   

Crianças com excesso de gordura corporal apresentaram menores concentrações 

séricas de vitamina D. A obesidade está associada à inadequação de vitamina D, sendo que 

indivíduos obesos apresentaram 50% de redução na capacidade de regular os níveis da 

vitamina D em relação a indivíduos com peso normal (BOLLAND et al., 2007; LOOKER et 

al., 2008; SONG; SERGEEV, 2012). Uma possível explicação é que a lipossolubilidade da 

vitamina D facilita seu estoque no tecido adiposo reduzindo sua concentração sérica 

(WORTSMAN et al., 2000). Além disso, essa relação pode ser multifatorial, ou seja, por 

influência da ingestão inadequada, diminuição de sua biodisponibilidade e armazenamento 

nos adipócitos e ainda pelo estilo de vida sedentário levando os indivíduos obesos a realizar 

menos atividades ao ar livre (WORTSMAN et al., 2000; AUTIER et al., 2014). 

As crianças com resistência à insulina apresentaram menores concentrações de 

vitamina D. Estudos têm mostrado que a hipovitaminose D predispõe o indivíduo a um maior 

risco de resistência à insulina através de mecanismos nas células beta-pancreáticas que podem 

afetar a resposta insulínica ao estímulo da glicose (ZEITZ et al., 2003; SNIJDER et al., 2005). 

A vitamina D parece apresentar este efeito mediado pela ligação da 1,25(OH)2D3 ao receptor 

da vitamina D da célula-β e sua ativação também pode ocorrer dentro das células-β, pela 

enzima 1α-hidroxilase, expressa nessas células (BLAND et al., 2004). A sua deficiência 

parece dificultar a capacidade das células-β na conversão da pró-insulina a insulina 

(AYESHA et al., 2001). Indiretamente, a vitamina D exerce efeito mediado pelo fluxo de 

cálcio intra e extracelular nas células-β do pâncreas. Diante do aumento na 1,25(OH)2D3 e no 

PTH, ocorre maior concentração de cálcio no interior das células e, como a secreção de 

insulina é um processo dependente de cálcio, a deficiência de vitamina D pode reduzir a 

capacidade secretora dessas células (ZEITZ et al., 2003, PITTAS et al., 2007a).  

A deficiência de vitamina D pode alterar a síntese e secreção de insulina e tem papel 

importante na prevenção e no tratamento do diabetes atuando na redução da resistência à 

insulina, a partir de sua ação imunomoduladora e anti-inflamatória (NAGPAL; NA; 

RATHACHALAM, 2005; PITTAS et al., 2007b). Estudos epidemiológicos demonstraram 

que crianças deficientes apresentaram maior risco de desenvolver diabetes e que a 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Autier%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24622671
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suplementação pode reduzir este risco bem como ter efeitos benéficos sobre o controle de 

algumas complicações causadas pela obesidade infantil (ZIPITIS; AKOBENG, 2008; 

KELISHADI et al., 2014). 

Foram encontradas correlações negativas significativas entre os níveis séricos de 

vitamina D e os parâmetros antropométricos (IMC e PC), de composição corporal (%GC), 

exames bioquímicos (PTH, insulina, HOMA e TG) e clínicos (PAS). A maioria destas 

correlações significativas encontradas permaneceu nos meninos. Este achado corrobora com 

outros estudos (AL-DAGHRI et al., 2010; AL-DAGHRI et al., 2015). Diferenças biológicas 

entre os sexos, como as alterações 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 concentrações séricas de 

vitamina D também em outros estudos (ALEMZADEH et al., 2008; MCGILL et al., 2008).  

A concentração de vitamina D também pode estar inversamente relacionada a 

dislipidemia (KARHAPAA et al., 2010). Neste estudo, a relação da vitamina D com lipídeos 

séricos foi evidenciada apenas com os triglicerídeos. Estudo realizado com adultos na 

Espanha sugere a possibilidade de contribuição da vitamina D para a hipertrigliceridemia 

(GUASCH et al., 2012).  

Da mesma forma, nosso estudo, não mostrou relação entre concentrações de 25(OH)D 

e hipertensão, mas esteve inversamente associada a PAS. Estudo com adolescentes brasileiros 

não encontrou associação da vitamina D e seus metabólicos com pressão arterial (PETERS et 

al., 2009). Associação com os níveis de pressão arterial sistólica também foi relatada por 

outro estudo, no entanto, apesar de algumas evidências, os estudos que avaliam a associação 

entre 25(OH)D e pressão arterial ainda são contraditórios (SCRAGG et al., 2007; JORDE et 

al., 2010).  

Foi encontrada uma relação inversa entre a concentração sérica de vitamina D e 

número de fatores de risco cardiometabólicos nas crianças deste estudo. Existem evidências 

que a deficiência de vitamina D está associada à síndrome metabólica, mesmo em crianças e 

adolescentes (GANJI et al., 2011; KELISHADI et al., 2014). 

