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RESUMO

Além da importancia da vitamina D para a salde 6ssea, € de grande interesse elucidar sua
relacdo com a obesidade. O objetivo deste estudo foi examinar a relacdo entre o consumo
alimentar habitual de vitamina D e o peso corporal em todos os grupos etarios de uma mesma
populacdo. Estudo epidemioldgico transversal de base populacional, envolvendo 866
individuos de um municipio do nordeste do Brasil. Foram coletados dados demogréficos e
recordatorios de 24 horas, e realizou-se a avaliacdo antropométrica. A adequacao de nutrientes
foi estimada ajustando a variancia intrapessoal da ingestéo de nutrientes. Aplicou-se a regressao
maultipla entre as variaveis estudadas. Na amostra total, 45,27% dos participantes apresentavam
sobrepeso ou obesidade. A média de ingestdo habitual de vitamina D foi aproximadamente 2ug.
Houve relacdo entre consumo alimentar habitual de vitamina D e peso corporal na amostra total
(t=-2,34; p=0,019), no grupo de adolescentes (t=-2,51; p=0,012) e de adultos (t=-2,75;
p=0,006). Para as criancas e idosos estas relagdes ndo foram observadas. A existéncia de relacéo
entre consumo alimentar habitual de vitamina D e peso corporal em adolescentes e adultos, mas
ndo em criancas e idosos, sugere que nesses grupos etarios mais vulneraveis as vias metabdlicas
da vitamina D, que provavelmente favorecem a perda de peso, ndo estdo sendo estimuladas ou
atuantes, embora o consumo das criangas foi superior e o dos idosos semelhante aos demais
grupos.

Palavras-chave: Vitamina D. Consumo alimentar. Peso corporal. Populacéo total.



ABSTRACT

In addition to the importance of vitamin D for bone health, is of great interest to elucidate its
relationship with obesity. The objective of this study was to examine the relationship between
habitual dietary intake of vitamin D and body weight in all age groups of the same population.
A cross-sectional population-based study, involving 866 individuals from a city in northeastern
Brazil. Demographic data were collected and 24-hour recalls, and held anthropometric
assessment. The adequacy of nutrients was estimated by adjusting the person variance of
nutrient intake. Applied to multiple regression between variables. In the total sample, 45.27%
of the participants were overweight or obese. The average habitual intake of vitamin D is
approximately 2mg. There was a relationship between habitual dietary intake of vitamin D and
body weight in the total sample (t = -2.34, p = 0.019), in adolescents (t = -2.51, p = 0.012) and
adults (t=-2.75, p = 0.006). For children and the elderly these relationships were observed. The
existence of a relationship between habitual dietary intake of vitamin D and body weight in
adolescents and adults but not in children and the elderly, suggests that those most vulnerable
age groups the metabolic pathways of vitamin D, which may favor weight loss, are not being
stimulated or active, although the intake of children was higher and the elderly similar to the
other groups.

Keywords: Vitamin D. Food consumption. Body weight. Total population.
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1 INTRODUCAO

A deficiéncia de vitamina D é mundialmente muito comum, principalmente naqueles
individuos pertencentes a grupos de risco, como criancas, mulheres gravidas e idosos (VAN
SCHOOR; LIPS, 2011). No entanto, segundo Holick et al. (2011), adultos jovens e de meia
idade correm, do mesmo modo, elevado risco de deficiéncia de vitamina D.

A média estimada da ingestdo de vitamina D esta abaixo da recomendacdo em muitos
paises. Segundo o Instituto de Medicina e de acordo com a Ingestdo Dietética de Referéncia
(DRI), a necessidade média estimada (EAR) para a vitamina D é de 400Ul para todas as fases
da vida. No entanto, avalia-se que nos Estados Unidos e Canada, a média de consumo desta
vitamina esteja inferior a esta recomendacdo (ROSS et al., 2011).

No Brasil, os estudos relacionados a ingestdo de vitamina D ainda sdo escassos.
Entretanto, as pesquisas existentes até 0 momento apontam que a vitamina D é um dos
nutrientes que apresenta elevada média nacional de prevaléncia de inadequagéo (IBGE, 2011).
No estudo de Pinheiro et al. (2009), realizado nas cinco regides do Brasil, com 2.420
participantes e com mais de 40 anos de idade, verificou-se uma inadequacdo no consumo da
vitamina D de 99%. Dado este, que corrobora com a Pesquisa de Orcamentos Familiares 2008-
2009 (IBGE, 2011), realizada nacionalmente em individuos com idade entre 10 a 60 anos ou
mais, e com o estudo de Martini et al (2013), com adolescentes, adultos e idosos de S&o Paulo.

A descoberta de que a maioria dos tecidos e células do corpo tem um receptor de
vitamina D e que varios possuem a maguinaria enzimatica para converter a forma circulante
principal da vitamina D na forma ativa, tem proporcionado novas perspectivas para a funcéo
desta vitamina. De grande interesse € o papel que pode desempenhar na diminuicao do risco de
muitas enfermidades de origem ndo esqueléticas (HOLICK, 2007), tais como depressao
(BERTONE-JOHNSON et al., 2011), sindrome metabolica (GANJI et al., 2011; FUNG et al.,
2012), doencas cardiovasculares (GANJI et al., 2011), diabetes mellitus (CHOI et al., 2011,
LIM et al., 2013), hipertenséo (ZHAO et al., 2010), cancer (MEYER et al., 2013) e obesidade
(GILBERT-DIAMOND et al., 2010; LAGUNOVA et al., 2011; BELENCHIA et al., 2013).

A vitamina D é sintetizada endogenamente ap6s a exposi¢do da pele a radiagéo solar
ultravioleta B (UVB) (PEARCE; CHEETHAM, 2010). Entretanto, o estilo de vida e fatores
ambientais, muitas vezes limitam a exposicao ao sol, o que resulta em uma alta prevaléncia da
deficiéncia deste micronutriente (MITHAL et al., 2009; GANJI et al., 2012).
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Segundo Calvo, Whiting e Barton (2005), as fontes dietéticas de vitamina D tornaram-
se especialmente relevantes dado o comportamento atual comum de evitar a exposic¢éo a luz
solar para prevenir o cancer de pele.

Desta forma, de acordo com Jayaratne et al. (2013), o aumento da ingestdo dietética de
vitamina D através das fontes alimentares ou suplementos é um interessante método para
melhorar o status da vitamina D em individuos em risco para a deficiéncia.

Torna-se, portanto, fundamental estudar o consumo alimentar para investigar quais sao
as principais fontes dietéticas que contribuem para adequacéo da ingestdo da vitamina D em
todas as fases da vida.

O estado nutricional também mostra-se relacionado ao consumo da vitamina em
discussdo. Fung et al. (2012), identificaram que a ingestdo de vitamina D a partir da dieta é
inversamente relacionada com a prevaléncia cumulativa de obesidade abdominal em adultos
jovens americanos.

Segundo Bertone-Johnson et al. (2011), a média total de ingestdo de vitamina D em
mulheres norte americanas varia significativamente de acordo com o consumo de 6mega-3 de
origem marinha. Este consumo também foi influenciado por componentes do estilo de vida,
como o tabagismo e atividade fisica. Considerado da mesma forma uma variavel de estilo de
vida, de acordo com Skaaby et al. (2013), o alcool, semelhante aos outros fatores antes citados
vem demostrando associagdes com a vitamina.

Percebe-se entdo, que o conhecimento das caracteristicas dos individuos com elevada
e baixa ingestdo de vitamina D se torna necessario para as discussdes atuais sobre como
alcangar o status suficiente de vitamina D nas populagdes (JAYARATNE et al., 2013).

Assim, diante da importancia da ingestao dietética de vitamina D na contribuicdo de seu
valor sérico adequado e considerando que a hipovitaminose D é um problema global, estudar o
consumo habitual desta vitamina, bem como varidveis que podem estar envolvidas com esta
caréncia, pode auxiliar no entendimento da atual deficiéncia. E ainda, como o estudo envolve
individuos de todas as faixas etarias de uma mesma populacdo, habitos semelhantes que
apresentem relacdo com a ingestao inadequada da vitamina D podem ser identificados.

Portanto, esta pesquisa tem como objetivo principal investigar a relagéo entre o consumo
habitual de vitamina D, estado nutricional e estilo de vida em todas as faixas etarias de uma
mesma populacéo.

E como objetivos especificos identificar e avaliar o consumo habitual da vitamina D na

populacdo total e por faixa etaria; avaliar o estado nutricional; analisar o estilo de vida;
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relacionar o consumo habitual da vitamina D com o estado nutricional; e associar 0 consumo

habitual da vitamina D com o estilo de vida.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 VITAMINA D

2.1.1 Metabolismo, funcdes e deficiéncia

A vitamina D, também chamada de calciferol, é lipossoluvel e considerada um
horménio esterdide. As duas formas desta vitamina sdo a vitamina D2 (ergocalciferol) e
vitamina D3 (colecalciferol) (HOSSEIN-NEZHAD; HOLICK, 2012). O ergocalciferol e o
colecalciferol diferem apenas na sua estrutura de cadeia lateral. As diferencas ndo afetam o
metabolismo e ambas as formas funcionam como pré-hormonios. Quando ativadas, as formas
D> e D3 tém sido relatadas por expor respostas idénticas no corpo (JURUTKA et al., 2001).

O calciferol pode ser produzido endogenamente, através da sintese cutanea ou obtido de
fontes exdgenas, a partir da dieta e suplementos (CASTRO, 2011).

O mais importante metabolito da vitamina D mensuravel no soro € a 25-hidroxivitamina
D (25(0OH)D), que corresponde a principal forma circulante e pode ser correlacionada com a
sintese cutdnea e a ingestdo dietética (BANDEIRA et al., 2006; SCHUCH; GARCIA,;
MARTINI, 2009).

De acordo com Gallagher, Ettinger e Anderson (2010), a vitamina D dietética é
incorporada com outros lipidios nas micelas e absorvida no intestino pelo mecanismo de difusdo
passiva. Dentro das células absortivas, a vitamina é incorporada nos quilomicrons, entra no
sistema linfatico e posteriormente no plasma, onde é liberada no figado ou para as proteinas
carreadoras especificas ligantes de vitamina D (DBP) ou transcalciferrina. A eficiéncia deste
processo de absorcdo parece ser de 50%.

A sintese endogena da vitamina D ocorre através da exposicdo a a¢do dos raios UVB
(290 a 315 nm), os quais produzirdo a forma ativa da vitamina mediante o 7-deidrocolesterol
(7-DHC) localizado na pele (HOLICK, 2007). Durante a exposi¢do a luz solar, o 7-DHC
presente na pele é convertido a pré-vitamina D3. Esta vitamina pré-formada sofre uma reagéo
de isomerizacgdo induzida pelo calor, assumindo uma configuracdo mais estavel, a vitamina Ds.
Em situacOes de exposicdo solar prolongada, um aspecto fisiologico importante é a protecéo
enddgena contra intoxicacdo por producdo excessiva de colecalciferol. Neste aspecto a pre-
vitamina D3 é isomerizada a dois produtos fotoliticos inertes: o lumisterol e o taquisterol
inativando o metabolismo do calcio prevenindo assim intoxicagdo (CASTRO, 2011;
HOSSEIN-NEZHAD; HOLICK, 2013).
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A producdo cutanea de vitamina D3 € influenciada pela pigmentacao da pele, hora do
dia, estacdo, latitude, altitude e poluicdo do ar. Outros fatores que limitam a exposic¢éo da pele
aos raios UV como o uso de roupas que cubram grande extensédo de pele, bloqueio por vidros e
janelas e uso de protetor solar, bem como algumas enfermidades cutaneas, também podem
interferir negativamente nos niveis de vitamina D do organismo (MAEDA et al., 2010;
MALLAH et al., 2011).