As Sociedades Americana e Brasileira de Endocrinologia não recomendam a avaliação 

da concentração sérica de vitamina D para a população geral em função do custo da 

mensuração. No entanto, recomenda-se a investigação laboratorial em indivíduos com risco 

para a hipovitaminose D, dentre eles os obesos e os pacientes com uso de medicamentos que 

interferem no metabolismo da vitamina D (HOLICK et al., 2011; MAEDA et al., 2014). É 

importante destacar que a Sociedade Brasileira de Endocrinologia já considera a obesidade 
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como um fator de risco para a hipovitaminose D e, portanto, boa parte da população está 

envolvida, tendo em vista que a prevalência de excesso de peso é de 33,5% em crianças, 

20,5% em adolescentes e 49,1% em adultos brasileiros, respectivamente (IBGE, 2010). 

Entre as principais ações de alimentação e nutrição, voltadas para a prevenção e o 

controle de deficiências nutricionais, estão a fortificação de alimentos e a suplementação 

medicamentosa (WHO, 2009). Em países onde há fortificação de alimentos com vitamina D, 

a maior concentração está no leite, margarina, pães, cereais matinais e suco de laranja. Na 

União Europeia, práticas de fortificação alimentar surgiram em função de estudos 

demonstrarem baixa ingestão e deficiência de alguns micronutrientes e a consequente 

melhoria da ingestão e das concentrações séricas de alguns micronutrientes, incluindo a 

vitamina D (HENNESSY; WALTON; FLYNN, 2013).   

Nesse contexto, o estado de São Paulo conta com uma política pública de 

suplementação a partir da distribuição de leite fortificado com ferro, vitamina A e vitamina D, 

objetivando melhorar as condições nutricionais de crianças e idosos de baixa renda desde 

1999 (SÃO PAULO, 2000). No momento é a única iniciativa de suplementação em nível 

estadual obrigatória no país. No entanto, diversos questionamentos sobre a ausência de 

efetividade da fortificação do programa têm sido levantados como possível inadequação da 

quantidade adicionada, compartilhamento do leite entre os familiares, falta de controle e 

fiscalização da quantidade de vitamina D no leite fortificado e possíveis perdas no 

armazenamento, indicando que as estratégias do programa devem ser revisadas 

(KURIHAYASHI et al., 2015). 

Até o momento, não há consenso sobre a suplementação de vitamina D para a 

população geral, tendo em vista que a adequação de vitamina D está diretamente relacionada à 

síntese cutânea dependente da exposição solar. Sendo assim, indivíduos que se expõem pouco 

ao sol estão entre os principais afetados pela deficiência de vitamina D (HOLICK et al., 2011; 

MAEDA et al., 2014). No Brasil existe a recomendação de que a complementação das 

necessidades diárias deve ser realizada para indivíduos com risco e naqueles com contra-

indicação para exposição solar (câncer de pele ou lúpus eritematoso sistêmico, por exemplo) 

(MAEDA et al., 2014). 

Alguns pontos positivos devem ser considerados. Este é um estudo com amostra 

homogênea em relação à faixa etária, sendo constituída por crianças pré-púberes, o que 

contribui para redução da influência da maturação sexual nos parâmetros avaliados. Além 

disso, é um dos poucos trabalhos realizados em países em desenvolvimento que avaliou a 

concentração sérica de vitamina D e sua associação com fatores de risco cardiometabólicos na 
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infância, sendo o primeiro estudo dessa natureza com crianças brasileiras pré-puberes. Vale 

ressaltar que todas as variáveis de confusão apresentadas pela literatura foram utilizadas para 

ajustes nas análises estatísticas deste estudo. Por se tratar de um estudo transversal, não é 

possível estabelecer a temporalidade das associações. As limitações das tabelas de 

composição de alimentos que compõem o software de avaliação dietética podem gerar 

resultados aproximados, e não é possível ter controle da ingestão de alimentos fortificados 

pelas crianças tendo em vista que a fortificação de alimentos não é obrigatória e pode variar 

com a marca do produto no Brasil. 

Este estudo permite concluir que a estação do ano (inverno), a raça negra, a 

adiposidade corporal excessiva e a resistência à insulina são fatores associados à 

insuficiência/deficiência de vitamina D em crianças brasileiras. Concentrações séricas 

insuficientes de vitamina D foram diagnosticadas em mais da metade dessas crianças, sendo 

que nenhuma delas atingiu o nível de ingestão da EAR. O estilo de vida atual das crianças, 

com baixa ingestão de vitamina D e com poucas atividades ao ar livre, podem explicar a alta 

prevalência da insuficiência/deficiência da vitamina D nas crianças. Este é o primeiro estudo 

que avaliou a associação da concentração sérica de vitamina D com alterações 

cardiometabólicas em crianças pré-púberes de países em desenvolvimento. Estes resultados 

são importantes para a atuação eficaz dos profissionais de saúde na prevenção e tratamento da 

deficiência de vitamina D em crianças, com avaliação do uso de alimentos fortificados e/ou de 

suplementos medicamentosos mesmo em país de clima tropical como o Brasil, e suas relações 

com fatores de risco modificáveis como excesso de gordura corporal e resistência à insulina 

na infância. 
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Tabela 1. Distribuição média da concentração sérica de vitamina D segundo as variáveis 

demográficas, ambientais, nutricionais, antropométricas, de composição corporal, 

bioquímicas e clínica das crianças, Viçosa, MG, 2015. 