A vitamina D, seja sintetizada endogenamente ou obtida através de fontes alimentares,
como apresentado na Figura 1, é ativada por duas hidroxilagcdes sequénciais. A primeira ocorre
no figado e produz a 25(OH)D3. Ambos os vitameros D sdo hidroxilados no carbono 25 pela
enzima CYP2R1, expressa preferencialmente no figado, mas também presente nas células
testiculares (BLOMBERG et al., 2010; CASTRO, 2011), A segunda hidroxilacéo é a realizada
pela enzima o-1-hidroxilase (CYP27B1) no rim e produz 1,25-dihidroxivitamina D3
(1,25(0OH)2Ds), a responsavel por induzir as func@es bioldgicas da vitamina D. Assim, uma
concentracdo circulante adequada de 25(OH)D é necesséria para manter a disponibilidade de
substrato para a conversdo da vitamina em sua forma ativa (GALLAGHER; ETTINGER,;
ANDERSON, 2010; BARKER et al., 2013).

Presente em outros tecidos, a CYP27B1 possibilita a ativagdo da 25-hidroxivitamina D
em células da prostata, da mama, do colon e células do sistema imune, células beta pancreéticas,
paratireoides, placenta, cérebro, células endoteliais e queratinécitos (WOHRLE et al., 2011;
CASTRO, 2011). Sua atividade é aumentada pelo horménio da paratireoide (PTH) na presenca
de baixas concentracdes plasmaticas de calcio, resultando na producdo aumentada de
1,25(0OH).D3 (calcitriol). A atividade da enzima diminui quando as concentragdes de calcitrol
sdo crescentes (figura 1) (GALLAGHER; ETTINGER; ANDERSON, 2010; BARKER et al.,
2013). Este processo é regulado pelo paratorménio (PTH) e pelas concentracdes sanguineas de
calcio e fosforo (BANDEIRA et al., 2006; HOSSEIN-NEZHAD; HOLICK, 2013).

A vitamina D é excretada principalmente pela bile e pode ser reabsorvida, embora
acredite-se que este ndo seja um mecanismo importante para sua conservagdo no organismo.
Metabolitos mais solUveis da vitamina sdo excretados via renal (COZZOLINO, 2009).

A principal fungéo da vitamina D nos seres humanos é manter as concentrac¢des de calcio
sérico apropriadas. A vitamina D também desempenha um papel na intensificagao da absorgédo
de fosforo a partir da dieta, mas a concentracdo sanguinea de fosforo ndao é bem regulada e varia
de acordo com a oferta e o limiar de excrecdo renal (AUSTRALIA, 2005).

As consequéncias da deficiéncia de vitamina D incluem hiperparatireoidismo

secundario, perda 6ssea acelerada, aumento da remodelacao 0ssea, fraqueza muscular, aumento
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da oscilagdo do corpo, quedas, osteoporose e fraturas (Figura 2) (DE LUCA, 2004). Provoca
ainda o raquitismo em criangas (HOLICK; CHEN, 2008).

Figura 1 Metabolismo da vitamina D
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Fonte: Holick (2006).

Evidéncias recentes de estudos epidemioldgicos com a vitamina D, demonstram que o
comprometimento no status da vitamina D resultante da alimentacdo inadequada é um fator
predisponente para um grande nimero de patologias, incluindo varios tipos de cancer, doencas
infecciosas, inflamatdrias e autoimunes, cardiovasculares e metabdlicas, como a obesidade
(FORREST; STUHLDREHER, 2011).
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Figura 2 Representacdo esquematica das principais causas de deficiéncia da vitamina D e as

potenciais consequéncias para a salde
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A ingestdo excessiva de vitamina D, mas nao a exposicao excessiva ao sol, pode causar
fraquezas, nauseas, perda de apetite, dor de cabeca, dores abdominais, cdibras e diarréias. Ainda
mais grave, pode causar também hipercalcemia e hipercalcidria (COZZOLINO, 2009).

2.1.2 Fontes e biodisponibilidade

A vitamina D é representada pelas formas D, e D3. A vitamina D é encontrada em
algumas plantas e fungos. A vitamina D3 é produzida na pele em resposta a radiagdo ultravioleta
B proveniente do sol como também é obtida através da dieta, como em peixes gordos (salmao,
cavala, arenque e 6leos de peixe), gemas de ovos e figado (Quadro 1) (THACHER; CLARKER,
2011; HOLICK; CHEN, 2008). Esta presente em maiores concentracdes principalmente nos
oOleos de figado de peixe (GALLAGHER; ETTINGER; ANDERSON, 2010). Tanto a vitamina
D> quanto a vitamina D3 sdo sintetizadas comercialmente e encontradas em suplementos
dietéticos ou alimentos fortificados (HOSSEIN-NEZHAD; HOLICK, 2013).

De acordo com Gallagher, Ettinger e Anderson (2010), a vitamina D é muito estavel e
ndo se deteriora quando os alimentos sdo aquecidos ou armazenados por longos periodos. As

unidades preferidas para a quantificacdo de vitamina D s&o microgramas (mcg). Entretanto as
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Ul ainda s&o utilizadas. Uma Ul de vitamina D equivale a 0,025 mcg da vitamina e 1 mcg de
vitamina D é equivalente a 40 Ul.

Segundo o Institute of Medicine (IOM, 2011), nos ultimos anos, 0s suplementos
dietéticos que contém vitamina D estdo sendo frequentemente consumidos. Anteriormente,
muitos suplementos dietéticos comercializados continham 400 Ul por dose diaria. Entretanto,
a dose da vitamina por suplementos tem sido elevada nos ultimos anos, podendo agora ser
encontrada em diversos niveis de dosagem a incluir 1000 a 5000 Ul de vitamina D3 por dose,
até mesmo 50.000 Ul de vitamina D2 por dose. No Canada, a dosagem de niveis de vitamina D
acima de 1.000 Ul sdo obtidos apenas com receita médica.

Nos Estados Unidos, o leite liquido é enriquecido voluntariamente com 385 UI/L de
vitamina D (FDA , 2009). No Canada, a fortificacdo com vitamina D do leite fluido e margarina
é obrigatoria. O leite deve conter 35-45 Ul de vitamina D por 100 mL e a margarina, 530 Ul
por 100 g. Além disso, as bebidas a base de plantas fortificados devem conter vitamina D com
quantidade equivalente ao leite fluido (I0M, 2011).

Com o tempo, os fabricantes dos Estados Unidos tém adicionado vitamina D em outros
alimentos e a industria alimenticia est4 cada vez mais comercializando alimentos fortificados
com vitamina D (YETLEY, 2008). Com base em dados do EUA Food and Drug Administration
(FDA), que fornece informagfes sobre os rotulos de produtos alimenticios processados
embalados nos Estados Unidos, Yetley (2008 ) relatou que quase todos os leites fluidos, cerca
de 75% de cereais pronto para 0 consumo, um pouco mais metade de todos os substitutos do
leite, cerca de um quarto de iogurtes e cerca de 8 a 14% de queijos e 0s sucos sdo enriquecidos
com vitamina D no mercado dos EUA. No Brasil esta fortificacdo ndo é obrigatdria (SBRT,
2007).

Embora, segundo Peters et al. (2009), mesmo em um clima ensolarado como o Brasil,
uma politica de fortificacdo de vitamina D em alimentos deve ser considerada, como também
um maior uso de suplementos de vitamina D deve ser estimulado, para que possa fornecer o
aumento da quantidade deste nutriente essencial e assim otimizar a salde.

Em relacdo a biodisponibilidade da vitamina D, sabe-se que uma série de fatores podem
influencia-la, como exposic¢do solar e assim, a estagdo do ano, latitude, periodo do dia,
componentes atmosféricos, roupas, uso de filtro solar e pigmentacdo da pele, como tambeém a
idade e doengas cronicas (TSIARAS; WEINSTOC, 2011). O uso de medicamentos,
complementos alimentares, presenca de patologias que afetem o trato gastrointestinal, figado,
rins, paratireoide e pele ou o tabagismo e etilismo também podem afetar a absor¢do da vitamina
D (HOLICK, 2007).
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Quadro 1 Conteltido de vitamina D em alimentos

ENCONTRADO NATURALMENTE NOS ALIMENTOS
Alimento Porcao Conteudo (Ul)
Arenque, fresco, cru 28 g 264
Figado de galinha, cozido 84 ¢ 44
Leite materno 200 ml 0-24
Figado de bezerro, cozido 84 ¢ 16
Linguado 904¢ 204
Peixe gato 90g 170
Cavala, Atlantico 904¢ 122,4
Ostra 90g 108,8
Camaréo 90g¢ 51,6
Salméo fresco 100 g 600 — 1000
Salméo fresco viveiro 100 g 100 — 250
Salm&o em conserva 100 g 300 - 600
Sardinha em lata 100 g 300
Atum em lata 100 g 230
Oleo de figado de bacalhau 1 col de cha 400 - 1000
Gema de ovo 1 gema 20

ENCONTRADO EM ALIMENTOS FORTIFICADOS
Alimento Porcéo Conteudo (UI)
Leite de vaca 244 g 100
Leite de soja 240 ml 40
Manteiga 13¢g 8
logurte 245¢ 4
Cereal ¥, xicara 16
Suco de laranja 240 ml 40

Fonte: Adaptado de Holick (2007); Gallaghuer; Ettinger; Anderson (2011), p. 77 e p. 1296; Cozzolino (2009),
p. 305.

Considerado um alimento crucial ao se tratar de fontes alimentares e biodisponibilidade
da vitamina D, o leite, quando é ingerido conjuntamente com fontes naturais de vitamina D
pode elevar de trés a dez vezes a absorc¢ao deste micronutriente. Isto é explicado pela presenca
da lactoalbumina como um fator estimulatorio da absor¢do (HOLMES; KUMMEROW, 1983).
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Segundo Batchelor e Compston (1983), os &cidos graxos de cadeia longa provenientes
do dleo de amendoim também facilitam a absor¢do de vitamina D. Contrariamente, a ingestao
de alcool e de fibras podem diminuir a biodisponibilidade do calciferol.

Quanto as fibras, Natri et al. (2006), comparando a biodisponibilidade do colecalciferol
(D3) do péo branco e de centeio fortificados com a de um suplemento farmacoldgico, com todas
as fontes fornecendo 10ug/dia da vitamina, observaram que o aumento nas concentragdes
séricas da 25(OH)D promovida por ambos 0s pées, apresentaram a mesma efetividade daquela
do suplemento. Verificou-se assim, que a preparacdo dos pées e o contetido de fibras do péo de
centeio ndo afetaram a biodisponibilidade da vitamina D3 e que este alimento pode ser utilizado
para fortificacdo.

Avaliando a biodisponibilidade da vitamina D em cogumelos comestiveis (Cantharellus
tubaeformis), observou-se que ap6s 3 semanas da ingestdo deste alimento liofilizado ou o
suplemento com 14pg/dia de ergocalciferol (D2), houve um aumento nas concentragdes séricas
de 25(0OH)D significativo em relagdo ao grupo controle e ndo diferiu entre 0s grupos que
receberam ergocalciferol, demonstrando boa biodisponibilidade da vitamina nestes cogumelos.
Ressalta-se que todos o0s cogumelos comestiveis contém quantidades significativas de
ergocalciferol, o qual quando exposto a radiacdo UVB ¢é convertido em colecalciferol.
Dependendo do tipo de cogumelo e da duragdo da exposic¢éo solar, o contetido de colecalciferol
pode ser de até 25ug/g (OUTILA et al., 1999).

2.1.3 Necessidades Nutricionais

O processo de determinacéo do Dietary Reference Intake (DRI) envolve a identificagdo
dos indicadores de satde que estdo de forma consistente e causalmente ligados ao nutriente de
interesse. E importante ressaltar que as DRIs sdo desenvolvidas para individuos saudaveis e sdo
fornecidas separadamente para varios grupos considerando a fase de vida e sexo (ROSS et al.,
2011).

Em relacéo as recomendacdes de ingestdo da vitamina D publicadas em 2010, o comité
do IOM (Institute of Medicine) realizou uma extensa e abrangente revisdo das evidéncias
existentes para a vitamina D quanto aos diversos resultados de satde (I0OM, 2011).