  Vitamina D (ng/ml) Valor  

de p Variáveis n (%) Média DP 

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 

Não 148 (56,7) 29,2 8,2  

Estação do ano     

Outono 67 (25,7) 31,9 7,5 0,007* 

Inverno 194 (74,3) 28,6 8,7  

Exposição 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  

Ingestão Vitamina D     

1º e 2º tercil 173 (67,1) 30,1 9,0 0,107 

3º tercil 85 (32,9) 28,3 7,6  

Excesso de peso     

Não  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 ( 10,0) 25,5 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 0,223 



 

 

75 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

≥150 124 ( 47,5) 28,8 8,3  

HDL (mg/dl)     

≥45 176 (67,4) 29,5 8,5 0,994 

<45 85 (32,6) 29,5 8,6  

LDL (mg/dl)     

<100 196 (75,1) 29,7 8,6 0,474 

≥100 65 ( 24,9) 28,8 8,3  

TG (mg/dl)     

<100 222 (85,1) 29,6 8,5 0,648 

≥100 39 (14,9) 28,9 8,8  

PTH (nmol/l)     

<65 255 (99,2) 29,4 8,5 0,956 

≥65 2 (0,8) 29,1 18,2  

Glicose (mg/dl)     

<100 256 (98,1) 29,5 8,6 0,893 

≥100 5 (1,9) 29,0 5,8  

H0MA-IR     

<3,16 252 (96,9) 29,5 8,6 0,558 

≥3,16 8 (3,1) 27,7 6,5  

Insulina (µUI/ml)     

<15 252 (96,9) 29,6 8,6 0,311 

≥15 8 (3,1) 26,5 7,1  

PA (mmHg)     

< P90 239 (91,9) 29,6 8,6 0,670 

≥P90 21 (8,1) 28,7 8,6  

DP: desvio padrão; IMC: índice de massa corporal; GC: gordura corporal; CT: colesterol total; LDL-C: 

LDL-colesterol; HDL-C: HDL-colesterol; TG: triglicerídeos; PTH: paratormônio; HOMA-IR: 

Homeostasis Model Assessment – insulin resistance; PA: pressão arterial; PC: perímetro da cintura. 

Teste t de Student. 
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Tabela 2. Correlações entre a concentração sérica de vitamina D com as variáveis de composição 

corporal, ingestão alimentar, bioquímicas e clínica em crianças, Viçosa, MG, 2015. 

 Vitamina D (ng/ml) 

 Total Valor de p  Meninos Valor de p  Meninas Valor de p 

Antropometria e Composição corporal 

IMC (Kg/m
2
) † -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 (%)† -0,240 <0,001*  -0,302 <0,001*  -0,172 0,049* 

Ingestão alimentar 

Energia (Kcal/dia) † -0,097 0,122  -0,143 0,108  -0,078 0,376 

Proteína (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 

Lipídeos (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 

Cálcio (mg/dia)  -0,093 0,134  -0,158 0,075  -0,041 0,642 

Vitamina D (µg/d) † -0,048 0,451  -0,093 0,305  -0,002 0,980 

Exames bioquímicos 

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 (µUI/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) † -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 

Pressão arterial 

PAS (mmHg) -0,128 0,040*  -0,107 0,229  -0,148 0,091 

PAD (mmHg)  -0,081 0,195  -0,143 0,106  0,001 0,991 

IMC: índice de massa corporal; PC: perímetro da cintura; PP: perímetro do pescoço; RCE: relação cintura/estatura; GC: 

gordura corporal; PTH: paratormônio; HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment – insulin resistance; TG: triglicerídeos; 

CT: colesterol total; LDL-C: LDL-colesterol; HDL-C: HDL-colesterol. PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial 

diastólica. 

†Variáveis não-paramétricas.  

Correlação de Pearson e Spearman. 
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Tabela 3. Razão de prevalência bruta da insuficiência/deficiência de vitamina D segundo 

variáveis sociodemográficas, ambientais, nutricionais, antropométricas, de composição 

corporal, bioquímicas e clínica das crianças, Viçosa, MG, 2015. 

Variáveis 
Insuficiência/deficiência de 

vitamina D (%) 
RP (IC 95%) 

Valor 

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 

Estação do ano    

Outono 41,8 1  

Inverno 63,4 1,52 (1,12-2,05) 0,007* 

Ingestão de Vitamina D  

3º tercil 62,4 1  

1º e 2º tercil 54,9 1,08 (0,86-1,36) 0,522 

Estado nutricional  

Baixo peso e Eutrofia 53,6 1  

Sobrepeso e Obesidade 67,5 1,26 (1,03-1,54) 0,027* 

Gordura corporal (%)   

Não 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* 

Exposição 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  



 

 

78 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

≥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 

Pressão arterial    

< percentil 90 57,7 1  

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

Regressão de Poisson. RP: razão de prevalência; IC 95%: intervalo de confiança de 95%. 

Os valores de p em negrito foram incluídos na análise multivariada. 
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Tabela 4. Razão de prevalência ajustada e intervalo de confiança de 95% para 

insuficiência/deficiência de vitamina D nas crianças, Viçosa, MG, 2015. 

Variáveis Insuficiência/deficiência (%) RP (IC 95%) Valor de p 

Estação 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 (%)    

Não 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* 
Regressão de Poisson. RP: razão de prevalência; IC 95%: intervalo de confiança de 95%. 

Modelo ajustado pela ingestão de vitamina D e exposição solar. 
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Figura 1. Concentração sérica de vitamina D de acordo com o número de 

fatores de risco cardiometabólicos em crianças de Viçosa, MG, Brasil, 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

β = - 1,12 

IC95% = -1,62 -  -0,61 
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6. CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este estudo permite concluir que mais da metade das crianças apresentaram 

concentração sérica insuficiente/deficiente de vitamina D. O comportamento sedentário e a 

falta da exposição solar são fatores associados à menor concentração sérica de vitamina D. 

Crianças com maior tempo de tela apresentaram menores concentrações séricas de vitamina 

D. Além disso, a insuficiência/deficiência de vitamina D esteve associada à estação inverno, a 

raça negra, ao excesso de gordura corporal e a resistência à insulina nas crianças. É 

importante ressaltar que mais de um terço das crianças apresentaram fatores de risco 

cardiometabólicos tais como excesso de peso, adiposidade corporal excessiva, 

hipercolesterolemia e baixo HDL-c.  

O estilo de vida atual das crianças, com baixa ingestão de vitamina D e com poucas 

atividades ao ar livre, pode explicar a alta prevalência da insuficiência/deficiência da vitamina 

D. O estímulo para comportamentos mais saudáveis tais como realização de brincadeiras e 

esportes ao ar livre, em horários adequados de exposição solar, deve ser realizado por pais, 

professores e profissionais da saúde, mesmo em países tropicais como o Brasil.  

Atividades de educação alimentar e nutricional são importantes uma vez que nenhuma 

criança atingiu a ingestão recomendável de vitamina D e muitos alimentos fonte não fazem 

parte do hábito alimentar brasileiro. A reeducação alimentar deve ser implementada desde 

cedo, a fim de que a modernização não influencie negativamente a qualidade da alimentação 

dessas crianças. A infância é um estágio de vida privilegiado para implementação e 

modificação dos hábitos alimentares, sendo a ingestão adequada de micronutrientes nesta 

fase, principalmente a vitamina D, extremamente importante para a saúde óssea e condições 

metabólicas.  

Este é o primeiro estudo que avaliou a associação da concentração sérica de vitamina D 

com alterações cardiometabólicas em crianças pré-púberes de países em desenvolvimento. 

Estes resultados são importantes para a atuação eficaz dos profissionais de saúde na 

prevenção e tratamento da deficiência de vitamina D em crianças, com avaliação do uso de 

alimentos fortificados e/ou de suplementos medicamentosos, e suas relações com fatores de 

risco modificáveis tais como excesso de gordura corporal e resistência à insulina na infância. 

Destaca-se a importância da realização de mais estudos que aprofundem a relação entre 

insuficiência/deficiência de vitamina D e alterações cardiometabólicas em crianças. Estudos 

epidemiológicos apresentam grande contribuição para o planejamento de ações preventivas 

que fomentem o desenvolvimento do estilo de vida saudável, sendo a identificação de fatores 
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associados à insuficiência/deficiência de vitamina D de grande relevância para a organização 

de ações pelo poder público e também para a atuação dos profissionais de saúde envolvidos 

neste contexto. 
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7. APÊNDICES 

Apêndice 1 – Questionário semiestruturado 

Pesquisador: NQUES    

Nome da Escola: ESCOLA  

Nome do Responsável: ANO  TUR  

Nome Criança: TURN  

Ano que a criança se encontra: _______ (Ano) Turma: _____ Turno: (1) 

M (2) T 

DATNAS    

Data de Nascimento: _____/_____/_____      Idade da criança: ___(anos)                          IDADE  

Sexo (1) M    (2) F SEXCRI  

Data entrevista: ______/______/______                                  DATENT  

Telefone: Cel: TEL:  

Endereço do responsável: CEL:  