Para esta vitamina se considera que devido a caracteristica Unica de sintese cuténea e a
variacdo na sintese devido a sazonalidade, pigmentacdo da pele, fatores genéticos individuais,
0 uso de protetor solar, latitude, atividade ao ar livre e outros fatores, bem como preocupacoes

com a exposi¢cdo ao sol relacionadas ao cancer de pele, as DRIs para a vitamina D sdo
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determinadas com base em uma suposic¢ao de pouca ou nenhuma exposi¢édo ao sol, fornecendo
mais seguranca para os individuos com menor sintese endégena de vitamina D (ROSS et al.,
2011).

Segundo Ross et al. (2011), valores de referéncia para este nutriente foram criados pela
primeira vez em 1997. Atualmente, as DRIs de 2011 para a vitamina D especificam RDAs, com
niveis de 400 Ul/d para lactentes, de 600 Ul/d para criangas, adolescentes e adultos até 70 anos
de idade e 800 Ul/d para aqueles com 71 anos ou mais velhos (figura 3).

Em 2011, a Endocrine Society publicou a Diretriz para avaliacdo, tratamento e
prevencdo da deficiéncia de vitamina D, nesta € sugerido que as criangas e adultos obesos
devem consumir pelo menos duas a trés vezes mais vitamina D para sua faixa etaria para atender
a exigéncia do organismo. Em pacientes obesos, com sindromes de méa absorcéo e para aqueles
em uso de medicacBes que interfira no metabolismo da vitamina D, recomenda-se uma dose
mais elevada (pelo menos 6.000-10.000 Ul/d) de vitamina D para o tratamento da deficiéncia,
seguido por terapia de manutencao de 3000-6000 IU/d (HOLICK et al., 2011).

A Ingestdo Maxima Tolerada (UL) da vitamina D é de 4.000 Ul em homens e mulheres,
gravidas e lactantes. Para criancas, os valores variam de 1.000 Ul a 3.000 Ul de acordo com a
faixa etéria (figura 3) (IOM, 2011).

Quanto a faixa de normalidade para os niveis séricos de 25(OH)D existe um conflito na
literatura para definigdo deste paramétro. Os valores de 25(OH)D podem ser expressos em
ng/mL ou nmol/L (1 ng/mL corresponde a 2,496 nmol/L). O IOM considera suficiente niveis
séricos da vitamina > 20 ng/mL. Esta recomendacdo proposta pelo IOM se concentra apenas na
manutencdo da salde Ossea (absorcdo do calcio, densidade mineral Ossea e
osteomaldcia/raquitismo) (I0OM, 2011).

Entretanto, considerando as evidéncias disponiveis sobre efeitos extraesqueléticos da
vitamina D, os poucos estudos negativos e a falta de toxicidade potencial da suplementacéo de
vitamina D em doses recomendadas, na diretriz para a vitamina D da Endocrine Society Clinical
Practice, recomenda-se que a deficiéncia de vitamina D seja definida como um nivel sérico de
25(0OH)D < 20 ng/mL, insuficiéncia entre 21 e 29 ng/mL e suficiéncia de vitamina D > 30
ng/mL para as criangas e adultos. Sugerindo como ideal a manutencdo dos niveis séricos de
25(0H)D entre 40 e 60 ng /mL; e até 100 ng/mL podendo ser considerado seguro (HOLICK et
al., 2011; HOSSEIN-NEZHAD; HOLICK, 2013).

Embora o IOM (2011), relate que as concentragdes sericas de 250HD acima de 30

ng/mL (75 nmol/litro) ndo estdo consistentemente relacionados com o aumento de beneficios e



22

que riscos foram definidos para alguns resultados 250HD em niveis acima de 50 ng/ml (125

nmol/l).

Figura 3 Recomendacédo de ingestdo de vitamina D do Institute of Medicine e da Endocrine
Practice Guidelines Committee
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De acordo com Ross et al. (2011), apds uma analise cuidadosa das evidéncias, o comité
do I0OM concluiu que a satde dos 0ssos é o0 Unico resultado que satisfaz os critérios para o0 uso
como um indicador, pelo qual a causalidade foi estabelecida e as evidéncias disponiveis sobre
dose-resposta sdo suficientes para suportar o seu uso para o desenvolvimento da DRI. Para as
doencas cronicas extraesqueléticas, os dados sdo ainda considerados inconsistentes,
inconclusivos quanto a causalidade, sendo assim insuficientes para servir de base para o

desenvolvimento da DRI.
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2.1.4 Consumo alimentar e estado nutricional

Analisando o consumo alimentar da vitamina D em popula¢des, Hayek et al. (2013)
verificaram que a concentracdo plasmatica desta vitamina em pré-escolares canadenses €
influenciada por fatores como a ingestdo de leite e consumo dietético e suplementar da
vitamina.

Na populacdo adulta australiana, Jayaratne et al. (2013) constataram que a carne, peixe
e alimentos substitutos da carne contribuem com 51% para a ingestdo da vitamina D, sendo a
maior parte desta proveniente de conservas de peixe (28%). Lacteos e alimentos relacionados
contribuem com 43%, consistindo em principalmente leite (18%) e margarina (11%). A
contribuicdo proporcional de carne, peixe, ovos e alimentos substitutos da carne para o total de
ingestdo de vitamina D em mulheres € ligeiramente maior do que nos homens (53% versus
50%, respectivamente), ao passo que a contribuicdo de produtos lacteos e alimentos afins é
ligeiramente maior em homens do que em mulheres (44% versus 42%, respectivamente). Nesta
populacédo o consumo de suplementos também contribuiu para ingestdo de vitamina D.

Quanto ao consumo de peixes e sendo o salmdo um alimento fonte de vitamina D é
importante ressaltar o estudo de Chen et al. (2007). Neste, os autores observaram que 0 salméo
selvagem tem em média 500-1000 Ul de vitamina D em 100 g, enquanto o salmé&o de cativeiro
contém aproximadamente 100-250 Ul de vitamina D por por¢do de 100 g. A razdo mais
provavel é que a vitamina D é abundante na cadeia alimentar, mas ndo é abundante na dieta
peletizada ingerida pelo salméo de viveiro.

Bertone-Johnson et al. (2011), constataram que a média total de ingestdo de vitamina D
em mulheres norte americanas varia significativamente de acordo com o consumo de 6mega-3
de origem marinha. Acredita-se que alta concentracdo sérica de 25(OH)D observada em
habitantes da Noruega e Suécia deve-se, provavelmente, ao elevado consumo de peixes gordos
e Oleo de figado de bacalhau (VAN SCHOOR; LIPS, 2011).

No estudo de Fung et al. (2012) com 4.727 adultos jovens, a principal fonte de ingestéo
de vitamina D foi o0 consumo de leite, peixes e ingestdo de frutos do mar. Os autores da pesquisa
apoiam as recomendacdes da Dietary Reference Intake e Dietary Guidelines for Americans, na
qual deve-se consumir produtos lacteos enriquecidos com a vitamina D, alguns tipos de peixe,
gema de ovo e outros alimentos fortificados como os cereais, bebidas, suco de laranja e
margarina. Este estudo também demonstrou uma relacdo benéfica das concentracGes da

vitamina D no soro ou ingestdo dietética com doencas crénicas e sugere que a ingestdo de
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vitamina D pode ser uma importante estratégia para prevenir o desenvolvimento de fatores
adversos.

Quanto ao estado nutricional, observa-se a reducédo continua dos casos de desnutricao
simultaneamente ao aumento da prevaléncia de excesso de peso (COUTINHO; GENTIL;
TORAL, 2008). Na populagdo brasileira a reducdo dos casos de desnutricdo em criangas e
adultos, ocorre de forma expressiva, assim como 0 aumento da prevaléncia de sobrepeso e
obesidade. Ao realizar uma avaliacdo de alguns estudos das Ultimas décadas, percebe-se uma
projecao claramente epidémica do problema (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003), com mais de
1,7 bilhdes de adultos com sobrepeso e 300 milhdes com obesidade no mundo (RYAN et al.,
2011).

Em estudo realizado no Nordeste do Brasil, com criancas (faixa etéria entre 5 a 9 anos)
a prevaléncia de sobrepeso foi de 9,3% e 4,4% para obesidade (OLIVEIRA et al. 2007).
Observa-se na Pesquisa de Orcamentos Familiares - POF 2008-2009 (IBGE, 2011), realizada
no Brasil, um aumento importante no nimero de criangas acima do peso no pais, principalmente
na faixa etaria entre 5 a 9 anos de idade. O nimero de obesos teve um aumento de mais de
300% nesse mesmo grupo etario, indo de 4,1% em 1989 para 16,6% em 2008 - 2009 (ABESO,
2011).

De acordo com POF 2008-2009 a prevaléncia de excesso de peso em adolescentes (10
a 19 anos) oscilou, nos dois sexos, de 16% a 19% nas RegiGes Norte e Nordeste (cerca de cinco
vezes a prevaléncia do déficit de peso) e de 20% a 27% nas Regides Sudeste e Centro-Oeste
(cerca de sete a dez vezes a prevaléncia do déficit de peso). Nos dois sexos, 0 excesso de peso
tendeu a ser mais frequente no meio urbano do que no meio rural, em particular nas Regides
Norte e Nordeste (IBGE, 2011).

Este aumento marcante na prevaléncia da obesidade na infancia e na adolescéncia € bem
documentada em estudos realizados por Solorzano e McCartney (2010). Segundo estes autores
em 1960 estimou-se uma porcentagem de 4,2% de obesos na faixa etaria de 6 aos 11 anos de
idade e 4,6% dos 12 aos 19 anos de idade no EUA e no periodo de 2007 e 2008 estas estimativas
aumentaram para 19,6% e 18,1%, respectivamente. Na Suécia, observa-se também que 15%
das criangas com idade de 4 anos apresentavam sobrepeso e 3% obesidade (MANGRIO et al.,
2010).

Em relacdo as prevaléncias de excesso de peso e de obesidade em adultos, tambem
segundo a POF 2008-2009, observa-se um aumento nos dois sexos em todas as grandes regides
brasileiras. A prevaléncia de excesso de peso em adultos aumenta em aproximadamente trés

vezes no sexo masculino (de 18,5% para 50,1%) e em quase duas vezes no sexo feminino (de
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28,7% para 48,0%). Ja a prevaléncia de obesidade aumenta em mais de quatro vezes para
homens (de 2,8% para 12,4%) e em mais de duas vezes para mulheres (de 8,0% para 16,9%).
Aumentos continuos desta prevaléncia do excesso de peso e da obesidade entre homens
ocorrem também em todas as regides brasileiras e em mulheres aumenta continuamente na
Regido Nordeste (IBGE, 2011).

A prevaléncia da obesidade estd aumentando progressivamente até mesmo entre 0s
grupos etarios mais velhos (MATHUS-VLIEGEN et al. 2012). Em estudo realizado no
municipio de Pelotas, com 596 idosos, acima de 60 anos, a prevaléncia de obesidade foi de
25,3% , sendo 30,8% em mulheres e 17,4% em homens, uma possivel explicagdo para maior
prevaléncia de obesidade nas mulheres idosas pode ser o maior acimulo de gordura visceral e
maior expectativa de vida (SILVEIRA et al., 2007). Com relacdo a faixa etaria de idosos,
observou-se associagcdo negativa, ou seja, quanto maior a idade nessa faixa etaria, menor a
prevaléncia de obesidade, notadamente a partir de 75 anos, pois as maiores prevaléncias de
obesidade foram observadas entre 66 e 70 anos (SILVEIRA et al. 2009). Na Holanda, a
prevaléncia de obesidade em individuos com idade > 60 anos foi de 18% para 0os homens e de
20% para as mulheres (RIVM, 2011).

Relatam-se alguns mecanismos pelos quais a ingestéo da vitamina D pode afetar o peso.
A ingestdo da vitamina D eleva a concentracdo sérica de 25(OH)D e 1,25(0OH)2D e diminui o
nivel de PTH que, por sua vez, ocasiona a diminui¢do do célcio intracelular, podendo assim
promover o ganho de peso (MCCARTY; THOMAS, 2003; XUE et al., 2001; ZEMEL et al.,
2000). Embora, segundo Al-Musharaf et al. (2012), o aumento da prevaléncia da deficiéncia de
vitamina D pode levar a obesidade permitindo o desenvolvimento de vérias doengas crbnicas
na vida adulta afetando a satde da populagéo.

Fung et al. (2012), identificaram que a ingestdo de vitamina D a partir da dieta e
suplementos € inversamente relacionada com a prevaléncia cumulativa de obesidade abdominal
em americanos adultos jovens. Gilbert-Diamond et al. (2010) constataram que as concentragoes
da vitamina D no soro reduzem proporcionalmente conforme a obesidade aumenta, ou seja,
valores plasmaticos deficientes da vitamina associam-se com maiores aumentos de IMC e
também indices de adiposidade central.

De acordo com Wortsman et al. (2000), a prevaléncia de insuficiéncia de vitamina D
observada em obesos associa-se, em parte, a diminui¢do da biodisponibilidade da vitamina,
obtida a partir das células da pele e fontes dietéticas, devido sua deposicdo preferencial na
gordura corporal. Os mesmos pesquisadoes propoem ainda que a associagdo entre a

hipovitaminose D e obesidade podem ser relacionados com a reducdo da exposi¢do ao sol,
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devido a mobilidade limitada. Além disso, Ding et al. (2010) verificaram que as medidas de
adiposidade, incluindo o IMC, relagdo cintura-quadril, gordura corporal e gordura do tronco,
previu o aumento da deficiéncia de vitamina D incidente e diminuicdo da probabilidade de
recuperacdo da deficiéncia deste micronutriente em individuos entre 50 a 80 anos de idade.

Em pacientes com anorexia nervosa, 0s quais possuem severa deficiéncia de gordura
corporal, Divasta et al. (2011) observaram baixos niveis no plasma de vitamina D> ap6s 6 horas
da administracdo oral desta. Os autores supdem que tal situacdo ocorre por um mecanismo
diferente daquele observado em obesos.

Somado a reducédo da biodisponibilidade da vitamina D em obesos, é possivel que se
tenha também a baixa ingestdo, pois no estudo de Belanchia et al. (2013) a média total da
ingestdo da vitamina D em adolescentes obesos foi de aproximadamente 250 Ul/d, a qual esta
abaixo da recomendacédo do IOM, sendo esta de 400 Ul/d.

No estudo de Muhairi et al. (2013), realizado com 315 adolescentes com idade entre 15
e 18 anos, observou-se em um modelo multivariado final, que as concentragdes no soro de
25(0OH)D foram inversamente correlacionadas com o sexo feminino e com o indice de massa
corporal. Em individuos adultos de 30 a 71 anos, Skaaby et al. (2012), identificaram um status
inferior de vitamina D associado a IMC acima ou abaixo da normalidade.

Segundo Ross et al. (2011), apesar desta prevaléncia alarmante, o IOM néo leva em
consideracdo para as recomendacdes a reduzida biodisponibilidade de vitamina D que esta
relacionada com a obesidade.

Estima-se que em adultos ndo obesos um consumo de 100 Ul eleva a concentracdo de
25(0OH)D no soro em aproximadamente 1,0 ng/mL (Heaney et al., 2003), enquanto adultos
obesos requerem duas vezes a dose para obter uma resposta equivalente (WORTSMAN et al.,
2000).

Al-Musharaf et al. (2012) destacam a necessidade da correcdo do status da vitamina D,
mesmo em faixas etarias em que a doenca cronica ndo transmissivel € pouco comum. Sugerem
ainda que se deve incentivar ndo s6 bons habitos de estilo de vida, como também uma nutri¢éo

adequada com a incorporacdo de vitamina D.
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2.2 CONSUMO DE VITAMINA D E ESTILO DE VIDA

Lalonde (1974) define estilo de vida como decisdes individuais que afetam a salde e
sobre as quais é possivel exercer certo grau de controle. Estas decisdes criam riscos originados
pelo proprio individuo, podendo causar enfermidades ou morte.

Sdo considerados como variaveis para anélise do estilo de vida o consumo de alcool,
tabagismo, nivel de atividade fisica (RICE; STEAD, 2008; PFEIFFER et al. 2013) como
também a dieta (FERREIRA; AYDOQOS, 2010).

Segundo Ferreira e Aydos (2010), alteracdes no estilo de vida como, por exemplo,
habitos alimentares inadequados associados a inatividade fisica, consumo abusivo de &lcool e
tabagismo, tém ocorrido naturalmente conforme a evolu¢do do ser humano, implicando
transformacdes no padrdo de vida de cada periodo vivido pelo homem.

De acordo com uma pesquisa realizada no Brasil, a VIGITEL (Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico) 2011, 14,9% dos
participantes foram classificados como inativos fisicamente (ndo praticou qualquer atividade
fisica no tempo livre nos ultimos trés meses, nao realizou esforcos fisicos intensos no trabalho,
ndo se deslocou para o trabalho ou curso/escola caminhando ou de bicicleta, perfazendo um
minimo de 10 minutos por trajeto por dia e ndo foi responsavel pela limpeza pesada de sua
casa). A frequéncia de adultos que praticam o volume recomendado de atividade fisica no
tempo livre (pratica de, pelo menos, 150 minutos semanais de atividade fisica de intensidade
leve ou moderada ou de, pelo menos, 75 minutos de atividade fisica de intensidade vigorosa)
foi de 30,3%, sendo maior entre os homens (39,6%) do que entre as mulheres (22,4%).

Ainda no mesmo estudo observa-se que em relacdo ao percentual de adultos que
praticam o volume recomendado de atividade fisica no tempo livre, este tendeu a diminuir com
0 aumento da idade entre 0s homens, sem que nenhuma relacdo entre essas variaveis tenha sido
encontrada para as mulheres. A frequéncia de atividade fisica no deslocamento (individuos que
se deslocam para o trabalho ou escola de bicicleta ou caminhando - pelo menos uma parte do
trajeto - e que despendem pelo menos 30 minutos diarios no percurso de ida e volta) foi de
17,0%, idéntica para ambos os sexos. Para homens e mulheres, a frequéncia de atividade fisica
no deslocamento tendeu a diminuir com a idade e Jodo Pessoa (11,8%) foi a cidade que
apresentou menor frequéncia (BRASIL, 2012).

O Il Lenad (Levantamento Nacional de Alcool e Drogas) estima que 11,7 milhdes de
pessoas sejam dependentes de alcool no Brasil. Este levantamento produzido pela Universidade

Federal de Séo Paulo (Unifesp), concluiu que os 20% dos adultos que mais bebem, ingerem
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56% de todo o alcool consumido por adultos. Os resultados foram obtidos através de entrevistas
feitas com uma amostra com 4.607 moradores de 149 municipios brasileiros, sendo 9% deles
menores de idade. Entre os adultos, um total de 54% dos entrevistados revelou consumir alcool
regularmente, ou seja, uma vez por semana ou mais. Quando diferenciada a ingestéo de bebidas
entre homens e mulheres, o percentual dos que consomem alcool com frequéncia entre 0s
homens saltou de 56% para 64%, e entre mulheres de 29% para 39% da primeira para a segunda
analise, realizada em 2006 (BRASIL, 2013).

Com base no estudo acima citado, quanto ao consumo de alcool regular este revelou-se
maior na regido Sudeste onde saltou de 46% na pesquisa de 2006 para 60% em 2012. Os
percentuais de pessoas que bebem frequentemente foram de 48% na regido Nordeste que
manteve-se estavel em 2006 e 2012, 36% na regido Norte que antes marcava 33% e 55% no
Sul onde o indice anterior era de 43% e 56% no Centro-Oeste, onde era de 40% em 2006.
Apesar do Nordeste ndo ter apresentado crescimento na porcentagem de individuos que bebiam
regularmente, apontou um enorme salto entre aqueles que bebem em binge; 0 modo de beber
em binge ocorre quando se consome 4 ou 5 doses de bebida no periodo de duas horas, uma vez
ou mais por semana. Em 2006, na regido Nordeste, 43% bebiam em binge, este nUmero cresceu
para 72% em 2012 (BRASIL, 2013).

Em relacdo ao tabagismo, de acordo com o Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), do total de 143 milhdes de pessoas de 15 anos ou mais de idade, 24,6
milhdes (17,2%) fumavam qualquer produto derivado do tabaco. Dentre os homens, esse
percentual era de 21,6% (contingente de 14,8 milhdes) e dentre as mulheres, de 13,1% (9,8
milhdes). A Grande Regido em que se registrou o maior percentual de fumantes é a Sul (19,0%).
Os menores percentuais foram observados no Centro-Oeste (16,6%) e Sudeste (16,7%). Entre
0s homens, os percentuais de fumantes mais elevados foram os do Nordeste (22,9%, ou 4,2
milhGes de fumantes) (IBGE, 2009).

Quanto a estas variaveis e sua relacdo com a vitamina D, Bertone-Johnson et al. (2011)
observaram, utilizando o questionario de frequencia alimentar, que a média total de ingestéo de
vitamina D em 81.189 mulheres norte americanas (50 a 79 anos) varia significativamente de
acordo com o tabagismo e atividade fisica. J& a ingestdo de suplementos de vitamina D esta
associada a tabagismo, indice de massa corporal (IMC) e atividade fisica.

Skaaby et al. (2012), identificaram um status inferior de vitamina D em individuos de
30 a 71 anos, associado a baixa atividade fisica, tabagismo atual e ao fato de nao beber alcool.

Em adolescentes, entre 15 e 18 anos, verificou-se que as concentragdes no soro de 25(0OH)D
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foram positivamente correlacionada com escores de atividade fisica ap0s ajuste para idade
(MUHAIRI et al., 2013).

Em estudo realizado com adolescentes a média de ingestao dietética de vitamina D foi
de 140 (120-156) Ul/dia, atendendo a recomendacdo adequada de ingestdo diaria de vitamina
D apenas 14,9% dos entrevistados. Dentre os participantes da pesquisa 27,9% praticavam
atividade fisica. A insuficiéncia em vitamina D foi observada em 60% dos adolescentes
(PETERS et al., 2009).

A média de IMC, circunferéncia da cintura e frequéncia de tabagismo observada por
Fung et al. (2012) em adultos jovens foram menores conforme a maior ingestao de vitamina D.
Os individuos que consumiram maior quantidade de total (dietética e suplementar) de vitamina
D eram ndo fumantes. Estes também tiveram escores de atividade fisica maior e menor IMC e
circunferéncia da cintura.

No estudo de Kolahdooz et al. (2013), realizado com 92 mulheres habitantes do
noroeste do Canadé, sendo 69 fumantes, observou-se, através de um questionério de frequéncia
alimentar, que a maioria delas estavam abaixo da recomendacdo para alguns micronutrientes,
com mais de 60% das participantes apresentando inadequacdo para o consumo de fibra
dietética, potassio, vitaminas D e E. Entretanto, a analise de regressdo nao revelou associacao
entre fumar e ingestdo deficiente de vitamina D. Dentre os individuos, 3% indicaram tomar um
suplemento contendo vitamina D. Também ndo houve diferengas significativas quanto ao IMC

e pratica de atividade fisica entre fumantes e ndo-fumantes.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de base populacional, de corte transversal, realizado nos cinco
Distritos Sanitarios do municipio de Jodo Pessoa, delimitados pela Secretaria de Salde do
Municipio (Figura 4).

A presente pesquisa constitui um subprojeto e neste realizou-se a analise do banco de
dados referente a um projeto maior, intitulado: “Primeiro diagndstico e intervengao da situagao
alimentar, nutricional e das doencgas ndo transmissiveis mais prevalentes da popula¢do do
municipio de Jodo Pessoa” (I DISANDNT/JP). Este estudo realizou-se no periodo de julho de
2008 a janeiro de 2010 e teve como entidades proponentes a Universidade Federal da Paraiba
(UFPB), Centro de Ciéncias da Saude, Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias da Nutri¢éo
(PPGCN), em parceria com a Prefeitura Municipal de Jodo Pessoa, Secretaria de Saude do
Estado/Nucleo de Ciéncia e Tecnologia e Ndcleo Interdisciplinar de Estudos em Saude e
Nutricdo (NIESN). Os orgdos de apoio financeiro foram: o Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), Ministério da Saude e Fundacdo de Apoio
a Pesquisa do Estado da Paraiba (FAPESQ-PB).