ESTAÇÃO DO ANO 

01. Estação do ano na data da entrevista: (1) Inverno (2) Primavera (3) Verão (4) 

Outono 
EST  

DADOS EDUCAÇÃO FÍSICA NA ESCOLA (DIRETORA) 

02. A escola oferece Educação Física regularmente aos alunos? (0) Sim (1) Não EFI  

03. Duração da atividade física TOTAL na escola/SEMANA:____________minutos       

(8888) NSA 

DUREFI  

04. O local que o ________ ANO faz educação física na escola é coberto? (0) Sim (1) 

Não 

COBEFI  

DADOS DA CRIANÇA 

05. Como você vem para a escola? (1) Caminhando (2) Transporte/carro (3) 

Bicicleta/moto 
TRANS  

06. Você faz educação física na escola? (0) Sim (1) Não  EDFI  

07. Com que frequência você consome por semana a alimentação da escola?  

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

Caso a resposta da questão 07 seja o código ZERO (0) colocar o código 8888 (NSA) nas questões 08 

a 11. 

08. Você tem o hábito de repetir o prato? (0) Sim (1) Não (77) NI (8888) NSA REPR  

09. A alimentação que é servida na escola é? (0) Muito Boa (1) Boa (2) Regular (3) 

Ruim (77) NI (8888) NSA 
ALISER  

10. A quantidade de comida servida na escola deixa você satisfeito/a: 

 (0) Sim (1) Não (77) NI (8888) NSA 
QUAN  

11. A alimentação servida é variada? (0) Sim, sempre tem comidas diferentes (1) Não, 

quase todo dia é a mesma preparação (8888) NSA 
VARI  

12.  Existe algum alimento servido na escola que você não gosta? (0) Sim* (1) Não (77) 

NI 

*Quais:________________________________________________________________

__  

ALNA  

13. Tem dias que a merenda escolar não é servida? (0) Sim (1) Não (77) NI  FALT  

14. A merenda escolar é importante para você? (0) Sim (1) Não (JUSTIFICAR A RESPOSTA 

SIM OU NÃO) 

Porque?_______________________________________________________________  

IMPO  
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15. Você costuma trazer/comprar lanche para comer na escola? (0) Nunca (1) Às vezes 

(2) Sempre 
LANC  

16. Em qual local você realiza as refeições em casa? (0) Na mesa (1) Em frente a 

TV/computador (4) Outros:_______________________________________ 
REFEI  

DADOS COM OS PAIS DA CRIANÇA  

CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÔMICAS, DEMOGRÁFICAS E SANITÁRIAS 

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

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

18. Qual o seu grau de parentesco com a criança: (1) Mãe (2) Pai (3) Irmão/ã (4) Avó/ô  

 (5) Outro:___________________________________ 
GPAREN  

19. A criança mora: (1) Com a mãe e o pai (2) Só com a mãe (3) Só com o pai (4) 

Nenhum dos dois 
CMORA  

20. Quantos irmãos a criança tem e convive junto? (0) Nenhum (1) Um (2) Dois (3) Três 

(4) Quatro (5) Mais de quatro 
NIRM  

21. Quantos anos a mãe/responsável pela criança estudou com aprovação: 

_____________ (anos) 

(0) Analfabeto (1) Ensino Fundamental completo (2) Ensino Fundamental incompleto  

(3) Ensino Médio completo (4) Ensino Médio incompleto (5) Ensino Técnico completo 

 (6) Ensino superior completo (77) NI (8888)NSA 

ANOSM  

ESCM  

22. Quantos anos o pai/responsável pela criança estudou com aprovação: 

_____________ (anos) 

 (0) Analfabeto (1) Ensino Fundamental completo (2) Ensino Fundamental incompleto  

(3) Ensino Médio completo (4) Ensino Médio incompleto (5) Ensino Técnico completo  

(6) Ensino superior completo (77) NI (8888)NSA 

ANOSP  

ESCP  

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

24. A mãe/responsável trabalha fora? (1) Sim, com carteira assinada (2) Sim, sem 

carteira assinada (3) Não (4) Aposentada/Pensionista (77) NI 
TRABM  

25. O pai/responsável trabalha fora?  (1) Sim, com carteira assinada (2) Sim, sem 

carteira assinada (3) Não (4) Aposentado/Pensionista (77) NI 
TRABP  

26. Algum morador está CADASTRADO e RECEBE benefício de algum programa do 

governo?  