Figura 4 Mapa do municipio de Jodo Pessoa dividido por Distritos Sanitarios
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Fonte: Prefeitura Municipal de Jodo Pessoa-PB.
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rteio de quadras, Jodo Pessoa

Figura 5 Mapa utilizado no so

Fonte: Prefeitura Municipal de Jodo Pessoa-PB.
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3.2 POPULACAO E AMOSTRA

Para a realizacdo do | DISANDNT/JP, estudo inédito de base populacional realizado em
Jodo Pessoa, fez-se uma amostragem para o municipio utilizando informacdes fornecidas pela
prefeitura, como mapas do municipio, nimero de quadras por bairro, valores do Imposto Predial
e Territorial Urbano (IPTU’s) (Figuras 4 ¢ 5) e dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE, 2007).

O calculo da casuistica foi baseado em uma amostragem estratificada (COCHRAN,
1977) representativa da populacdo da cidade de Jodo Pessoa. Utilizou-se este método devido a
presenca de heterogeneidade sobre a variavel renda, de acordo com as quadras. A estratificacéo
por renda foi utilizada partindo-se da premissa que existe relacdo entre renda, prevaléncia de
doencas e nutricdo (KAC et al. 2007). A informacéo sobre a classificacdo por renda dos bairros
do municipio foi obtida no IBGE. Os critérios utilizados para a estratificagdo encontram-se no

quadro 2.

Quadro 2 Critérios para estratificacdo final da amostra

CRITERIOS PARA ESTRATIFICACAO 9 ESTRATIFICAQAO FINAL (10 ESTRATOS)
ESTRATOS)

Bairro de baixa renda sem comunidades
Bairro de média renda sem comunidades
Bairro de alta renda sem comunidades
Bairro de baixa renda com comunidades

peguenas

Estratol: bairros de baixa renda sem comunidades
Estrato2: bairros de média renda sem comunidades
Estrato 3: bairros de alta renda sem comunidades
Estrato 4: bairros de baixa renda com comunidades
pequenas
Estrato 5: bairros de baixa renda com comunidades
pequenas (com 2 bairros, comunidades pequenas
demais proporcionalmente ao tamanho do bairro)

Bairro de média renda com comunidades

Estrato 6: bairros de média renda com comunidades

pequenas pequenas
Bairro de alta renda com comunidades Estrato 7: bairros de alta renda com comunidades
pequenas pequenas
Bairro de baixa renda com comunidades Estrato 8: bairros de baixa renda com comunidades
grandes grandes

Estrato 9: bairros de baixa renda com comunidades

grandes (com 2 bairros, comunidades muito maiores,

proporcionalmente ao tamanho do bairro, do que 0s
outros bairros do estrato)

Bairro de média renda com comunidades

Estrato 10: bairros de media renda com comunidades

grandes grandes
Bairro de alta renda com comunidades Nenhum bairro se enquadrou nesse critério
grandes

Fonte: | DISANDNT/JP, 07/2008-01/2010.

A estratificacdo feita por bairro gerou dez estratos, ao invés de nove como era esperado

(Quadro 2 e 3). Nenhum bairro de alta renda com comunidades grandes foi encontrado,
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diminuindo assim um estrato. Dentre 0s bairros com comunidades grandes, dois deles, Sdo José
e Varjédo, foram colocados em um estrato diferente, uma vez que as suas comunidades eram
muito maiores, proporcionalmente ao tamanho do bairro, do que os outros bairros do estrato
(Estrato 9, Quadro 2). Algo semelhante ocorreu para bairros de baixa renda com comunidades
pequenas, s6 que, neste caso, dois bairros, Mangabeira e Gramame, foram consideradas com
comunidades pequenas demais proporcionalmente ao tamanho do bairro, sendo colocados
assim em outro estrato (Estrato 5, Quadro 2). Ao final obteve-se o seguinte resultado geral para

a estratificacdo (Quadro 3) e para o calculo da amostra (Quadro 4):

Quadro 3 Estratificagdo dos bairros por renda

N° DE MEDIA N° DE DESVIO
ESTRATO N° DE QUADRAS _
BAIRROS QUADRAS PADRAO
1 13 1269 97,6154 62,5220
2 5 610 122,0000 34,0470
3 9 990 110,0000 71,8579
4 9 1398 155,3333 70,7547
5 2 1280 640,0000 77,0000
6 9 933 103,6667 53,7417
7 4 483 120,7500 53,1594
8 5 1081 216,2000 89,4257
9 2 107 53,5000 49,4419
10 2 187 93,5000 32,5000
Fonte: | DISANDNT/JP, 07/2008-01/2010.
Quadro 4 Calculo da estimativa do tamanho da amostra
BAIRROS | MEDIA Sh (Nh*Sh)? No Wh Nh
13 97.6154 62.5220 79340.47314 | 268.6875096 | 0.152194771 | 41
5 122.0000 34,0470 20768,68604 0,073159031 | 20
9 110.0000 71,8579 71139,30559 0,118733509 | 32
9 155.3333 70.7547 98915,01775 0.167666107 | 46
2 640.0000 77.0000 98560,0000 Fi 0,153514032 | 42
9 103.6667 53.7417 50141,02798 | 0,032224455 | 0.111897337 | 31
4 120.7500 53,1594 25675.9905 0.057927561 | 16
5 216.2000 89,4257 96669,20696 0.129647397 | 35
2 53,5000 49,4419 5290.281703 0.012832814 | 4
2 93,5000 32,5000 6077,50000 0,022427441 | 7
60 3,05342E+11 Soma 269 274

Sh = desvio padrio/ Wh = Peso de cada estrato /Nh = populacio de cada estrato / Fi = correcio
Fonte: | DISANDNT/JP, 07/2008-01/2010.

Assim, o total de bairros que foram visitados correspondentes aos cinco Distritos

Sanitarios do municipio de Jodo Pessoa foi de 60, totalizando 8338 quadras, com uma
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estimativa de visitas em 274 quadras. Ap6s definido o numero de quadras a serem amostradas
para cada bairro (Quadro 5), realizou-se o sorteio das mesmas, para tanto fez-se necessario o
mapa do municipio com as quadras numeradas (Figura 5), gerando nameros aleatérios com
distribuicdo uniforme. Utilizou-se o software Core R Development Team (2006) para o sorteio.

A quadra sorteada serviu de referéncia para a sele¢do dos domicilios a serem visitados,
os quais foram definidos por sorteio com o auxilio de instrumentos de aleatoriedade (dados e
moedas). Aplicou-se uma amostragem sistematica para calcular qual seria a razdo utilizada para
a escolha das residéncias a serem visitadas na quadra. O fator de sistematizacdo encontrado foi
sete, de forma que, sorteada e visitada a primeira casa de uma quadra, as restantes seriam

visitadas a cada sete casas.

Quadro 5 Amostra de quadras por bairro

BAIRRO ESTRATO NUMERO DE QUADRAS
DISTRITO INDUSTRIAL 1 1,871174153
ERNESTO GEISEL 1 6,903987392
JD. VENEZA 1 5,516737589
MANDACARU 1 2,097005516
MUCUMAGRO 1 3,290685579
PENHA 1 0,67749409
PLANALTO DA BOA ESPERANCA 1 2,645453113
ROGER 1 2,064743893
VALENTINA 1 6,645894405
BARRA DE GRAMAME 1 4,290795902
COSTA DO SOL 1 0,354877857
MUMBABA 1 2,484144996
MUSSURE 1 2,097005516
AGUA FRIA 2 1,90347541
JD SAO PAULO + CONJ. ANATOLIA 2 4,548983607
CENTRO 2 4,613508197
CUIA 2 3,677901639
JAGUARIBE 2 4,936131148
AEROCLUBE 3 2,968161616
BAIRRO DOS ESTADOS 3 4,22640404
BESSA 3 4,903919192
JD. OCEANIA 3 4,290929293
PEDRO GONDIM 3 2,258383838
PONTA DOS SEIXAS 3 1,000141414
PORTAL DO SOL 3 9,001272727
TAMBAU 3 1,806707071
JOAO AGRIPINO 3 1,484080808
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B. DAS INDUSTRIAS 4 4,000286123
COSTA E SILVA + ERNANI SATIRO 4 6,677896996
CRUZ DAS ARMAS 4 5,548783977
FUNCIONARIOS + GROTAO 4 7,355364807
OITIZEIRO 4 7,419885551
PARATIBE 4 7,032761087

JD 13 DE MAIO + PADRE ZE 4 4,355150215
EXPEDICIONARIOS 4 1,000071531
ILHA DO BISPO 4 1,709799714
MANGABEIRA 5 23,13445313
GRAMAME 5 18,16554688
BRISAMAR 6 2,742229368
CASTELO BRANCO 6 5,419935691
CIDADE DOS COLIBRIS 6 1,838906752
JD CIDADE UNIVERSITARIA 6 6,161950697
TAMBIA + JD DAS ACACIAS 6 1,193676313
TAMBAUZINHO 6 1,838906752
TORRE 6 5,419935691
VARADOURO 6 2,355091104
BAIRRO DOS IPES 6 3,129367631
ALTIPLANO CABO BRANCO 7 3,838550725
CABO BRANCO 7 2,032173913
MANAIRA 7 6,773913043
MIRAMAR 7 2,935362319

ALTO DO CEU 8 4,065568918

JOAO PAULO Il + VIEIRA DINIZ 8 4,549565217
JOSE AMERICO 8 6,969546716
ALTO DO MATEUS 8 7,098612396
CRISTO 8 12,19670675

SAO JOSE 9 0,644859813

VARJAO 9 2,805140187
BANCARIOS 10 4,062994652
TRINCHEIRAS 10 1,967005348

Fonte: | DISANDNT/JP, 07/2008-01/2010.

O ndmero de quadras, observado no Quadro 5, foi arredondado de forma que a soma
das quadras de cada estrato ndo fosse inferior ao obtido anteriormente (274 quadras), de modo
a preservar a significancia adotada de 0,05. Observa-se também que alguns bairros estdo juntos,
pois foi seguida a diviséo utilizada nos mapas.

Ap0s conclusédo do procedimento de campo foram computadas 253 quadras, sendo todas

visitadas, as quais compreenderam 722 domicilios. As quadras que ndo apresentaram
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residéncias foram consequentemente resorteadas aleatoriamente, utilizando-se o software Core
R Development Team (2006), de modo a minimizar perdas. Em relacdo a estimativa, 21 quadras
ndo foram visitadas apds reconhecimento da area devido a presenca de bairros sem residéncias
delimitadas (terrenos, sitios, etc) e bairros comerciais. Foram encontrados 2030 individuos nos
domicilios visitados e 1165 individuos sorteados e avaliados conforme procedimento

metodoldgico e o objetivo para este estudo (Figura 6, 7, 8, 9 e 10).
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Figura 6 Diagrama dos célculos para definicdo da amostra do Distrito | do municipio de Jodo Pessoa.

DISTRITO 1

Estimativa da amostra

9 bairros

Classificados em 10 estratos de renda

1822 quadras

61 quadras sorteadas de forma aleatoria

Amostra utilizada no estudo

166 domicilios sorteados de forma aleatoria

Do total de 1209 individuos sorteados aleatoriamente em todos os distritos, no distrito I foram
selecionados e avaliados 323 individuos de todas as faixas etarias

Do total de 323 individuos sorteados e selecionados do Distrito I, 256 individuos possuiam o
recordatorio de 24 horas

0-9 anos
39 criangas

10-19 anos
63 adolescentes

20-39 anos
103 adultos

> 60 anos
51 idosos

Total de individuos retirados por critério de exclusao para o objetivo do estudo =8

Total de perdas da amostra por dados incompletos ou implausiveis = 10

1-9 anos
31 criangas

10-19 anos
61 adolescentes

20-59 anos
06 adultos

> 60 anos
50 idosos

Total de individuos selecionados da amostra para o objetivo deste estudo = 238 individuos de
todas as faixas etarias

Fonte: | DISANDNT/JP, 07/2008-01/2010.