(1) Sim (1) Não (*Caso a resposta seja NÃO, colocar o código (8888) NSA nas 

questões 27 a 34) 

PROG  

27. Bolsa Família: (0) Sim (1) Não (8888) NSA Valor:______________ PROGA  

VALORA  

28. Cesta de Alimentos: (0) Sim (1) Não (8888) NSA Valor:______________ PROGB  

VALORB  

29. Programa de Erradicação do Trabalho Infantil (PETI): (0) Sim (1) Não (8888) NSA 

Valor:_____________ 
PROGC  

VALORC  

30. Assistência a Pessoas Idosas e Deficientes (BPC): (0) Sim (1) Não (8888) NSA 

Valor:__________ 
PROGD  

VALORD  

31. Programa Nacional de Fortalecimento da Agricultura Familiar (PRONAF): (0) Sim 

(1) Não  

(8888) NSA    Valor:_______________ 

PROGE  

VALORE  

32. Auxílio Desemprego: (0) Sim (1) Não (8888) NSA Valor:___________ PROGF  

VALORF  

33. Auxílio Maternidade: (0) Sim (1) Não (8888) NSA Valor:___________ PROGG  

VALORG  

34. Outro: __________________________________________ (0) Sim (1) Não  (8888) PROGH  
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NSA Valor:__________ VALORH  

35. Qual a renda TOTAL da família que contribui com as despesas domésticas 

(Incluindo o valor do benefício recebido)? R$:_________________ (77) NI 
REN  

36. Quantas pessoas moram no domicílio que dependem da renda TOTAL? 

____________ 
NPESS  

37. Renda per capita: R$ _________________ RENP  

38. Condição de moradia: (1) Própria (2) Alugada (3) Emprestada (4) 

Outras:______________ 
MORA  

39. Sua casa possui energia elétrica?  (0) Sim  (1) Não ENER  

40. Sua casa possui banheiro com vaso sanitário?   (0) Sim  (1) Não BANH  

41. Qual o tipo de esgoto sanitário da sua casa? (1) Rede pública (2) Fossa séptica 

(3) Fossa rudimentar (4) Vala/ Céu aberto 
ESGOT  

42. De onde vem a água que a família utiliza? (1) Rede pública (2) Poço/Barreiro (3) 

Cisterna ou água da chuva (4) Outro: __________________________________ 
AGBEB  

43. Qual o tratamento da água de beber? (1) Filtrada (2) Fervida (3) Clorada (4) Coada 

ou sem tratamento (5) Mineral  (6) outro:_______________________________  
TRAT  

44. Sua casa possui coleta de lixo? (0) Sim (1) Não* 

* Se não, o que a família faz com o 

lixo?____________________________________________ 

LIXO  

HISTÓRIA FAMILIAR E DE SAÚDE 

45. O pai/responsável da criança tem ou teve alguma destas doenças?  

Infarto (0) Não (1) Sim (77) NI/NSA 

Diabetes (0) Não (1) Sim (77)  

NI/NSA 

HAS (0) Não (1) Sim (77)  

NI/NSA 

Câncer (0) Não (1) Sim (77)  

NI/NSA 

Derrame/AV

C 

(0) Não (1) Sim (77)  

NI/NSA 

Dislipidemia (0) Não (1) Sim (77)  

NI/NSA 
 

INFP  

DIAP  

HASP  

CAP  

AVCP  

DISP  

46. A mãe/responsável da criança tem ou teve alguma destas doenças?   

Infarto (0) Não (1) Sim (77) NI/NSA 

Diabetes (0) Não (1) Sim (77) NI/NSA 

HAS (0) Não (1) Sim (77) NI/NSA 

Câncer (0) Não (1) Sim (77)  

NI/NSA 

Derrame/AV

C 

(0) Não (1) Sim (77)  

NI/NSA 

Dislipidemia (0) Não (1) Sim (77)  

NI/NSA 
 

INFM  

DIAM  

HASM  

CAM  

AVCM  

DISM  

47. A mãe/responsável fuma? (0) Não (1) Sim (77) NI Quantidade (n
o 

cigarros/dia):_____________ 

CASO A RESPOSTA SEJA NÃO COLOCAR O CÓDIGO (8888) NSA NA 

BARRA QUACM 

MFUMA  

QUACM  

48. O pai/responsável fuma? (0) Não (1) Sim (77) NI Quantidade (n
o
 

cigarros/dia):_____________ 

CASO A RESPOSTA SEJA NÃO COLOCAR O CÓDIGO (8888) NSA NA 

PFUMA  

QUACP  
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BARRA QUACP 

49. A mãe consome bebida alcoólica? (0) Não (1) Sim (77) NI Quantidade/sema 

(L):_____________ 

CASO A RESPOSTA SEJA NÃO COLOCAR O CÓDIGO (8888) NSA NA 

BARRA QBEM 

MBEBE  

QBEM  

50. O pai consome bebida alcoólica? (0) Não (1) Sim (77) NI Quantidade/sema (L): 

_____________ 

CASO A RESPOSTA SEJA NÃO COLOCAR O CÓDIGO (8888) NSA  NA 

BARRA QBEP 

PBEBE  

QBEP  

51. A criança possui algum problema crônico de saúde (ASMA, DM, DISLIPIDEMIA, 

HAS, CÂNCER)?  