38

Figura 7 Diagrama dos célculos para defini¢cdo da amostra do Distrito Il do municipio de Jodo Pessoa

DISTRITO 1I

Estimativa da amostra

7 bairros

Classificados em 10 estratos de renda

2160 quadras

40 quadras sorteadas de forma aleatoria

Amostra utilizada no estudo

123 domicilios sorteados de forma aleatoria

Do total de 1209 individuos sorteados aleatoriamente em todos os distritos, no distrito II foram
selecionados e avaliados 176 individuos de todas as faixas etarias

Do total de 176 individuos sorteados e selecionados do distrito II, 162 individuos possuiam o
recordatorio de 24 horas

0-9 anos
25 criangas

10-19 anos
31 adolescentes

20-59 anos
67 adultos

> 60 anos
39 idosos

Total de individuos retirados por critério de exclusao para o objetivo do estudo =35

Total de perdas da amostra por dados incompletos ou implausiveis = 4

1-9 anos
20 criancas

10-19 anos
30 adolescentes

20-39 anos
65 adultos

> 60 anos
38 idosos

Total de individuos selecionados da amostra para o objetivo deste estudo =153 individuos de
todas as faixas etarias

Fonte: | DISANDNT/JP, 07/2008-01/2010.
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Figura 8 Diagrama dos calculos para defini¢cdo da amostra do distrito 111 do municipio de Jodo Pessoa.

DISTRITO 1II

Estimativa da amostra

11 bairros

Classificados em 10 estratos de renda

2170 quadras

63 quadras sorteadas de forma aleatoria

Amostra utilizada no estudo

179 domicilios sorteados de forma aleatoria

Do total de 1209 individuos sorteados aleatoriamente em todos os distritos, no distrito III foram
selecionados e avaliados 181 individuos de todas as faixas etdrias

Do total de 181 individuos sorteados e selecionados do distrito III, 117 individuos possuiam o
recordatorio de 24 horas

20-39 anos
61 adultos

0-9 anos
36 criancas

10-19 anos
20 adolescentes

> 60 anos
0 idosos

Total de individuos retirados por critério de exclusdo para o Iobjetivo doestudo=6

Total de perdas da amostra por dados incompletos ou implausiveis = 4

1-9 anos
30 criangas

10-19 anos
20 adolescentes

20-59 anos
57 adultos

> 60 anos
0 idosos

Total de individuos selecionados da amostra para o objetivo deste estudo =107 individuos de

todas as faixas etarias

Fonte: | DISANDNT/JP, 07/2008-01/2010.



Figura 9 Diagrama dos célculos para definigdo da amostra do distrito IV do municipio de Jodo
Pessoa.

DISTRITO IV

Estimativa da amostra

12 bairros

Classificados em 10 estratos de renda

1050 quadras

45 quadras sorteadas de forma aleatoria

Amostra utilizada no estudo

90 domicilios sorteados de forma aleatoria

Do total de 1209 individuos sorteados aleatoriamente em todos os distritos, no distrito IV foram

selecionados e avaliados 181 individuos de todas as faixas etarias

Do total de 181 individuos sorteados e selecionados do distrito IV, 114 individuos possuiam o
recordatorio de 24 horas

20-59 anos
59 adultos

0-9 anos
20 criangas

10-19 anos
30 adolescentes

> 60 anos
5 idosos

Total de individuos retirados por critério de exclusdo para o objetivo do estudo =3

Total de perdas da amostra por dados incompletos ou implausiveis = 3

1-9 anos
18 criangas

10-19 anos
28 adolescentes

20-59 anos
57 adultos

> 60 anos
5 idosos

Total de individuos selecionados da amostra para o objetivo deste estudo = 108 individuos de
todas as faixas etarias

Fonte: | DISANDNT/JP, 07/2008-01/2010.

40
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Figura 10 Diagrama dos célculos para defini¢cdo da amostra do distrito V do municipio de Jodo Pessoa

DISTRITO V

Estimativa da amostra

21 bairros

Classificados em 10 estratos de renda

2036 quadras

65 quadras sorteadas de forma aleatoria

Amostra utilizada no estudo

164 domicilios sorteados de forma aleatoria

Do total de 1209 individuos sorteados aleatoriamente em todos os distritos, no distrito V foram
selecionados e avaliados 348 individuos de todas as faixas etarias

Do total de 348 individuos sorteados e selecionados do distrito V, 276 individuos possuiam o
recordatorio de 24 horas

0-9 anos
44 criangas

10-19 anos
47 adolescentes

20-59 anos
139 adultos

> 60 anos
46 1dosos

Total de individuos retirados por critério de exclusdo para o objetivo do estudo=8

Total de perdas da amostra por dados incompletos ou implausiveis = 8

1-9 anos
36 criancas

10-19 anos
45 adolescentes

20-59 anos
135 adultos

> 60 anos
44 1dosos

Total de individuos selecionados da amostra para o objetivo deste estudo = 260 individuos de
todas as faixas etarias

Fonte: | DISANDNT/JP, 07/2008-01/2010.
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3.2.1 Critérios de inclusao

e Individuos de todos os grupos etarios;
¢ Individuos de diferentes condi¢bes socioeconémicas;
¢ Individuos portadores ou ndo de doencas crénico-degenerativas;

e Individuos usuarios ou ndo de medicamentos.

3.2.2 Critérios de exclusao

¢ Individuos com distlrbios neuropsiquiétricos;

e Individuos usuarios de suplemento de polivitaminicos, minerais, anorexigenos e
anabolizantes;

e Gestantes;

e Lactente exclusivo e predominante;

e Criancas menores de 1 (um) ano de vida.

3.3 QUESTOES ETICAS

O protocolo de pesquisa do projeto intitulado “Primeiro diagnostico e intervengdo da
situacdo alimentar, nutricional e das doencas ndo transmissiveis mais prevalentes da populacao
do municipio de Jodo Pessoa/PB”, ao qual esta vinculado o presente trabalho foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde (CCS) da UFPB,
sob o protocolo n° 0493 (ANEXO F), segundo as normas éticas para pesquisa envolvendo seres
humanos, constantes da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional da Saude/Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa.

Apos o sorteio do domicilio, os pesquisadores apresentaram-se aos moradores, relatando
0 objetivo do estudo e solicitando a participacdo na pesquisa, sendo respeitadas as diretrizes
éticas que regem as pesquisas com seres humanos, portanto, para que fosse valida a participacdo
do domicilio na pesquisa os individuos incluidos deram 0 seu consentimento mediante a

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE).
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3.4 COLETA DE DADOS

As visitas domiciliares e a aplicacdo dos questionarios da pesquisa foram realizadas por
equipes de pesquisadores graduandos do Departamento de Nutricdo e mestrandos do PPGCN
da UFPB, devidamente treinados previamente ao inicio da coleta de dados e ap0s realizacdo do
estudo piloto.

As equipes treinadas, ap0s reconhecerem a quadra sorteada, foram instruidas a sortear
o domicilio a ser visitado, com o auxilio de dados de jogo, da seguinte forma: numera-se de
forma imaginéria, a casa da esquina da quadra, atribuindo-se os nimeros 1 e 2; a casa a direita
da esquina 0s nimeros 3 e 4; e a casa a esquerda da esquina os nimeros 5 e 6. Em seguida,
joga-se 0 dado e 0 numero sorteado corresponde a casa a ser primeiramente visitada (Figura
11).

Figura 11 Esquema de sorteio aleatdrio de casas

casa casa casa casa casa

casa Casa
casa casa

Casada casa

__esquerda

W Casa da direita casa casa casa

Fonte: | DISANDNT/JP, 07/2008-01/2010.

Ao final da entrevista no primeiro domicilio, a equipe sorteava a direcdo a ser seguida
pela quadra, com o auxilio de moedas, da seguinte forma: cara, a equipe seguia pela esquerda;
coroa pela direita. Ap6s sorteada e visitada a primeira casa, as restantes foram visitadas uma a
cada sete. Na figura 11 observa-se um exemplo de esquema de sorteio de casas levando em
consideracdo o sorteio da casa da esquina, iniciando pelo lado direito, onde as casas circuladas
representam aquelas sorteadas a cada sete, conforme exposto anteriormente.

Se o responsavel pela casa sorteada ndo autorizasse a pesquisa, a equipe sorteava uma
entre as seis casas posteriores aquela que ndo havia autorizado a pesquisa, para que néo

ocorressem perdas de domicilios. Em cada residéncia sorteada um individuo de cada grupo
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etario era convidado a participar da pesquisa por meio de aplicacdo dos questionérios e
avaliagdo nutricional. Se na residéncia sorteada houvesse mais de uma crianga, adolescente,
adulto e idoso realizava-se sorteio, com 0 auxilio de moedas ou dados de jogos e apenas um
dos individuos de cada grupo participava da avaliacdo nutricional. O esquema do trabalho de

campo pode ser observado no fluxograma abaixo (Figura 12).

Figura 12 Diagrama do trabalho de campo realizado no municipio de Jodo Pessoa

AMOSTRA REPRESENTATIVA DA POPULAGAO DA CIDADE DE JOAO PESSOA - PB

!

SELECAO ALEATORIA DAS QUADRAS E DOMICILIOS

v

SELECAO DA AMOSTRA NOS DOMICILIOS VISITADOS

v

QUESTIONARIO DEMOGRAFICO E SOCIOECONOMICO
QUESTIONARIO EPIDEMIOLOGICO DAS FAMILIAS
QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR
AVALIACAO ANTROPOMETRICA

v

ENCAMINHAMENTO DOS INDIVIDUOS AOS AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE

Fonte: I DISANDNT/PB, 07/2008-01/2010.

3.5 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

3.5.1 Peso

As criangas menores de dois anos foram pesadas, com uso de balanca do tipo pediatrica.
Para a mensuracgdo do peso dos individuos acima de dois anos, foi utilizada uma balanca digital
eletronica da marca PLENNA, modelo Lumina mea 02550, com capacidade de até 150 Kg e
precisdo de 100 g. Os individuos foram pesados, vestidos, preferencialmente, com roupas leves
e sem sapatos, sem objeto algum nos bolsos, nas maos ou na cabeca, conforme recomendacéo
de Kac et al. (2007). Para o registro do peso, o procedimento de pesagem foi realizado trés
vezes e obtida a média (ANEXO E).
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3.5.2 Comprimento/Altura/Circunferéncia da cintura

A afericdo do comprimento das criancas menores de dois anos de idade foi realizada por
meio de infantdmetro horizontal. Para a tomada de medidas da estatura de individuos com idade
acima dos 2 anos utilizou-se uma fita métrica elaborada por técnicos da Fundacdo de
Assisténcia ao Estudante e utilizada no Programa Mundial de Alimentos. Fita métrica esta ndo
extensivel de 2 m de comprimento, fixada com fita adesiva numa parede plana sem rodapé, em
um lugar iluminado, que permitisse uma boa leitura. Tomou-se a medida do individuo quando
este encontrava-se em pé, posicionado de costas para a parede, sem dobrar os joelhos conforme
descrito por Kac et al., 2007. A leitura foi realizada trés vezes para se obter a média. Os
participantes do estudo foram orientados a retirar os calcados, chapéus, bonés e as mulheres
para que estivessem com os cabelos soltos, evitando o aumento incorreto da altura.

Para a medicdo da circunferéncia da cintura foi estabelecido o procedimento descrito
por Kac et al. (2007), no qual o individuo fica em pé com abdémen relaxado, os bracos
descontraidos ao lado do corpo. A fita é colocada no menor perimetro da cintura. A afericéo foi

realizada com uma fita métrica inelastica firme sobre a pele e sem compressédo dos tecidos.
3.5.3 indice de Massa Corporal (IMC)

O indicador utilizado para avaliar o estado nutricional dos individuos de todas as faixas
etarias foi o Indice de Massa Corporal (IMC) segundo classificacio da World Health
Organization — WHO (2007) para criangas e adolescentes e para os adultos e idosos segundo a
classificacdo da World Health Organization - WHO (1995). Calculado a partir da operacao

descrita na formula a seguir:

c . PESOkg
(ALTURA)?m

Para determinacao da prevaléncia de sobrepeso e obesidade em todas as faixas etarias
foram realizadas calibragcbes cuidadosas dos aparelhos utilizados. Neste trabalho foram
mensurados por grupos etarios (criancas, adolescentes, adultos, idosos) utilizando-se 0s

seguintes indicadores:
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Quadro 6 Interpretacfes e diagnostico nutricional para criangas

Criangas de 0 a 5 anos
Afericdes:
- Peso ; - comprimento ; - altura
Interpretagoes:

VALORES DE REFERENCIA DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
< percentil 3 < Escore-z -2 BAIXO IMC PARA IDADE
> percentil 3 e < percentil 85 > Escore-z -2 e < Escore-z +1 IMC ADEQUADO ou

EUTROFICO
> percentil 85 e < percentil 97 > Escore-z +1 e < Escore-z +3 | SOBREPESO
> percentil 97 > Escore-z +3 OBESIDADE

Fonte: WHO, 2007.