(0) Não (1) Sim (77) NI Qual? _________________________________________  

PRSAU  

52. A criança possui algum tipo de restrição alimentar (alergia/intolerância alimentar)?  

(0) Não (1) Sim (77) NI 

 Qual restrição? _______________________________________  

RESAL  

53. A criança usa alguma medicação? (0) Não (1) Sim (77) NI 

Qual? _______________________________________________________________  
MED  

54. A criança foi amamentada?  (0) Sim  (1) Não (77) NI  AMAM  

55. Qual foi a duração do aleitamento materno exclusivo? _________(    )dias (   ) meses 

(77) NI  
AME 
(DIAS) 

 

56. Qual foi a duração do aleitamento materno TOTAL? _______ (   )dias (   ) meses 

(77) NI   
AMC 
(DIAS) 

 

57. A criança utilizou fórmula infantil/leite em pó/leite de vaca antes de completar 6 

meses de nascimento? (0) Não (1) Sim (77) NI 
FORM  

58. Qual o peso da criança ao nascer? _____________g   (77) NI PN  

PERCEPÇÃO ATIVIDADE FÍSICA SEGUNDO OS PAIS 

59. Quanto tempo diariamente a criança passa em frente à TV, video game, computador? 

(0) Zero (1) 30 minutos (2) 1 hora (3) 2 horas (4) 3 horas (5) 4 horas (6) Mais de 4 horas 
TEMDI  

60. A criança pratica alguma atividade física fora da escola? (0) Sim (1) Não  

*CASO A RESPOSTA SEJA (1) NÃO, COLOCAR O CÓDIGO (8888) NSA EM 

DURAÇÃO. 

Qual:________________________________________ Duração: 

____________Hora/semana 

ESPOR  

DURA  

61. Quanto tempo a criança passa sentada brincando (boneca, casinha, carrinho) e se 

dedicando às atividades escolares?  

(0) Zero (1) 30 minutos (2) 1 hora (3) 2 horas (4) 3 horas (5) 4 horas (6) Mais de 4 horas 

CRISEN  

62. Quanto tempo a criança realiza atividades mais intensas (bola, bicicleta, brincando 

na rua)?  

(0) Zero (1) 30 minutos (2) 1 hora (3) 2 horas (4) 3 horas (5) 4 horas (6) Mais de 4 horas 

CRIBRI  

63. Quanto tempo ao longo do dia a criança se expõe ao sol (ir a pé para a escola, 

brincar rua/quintal)? (0) Zero (1) 30 minutos (2) 1 hora (3) 2 horas (4) 3 horas (5) 4 

horas (6) Mais de 4 horas 

EXPSO  

64. Você tem o hábito de passar filtro solar na criança? (1) Todos os dias (2) As vezes 

(3) Nunca 
HFS  

PERCEPÇÃO DA ALIMENTAÇÃO DA CRIANÇA PELOS PAIS 

65. Você tem o conhecimento da alimentação que é servida na escola do para a criança? 

(0) Sim (1) Não (77) NI 

(*Caso a resposta seja NÃO, colocar o código (8888) NSA nas questões 66 e 67) 

CONH  

66. Você gosta da merenda que é servida para a criança na escola? GOALI  
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 (0) Sim (1) Não (77) NI (8888)NSA 

67. Em sua opinião, a quantidade servida é satisfatória? (0) Sim (1) Não (77) NI 

(8888)NSA 
QUAS  

68. Caso a escola não forneça mais a merenda, você teria condições financeiras de 

mandar lanche todos os dias para a criança?  

(0) Sim (1) Não (77) NI 

COND  

69. Você costuma mandar algum lanche para a criança na escola quando ele/a está na 

escola? 

(0) Sim (1) Não  

Qual?_______________________________________________________________ 

POR QUÊ MANDA 

LANCHE?_________________________________________________________ 

LANC  

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

(77) NI 
FMER  

71.  Você tem conhecimento de atrasos do repasse dos recursos e/ou entrega dos 

alimentos na escola? (1) Sim (2) Não (77) NI 
ATRA  

72. As aulas já foram suspensas devido a falta da merenda escolar? (0) Sim (1) Não (77) 

NI 
SUSP  

73. Você já ouviu falar do Conselho de Alimentação Escolar?  (0) Sim (1) Não  

(*Caso a resposta seja NÃO, colocar o código (8888) NSA na questão 74. 