Estas categorias estdo de acordo com o padrdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS,
2007), a qual preconiza que este deve ser usado para avaliar criancas de qualquer pais,
independente de etnia, condicdo socioeconbmica e tipo de alimentacdo (BRASIL -
MINISTERIO DA SAUDE - SISVAN, 2007) (ANEXO A).

Quadro 7 Interpretac6es e diagnostico nutricional para adolescentes

Criangas e Adolescentes - 05 a 19 anos
Afericoes:
- Peso Atual; - Altura Atual
Interpretagdes

VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
< percentil 3 BAIXO IMC PARA IDADE
> percentil 3 e < percentil 85 IMC ADEQUADO ou

EUTROFICO
> percentil 85 e < percentil 97 SOBREPESO
> percentil 97 OBESIDADE

Fonte: WHO, 2007.
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Quadro 8 Interpretacdes e diagnostico nutricional para adultos e idosos

Adultos e ldosos - 20 a 59 anos e 60 anos ou mais
Afericoes:
- Peso Atual; - Altura Atual
Interpretacgdes:
VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
< 18,5kg/m? BAIXO IMC PARA IDADE
>18,5 e <25 kg/m? IMC ADEQUADO OU EUTROFICO
>25 e <30 kg/m? SOBREPESO
> 30kg/m* OBESIDADE

Fonte: WHO, 1995.

Os pontos de corte para o IMC utilizados como referencia para adultos e idosos, sdo
aqueles preconizados pela OMS (WHO, 1995). O IMC é considerado um bom indicador do
estado nutricional em estudos epidemiologicos. Portanto ndo ha consenso sobre o ponto de corte
mais adequado para o IMC em idosos, sendo os mais utilizados o critério recomendado pela
OMS (WHO, 1995).

3.6 AVALIACAO DIETETICA

Para a populacdo do municipio de Jodo Pessoa/PB/Brasil foram aplicados trés
recordatdrios de 24 horas (R24h) em intervalos de 15 dias, sendo um R24h referente a um dia
do fim de semana. O R24h das criancas foi respondido por seu responsavel, estando, se possivel,
as mesmas presentes. Estes recordatorios foram aplicados por profissionais nutricionistas e
graduandos do curso de nutricdo da Universidade Federal da Paraiba (UFPB), bem como de
instituigdes particulares.

O R24h consiste na obtencdo de informacGes verbais sobre a ingestdo alimentar das
ultimas 24 horas anteriores, com dados sobre os alimentos e bebidas atualmente consumidos,
inclusive o preparo, e informacdes sobre peso e tamanho das por¢des, em gramas, mililitros ou
medidas caseiras (GIBSON, 1990; SILVA, 1998).

A utilizacdo do R24h em estudos apresenta muitas vantagens, principalmente porque é

um instrumento rapido, relativamente barato e de facil aplicacdo. Permite que a populacéo
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estudada ndo seja alfabetizada e pouco altera 0 comportamento alimentar. Esse método avalia
a dieta e estima valores absolutos ou relativos da ingestdo de energia e nutrientes amplamente
distribuidos no total de alimentos oferecidos ao individuo (WHO, 1986).

Para a analises sobre as necessidades de nutrientes foram adotadas as recomendaces da
Dietary Reference Intake (DRI), de acordo com a Necessidade Média Estimada (EAR) e a faixa
etaria estudada. A EAR para a vitamina D corresponde a 400 Ul para todas as fases da vida.

Abaixo segue as EARs para o calcio e fosforo (Tabela 1):

Tabela 1 Valores diarios de EAR para calcio e fosforo

Grupo etério Célcio (EAR) Fésforo (EAR)
Criancas

1-3anos 500 mg 380 mg
4 — 8 anos 800 mg 405 mg
Homens

9 — 13 anos 1100 mg 1055 mg
14 — 18 anos 1100 mg 1055 mg
19 — 30 anos 800 mg 580 mg
31 - 50 anos 800 mg 580 mg
51— 70 anos 800 mg 580 mg
> 70 anos 1000 mg 580 mg
Mulheres

9 —13 anos 1100 mg 1055 mg
14 — 18 anos 1100 mg 1055 mg
19 — 30 anos 800 mg 580 mg
31 - 50 anos 800 mg 580 mg
51 —70 anos 1000 mg 580 mg
> 70 anos 1000 mg 580 mg

Fonte: IOM, 1997; I0OM, 2011.

Para a andlise da ingestdo de alcool considerou-se, de acordo com a World Health
Organization (WHO, 2000) e o Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (UNITED
STATES, 2000), como consumo moderado de &lcool a ingestdo de uma dose/dia para as

mulheres e duas doses/dia para os homens. Sendo considerada como uma dose padronizada:
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meia garrafa ou 1 lata de cerveja, um célice de vinho ou 1 dose de bebidas destiladas
(aguardente, whisky, etc) (BRASIL, 2003).

Estes dados foram analisados com o programa de software Dietwin Personal.

3.7 ESTILO DE VIDA

Para avaliacdo do estilo de vida foram consideradas a pratica de atividade fisica,
ingestdo de alcool, tabagismo e o habito alimentar (Ca, P e gordura). Os participantes foram
questionados sobre a prética de atividade fisica (sim ou ndo), quanto a frequéncia desta de
acordo com o numero de vezes por semana, tempo da realizacdo da atividade em minutos e a
modalidade. As informacdes referentes ao habito alimentar e ingestdo de alcool (quantidade e
bebida consumida) foram obtidas através do recordatorio de 24 horas. Em relagédo ao tabagismo,
os individuos foram indagados quanto ao habito de fumar, ou seja, se eram fumantes (sim ou

ndo) e, caso sim, o numero de cigarros consumidos por dia, semana ou més.

3.8 TRATAMENTO ESTATISTICO

Para a analise estatistica dos dados utilizou-se o programa de software Core R
Development Team. Inicialmente, uma analise das caracteristicas da amostra serd expressa
através de uma estatistica descritiva representada pela frequéncia simples, utilizando-se
medidas de posicdo como tendéncia central e de dispersdo (média, desvio-padrao, amplitude e
porcentagem). Os dados foram avaliados quanto a normalidade. Adotou-se o nivel de
significancia de 5% para rejeicdo da hipotese de nulidade.

O procedimento estatistico utilizado para estimar a distribuicdo da ingestdo alimentar
habitual foi o Método de Mudltiplas Fontes (MSM). O MSM ¢é uma técnica proposta pela
European Prospective Investigation Into Cancer and Nutrition (EPIC), aplicavel aos nutrientes
e ingestdo de alimentos, incluindo alimentos consumidos episodicamente. A variagdo na
ingestdo que é explicado por varidveis socio-demogréaficas previamente selecionadas nédo é
afetada pelo método. Este é adequado para estimar o consumo habitual do individuo em casos
de medices repetidas em um periodo de tempo e pode lidar com diferentes distribuicdes de
dados de alimentos e nutrientes (MSM, 2012).

Para ajustar as variaveis do presente estudo em relacdo ao consumo habitual de vitamina
D e IMC, grupos etarios e em toda a amostra aplicou-se a regressdo linear maltipla, com base

no seguinte modelo:
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Vitamina D = o+ B1IMC + B2Célcio + BsFosforo + Bsgordura

Para os grupos etarios adolescentes, adultos e idosos foram consideradas também as

variaveis circunferéncia da cintura (cc), alcool e fumo.

Vitamina D = o + B1IMC + Bacc + BsCélcio + BaFdsforo + Bsgordura + Pealcool + B7fumo
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Tendo em vista o desenvolvimento do estudo sob o titulo “primeiro diagndstico da situagdo nutricional e do consumo alimentar e sua relagdo com as doengas

ndo-transmissiveis mais prevalentes em Jodo Pessoa/PB”, a ser realizado com a populagdo do municipio de Jodo Pessoa/PB, vimos por meio deste, solicitar sua
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ANEXO A — Gréfico percentil do IMC com até 5 anos de idade
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ANEXO B — Gréfico percentil do IMC de criancas de 5 — 19 anos
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ANEXO D - Caracterizacao epidemioldgica

2. CARACTERIZAGAO EPIDEMIOLOGICA DAS FAMILIAS:

(Composicao e caracterizacdo da familia ampliada no momento da pesquisa)

Caso No:

DS

USF:

No

Situagdo ou Consumo de Mortalidade por causa (¥)

morbidade referida medicamentos, Pai Mae Irmao

suplementos ou chas

Fuma

Sim/Nao

N°de
Cigarros

p/dia

Atividade
fisica
(Sim/Nao)

N° Vezes
de ativ.

p/semana

Tempo
da ativ.

(min.)

Idade
Gestacional

(em semanas)

Tipo
de parto
CIN(**%)

Peso ao

nascer

(@) (**)

Responsavel

10

1

12

13

Em situag&o de morbidade referida, descrever a principal, acrescentando AQUI as demais, por ordem de gravidade:

(*) Para os adultos da familia . (* *) Para as

criangas < de 2 anos de idade. (***) C = cesario, N=normal. P.S.: Identificar com uma circunferéncia na numeragao correspondente, o familiar encaminhado para intervengéo, e preencher o formulério especifico (pag.13).
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ANEXO E - Avaliacdo antropométrica
N. Caso: DS: USF:

AVALIACAO ANTROPOMETRICA

CRIANCA: (< 2 anos de idade) (N°:___ )

Idade: (em meses) Perimetro cefélico: (emcm)
Perimetro toracico: (emcm) Perimetro braquial: (emcm)
Peso atual: (em kg) Comp./Altura atual: (emcm).

CRIANCA ( Entre 2 a9 anos de idade): (N°:__ )

Idade: (em meses) Peso: (emkg) Altura: (em cm).

Massa magra: Massa gorda:

ADOLESCENTE (10 a 19 anos de idade): (N°:___ )

Peso atual: (em kg) Altura atual: (em m)
Circunferéncia do braco: (emcm)  Dobra cutanea tricipital: (em cm)
Circunferéncia da cintura: (emcm) Circunferéncia do quadril: (em cm).

ADULTO ( Maiores de 20 anos até 59 anos): (N°:__ )

Peso atual: (em kg) Altura atual: (em m)
Circunferéncia do brago: (emcm)  Dobra cuténea tricipital: (em cm)
Circunferéncia da cintura: (emcm) Circunferéncia do quadril: (emcm).

IDOSO ( Maiores de 60 anos) (N°:__ )

Idade atual: (em anos e meses) Altura atual: (em m)

Peso atual: (em Kkg). Altura do joelho: (emcm).
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ANEXO F - Parecer do comité de ética

hodl__bod __bon

N\VIENTIA ADIEC/,

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIDAO

Certifico que o Comité de Etica em Pesquisa, do Centro de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal da Paraiba - CEP/CCS aprovou por
unanimidade na 92 Reunidao Ordinaria, realizada no dia 29/10/08 o
parecer favoravel do relator desse egrégio Comité, autorizando a(o0)
Pesquisador(a) Maria José Carvalho Costa, publicar a Pesquisa
intitulada: "PRIMEIRO DIAGNOSTICO E INTERVEN(}AO DA
SITUAQAO ALIMENTAR, NUTRICIONAL E DE DOENCAS NAO
TRANSMISSIVEIS MAIS PREVALENTES DA POPULA(}AO DO
MUNICIPIO DE JOAO PESSOA-PB". Protocolo n° 0493.