CAE  

74. Você participa do CAE?  (0) Sim (1) Não (3) Pertence ao CAE, mas não desenvolve 

atividades.  
PARTI  
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    RECORDATÓRIO 24 HORAS NQUES    

PESQUISADOR: Dat. Entre: 

NOME DA CRIANÇA: Dia semana: 

NOME DA ESCOLA: Ano: 

REFEIÇÃO ALIMENTOS MEDIDA CASEIRA GRAMA/

ML 

REFEIÇÃO: 

 

HORA: 

 

LOCAL: 

 

 

 

 

 

 

 

  

REFEIÇÃO: 

 

HORA: 

 

LOCAL: 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

REFEIÇÃO: 

 

HORA: 

 

LOCAL: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

REFEIÇÃO: 

 

HORA: 

 

LOCAL: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

REFEIÇÃO: 

 

HORA: 

 

LOCAL: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

REFEIÇÃO: 

 

HORA: 

 

LOCAL: 
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A criança consumiu: (   ) Bala/chiclete  (   ) Doce  (   ) Chocolate  (   ) Refrigerante  (   ) 

Salgadinho (   ) Ketchup/Mostarda   

Consumo de água: ___________ ml 

OBSERVAÇÕES: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANTROPOMETRIA E PRESSÃO ARTERIAL 

PESQUISADOR(A): NQUES:  

NOME DA ESCOLA: ESCOLA:  

NOME CRIANÇA:                                                                                                               ANO:  

NOME DA MÃE/ RESPONSÁVEL: 

Altura 1: _______ cm ALTU  

Peso 1: ______Kg                      PES  

IMC: _______Kg/m² IMC  

Perímetro da Cintura Cicatriz: _______________cm   PCC  

Perímetro da Cintura Ponto Médio: ____________cm PCPM  

Perímetro do Pescoço:________ cm PESC  

Pressão Sistólica: 1ª Med: ____ 2ª Med: ____ 3ª Med: ____  

Média: ______ 
PAS  

Pressão Diastólica: 1ª Med: ____ 2ª Med: ____ 3ª Med: ____  

Média: _____ 
PAD  
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Apêndice 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Seu filho(a) está sendo convidado(a) a participar dos projetos “Vitamina D na infância: ingestão, 

níveis séricos e associação com fatores cardiovasculares e Avaliação do Programa Nacional de 

Alimentação Escolar (PNAE) como política de segurança alimentar e nutricional em Viçosa-MG” cujo os 

objetivos são avaliar a ingestão e níveis séricos de vitamina D e suas associações com fatores de risco 

cardiovasculares na infância e avaliar se o Programa Nacional de Alimentação Escolar é efetivo na 

promoção da segurança alimentar e nutricional de crianças matriculadas em escolas urbanas de Viçosa-

MG. A avaliação nutricional das crianças será realizada por meio das medidas de peso, altura, pregas 

cutâneas e circunferências da cintura e do quadril, bem como análise da composição corporal e da pressão 

arterial. Será realizada coleta de sangue para análise dos níveis de colesterol total e frações, triglicerídeos, 

glicose, insulina, vitamina D, paratormônio e marcadores inflamatórios. Todos os dados serão utilizados 

com a finalidade de pesquisa e, se necessário, para projetos a ela vinculados, mantendo total segredo sobre 

a identidade do seu filho (a). Seus dados serão mantidos em lugar seguro e só os pesquisadores terão 

acesso.  

Como benefício da pesquisa, todos os participantes terão direito a orientações nutricionais 

individuais para melhoria dos hábitos alimentares e do estado nutricional. A participação das crianças não 

envolve nenhum risco potencial à saúde. Entretanto poderá ocorrer desconforto ou incômodo na coleta de 

sangue e na aferição das medidas antropométricas durante avaliação nutricional na escola. Como medida 

preventiva, a coleta de sangue será realizada por enfermeiros devidamente treinados com materiais 

descartáveis, sem risco de contaminação. A avaliação nutricional será realizada em salas agradáveis e com 

privacidade para minimização de possíveis constrangimentos, sendo todas as medidas antropométricas 

indolores. 

Se você não concordar com a participação do seu filho(a), não haverá nenhum problema e não 

afetará a realização do estudo. Todos os procedimentos serão gratuitos e realizados segundo a Resolução 

CNS 466/2012. Se você tiver alguma dúvida ou consideração a fazer quanto aos aspectos éticos da 

pesquisa, procure a pesquisadora responsável: Prof
a
. Juliana Farias de Novaes. Departamento de Nutrição e 

Saúde (DNS)/UFV. Tel: 3899-3735. Email: jnovaes@ufv.br     

 

 

                                                       

         

 

 

  

Prof
a
. Juliana Farias de Novaes  

Coordenadora do projeto – 

DNS/UFV 

Naruna Pereira Rocha 

Mestranda 

Luana Cupertino Milagres 

Mestranda 

Fernanda M. de Albuquerque 

Mestranda 

Mariana De Santis Filgueiras 

Mestranda 

Ana Paula Pereira Castro 

Doutoranda 
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Para conhecimento: Endereço e contato do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa – 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 dúvidas. Declaro também que autorizo de livre e espontânea vontade, a 

participação do meu filho(a)______________________________________________ e que 

recebi uma cópia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

Viçosa, _____de _____________de 2015 

Assinatura:___________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:cep@ufv.br
http://www.cep.ufv.br/
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8. ANEXOS 

Anexo 1 – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
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