Joao Pessoa, 05 de novembro de 2008.

arques D). de Sowza
o P .CCS UFPB
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Resumo

Obijetivo: Além da importancia da vitamina D para a salde 0ssea, € de grande interesse elucidar
sua relacdo com a obesidade. O objetivo deste estudo foi examinar a relagdo entre o consumo
alimentar habitual de vitamina D e 0 peso corporal em todos 0s grupos etarios de uma mesma
populacéo.

Métodos: Estudo epidemioldgico transversal de base populacional, envolvendo 866 individuos
de um municipio do nordeste do Brasil. Foram coletados dados demograficos e recordatorios
de 24 horas, e realizou-se a avaliacdo antropométrica. A adequacao de nutrientes foi estimada
ajustando a variancia intrapessoal da ingestdo de nutrientes. Aplicou-se a regressdo mdultipla
entre as variaveis estudadas.

Resultados: Na amostra total, 45,27% dos participantes apresentavam sobrepeso ou obesidade.
A média de ingestdo habitual de vitamina D foi aproximadamente 2jug. Houve relacao entre
consumo alimentar habitual de vitamina D e peso corporal na amostra total (t=-2,34; p=0,019),
no grupo de adolescentes (t=-2,51; p=0,012) e de adultos (t=-2,75; p=0,006). Para as criancas
e idosos estas relagdes ndo foram observadas.

Conclusdo: A existéncia de relacdo entre consumo alimentar habitual de vitamina D e peso
corporal em adolescentes e adultos, mas ndo em criancas e idosos, sugere que nesses grupos
etarios mais vulneraveis as vias metabolicas da vitamina D, que provavelmente favorecem a
perda de peso, ndo estdo sendo estimuladas ou atuantes, embora o consumo das criangas foi
superior e o dos idosos semelhante aos demais grupos.

Palavras-chave: Vitamina D. Consumo alimentar. Peso corporal. Populacéo total.
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Abstract

Obijective: In addition to the importance of vitamin D for bone health, is of great interest to
elucidate its relationship with obesity. The objective of this study was to examine the
relationship between habitual dietary intake of vitamin D and body weight in all age groups of
the same population.

Methods: A cross-sectional population-based study, involving 866 individuals from a city in
northeastern Brazil. Demographic data were collected and 24-hour recalls, and held
anthropometric assessment. The adequacy of nutrients was estimated by adjusting the person
variance of nutrient intake. Applied to multiple regression between variables.

Results: In the total sample, 45.27% of the participants were overweight or obese. The average
habitual intake of vitamin D is approximately 2mg. There was a relationship between habitual
dietary intake of vitamin D and body weight in the total sample (t = -2.34, p = 0.019), in
adolescents (t = -2.51, p = 0.012) and adults (t = -2.75, p = 0.006). For children and the elderly
these relationships were observed.

Conclusion: The existence of a relationship between habitual dietary intake of vitamin D and
body weight in adolescents and adults but not in children and the elderly, suggests that those
most vulnerable age groups the metabolic pathways of vitamin D, which may favor weight loss,
are not being stimulated or active, although the intake of children was higher and the elderly
similar to the other groups.

Keywords: Vitamin D. Food consumption. Body weight. Total population.
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INTRODUCAO

A vitamina D é produzida na pele em resposta a radiacdo ultravioleta B proveniente do
sol sobre o 7-deidrocolesterol e obtida através da dieta, sendo encontrada em peixes gordos
(salméo, cavala e arenque), gema de ovos, figado [1-3], carnes e aves [4], podendo ser
sintetizada comercialmente e encontrada também em suplementos dietéticos ou alimentos
fortificados [5], como o leite, alguns sucos, paes, iogurtes e queijos [2]. Ressalta-se que no
Brasil ndo existem recomendacdes oficiais para a fortificagdo com vitamina D [6].

De grande interesse é o papel que a vitamina D pode desempenhar na diminui¢do do
risco de muitas doencgas cronicas, incluindo alguns tipos de céncer, doengas auto-imunes,
doencas infecciosas e doencas cardiovasculares [7]. Discute-se ainda a relacdo da sua
concentracdo sérica com a obesidade em criangas em idade escolar, adolescentes, adultos e
idosos [8-10] e também com medidas antropométricas como peso, circunferéncia da cintura,
gordura corporal e indice de massa corporal (IMC) em individuos adultos [11-15].

No entanto, até 0 momento ndo ha consenso quanto a existéncia de relacdo entre valores
sanguineos de vitamina D ou do seu consumo e valores antropométricos em estudos realizados
com adultos, como também, a presenca ou auséncia dessas relacfes em todos 0s grupos etarios
de uma mesma populagao, consumindo um padrdo alimentar familiar semelhante, ainda néo foi
pesquisada, justificando, assim, a realizacdo deste estudo o qual, no intuito de contribuir para
impulsionar um maior aprofundamento sobre o tema, teve como objetivo investigar a relacdo
entre o consumo habitual de vitamina D e peso corporal em todas as faixas etarias de uma

mesma populacéo.
PARTICIPANTES E METODOS
Desenho do estudo e populacéo
O presente estudo estd vinculado a pesquisa intitulada “Primeiro diagnostico e
intervencdo da situacdo alimentar, nutricional e das doencas ndo transmissiveis mais

prevalentes da populacdo do municipio de Jodo Pessoa-Paraiba/Nordeste/Brasil (I
DISANDNT/JP)”, a qual foi conduzida no periodo de julho de 2008 a janeiro de 2010.
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O estudo epidemioldgico transversal de base populacional foi realizado a partir de uma
amostragem complexa, estratificada e sistematica permitindo abranger de forma representativa
a populacdo do municipio estudado, com o auxilio do software R [16].

O total de bairros visitados correspondentes aos cinco Distritos Sanitarios da capital
Jo&o Pessoa foi de 60, totalizando 8338 quadras. Destas, utilizando-se o software R Core Team
[16], foram sorteadas aleatoriamente 274 quadras para serem visitadas. Apos o reconhecimento
da area, foram computadas 253 quadras visitadas, as quais compreenderam 722 domicilios
sorteados. Em relacdo a estimativa, 21 quadras ndo foram visitadas ap0s reconhecimento da
area, devido a presenca de bairros sem residéncias delimitadas (terrenos, sitios, e outros) e
bairros comerciais, sendo as mesmas ressortidas. Em cada domicilio visitado, foi solicitada a
participacdo na pesquisa de apenas um representante por faixa etaria existente naquela
residéncia. Sendo assim, na presenca de duas ou mais criancas, adolescentes, adultos e idosos,
residentes no domicilio, realizaram-se sorteios utilizando instrumentos de aleatoriedade
(dados), para a selecdo de apenas um individuo por grupo etario.

Os critérios de inclusdo foram: individuos de todas as faixas etarias, de diferentes
condicdes socioecondmicas, portadores ou nao de doencas crénico-degenerativas e individuos
usuérios ou ndo de medicamentos. Foram excluidos da amostra: idosos com distarbios
neuropsiquiatricos, usudrios de suplemento de polivitaminicos, minerais, anorexigenos e
anabolizantes, gestantes e criangas com idade inferior a 1 ano.

A coleta de dados foi realizada em visitas domiciliares, apds a realizacdo do estudo
piloto. A equipe, devidamente treinada, foi composta por mestres, graduados e graduandos
predominantemente da area de nutricdo. Foram aplicados questionarios através de entrevistas
para obtencdo de informacdes demograficas e de estilo de vida, e realizada avaliacdo nutricional
antropomeétrica. Informacdes mais detalhadas sobre definicdo da amostra total e coleta de dados
sdo descritas em artigos ja publicados por parte da equipe da presente pesquisa [17-18].

Os individuos que aceitaram participar de todas as etapas da pesquisa foram orientados
a leitura e assinatura do “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”. O projeto foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde (CCS) da Universidade

Federal da Paraiba, sob o protocolo de n°® 0493.

Antropometria
Os dados antropomeétricos de peso e altura foram tomados em triplicata, utilizando-se a

média entre as medi¢Ges como resultado final. As criangas menores de dois anos foram pesadas,
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com uso de balanga do tipo pediatrica. Para todos os demais individuos, foi utilizada uma
balanca digital eletronica da marca PLENNA, modelo Lumina mea 02550, com capacidade de
até 150 Kg e precisao de 100 g. Os individuos foram pesados, vestidos, preferencialmente, com
roupas leves e sem sapatos, sem objeto algum nos bolsos, nas médos ou na cabeca.

A afericdo do comprimento das criangas menores de dois anos de idade foi realizada por
meio de infantdmetro horizontal; para todos os demais participantes a estatura foi tomada
utilizando-se uma fita métrica elaborada por técnicos da Fundacéo de Assisténcia ao Estudante
e utilizada no Programa Mundial de Alimentos.

Para a medicdo da circunferéncia da cintura foi estabelecido o procedimento descrito
por Kac et al. [19], no qual o individuo fica em pé com abdémen relaxado, os bragos
descontraidos ao lado do corpo. A fita é colocada no menor perimetro da cintura. A afericéo foi
realizada com uma fita métrica inelastica firme sobre a pele e sem compressédo dos tecidos.

O indicador utilizado para avaliar o estado nutricional dos individuos de todas as faixas
etarias foi o Indice de Massa Corporal (IMC) segundo classificagdo da Organizacdo Mundial
de Saude. Para criancas e adolescentes, de 1 a 19 anos, utilizou-se a classificacdo da OMS
publicada em 2006 [20] e a de 1995 [21] para adultos (> 20 anos) ¢ idosos com idade > 60 anos.
Este indicador é calculado a partir da operacdo descrita na formula: IMC = Peso/altura?, sendo
0 mesmo utilizado universalmente para determinacéo da prevaléncia de déficit de peso, eutrofia,
sobrepeso e obesidade em todas as faixas etarias. Neste estudo, foram avaliados por grupos
etarios, criancas, adolescentes, adultos e idosos, utilizando-se 0s seguintes pontos de corte: para
criangas e adolescentes < percentil 3 = baixo IMC para idade; > percentil 3 e < percentil 85 =
IMC adequado; > percentil 85 e < percentil 97 = Sobrepeso; > percentil 97 = Obesidade; para
a classificagdo dos adultos e dos idosos, < 18,5kg/m2 = baixo IMC para idade; >18,5 — <

24,9kg/m2 = IMC adequado; > 25 e < 29,9kg/m2 = Sobrepeso e > 30 kg/m2 = Obesidade.

Consumo Alimentar

O consumo alimentar foi avaliado usando-se trés recordatorios de 24 horas (R24), sendo
um destes referentes a um dia do fim de semana, aplicados em intervalos de 15 dias. Durante
as entrevistas, o0s participantes relataram em detalhes todos os alimentos e bebidas consumidos
no dia anterior, a partir do primeiro alimento ingerido depois de despertar até a Gltima refeicéo
antes de ir para a cama, incluindo alimentos tomados dentro e fora do domicilio. O R24 das

criangas foi respondido por seu responsavel, estando, se possivel, as mesmas presentes. O
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recordatdrio foi aplicado no domicilio e preenchido por um pesquisador treinado. Todos 0s R24
foram revisados pelos coordenadores das equipes e pelo coordenador geral do estudo, em
reunides semanais realizadas durante todo o periodo de coleta de dados.

Os dados do consumo alimentar foram convertidos nos respectivos valores de macro e
micronutrientes e analisados usando-se o software DietWin, verséo 2013.

Para a avaliagdo da ingestdo de nutrientes apenas registros de 24 horas completos com
consumo de energia entre 500 e 5.000 kcal/dia foram considerados [18, 22]. Os resultados
referem-se a um total de 866 individuos, sendo 289 homens e 577 mulheres. Dentre os 1165
individuos que participaram da pesquisa, 866 apresentaram 3 recordatorios validados para
andlise, perfazendo 2598 recordatorios analisados, observando-se, portanto, uma perda de
25,67%, a qual € esperada no preenchimento desse instrumento, com base na literatura
consultada [23, 24]. A média de ingestdo de cada nutriente foi comparada, por faixa etéria,
com aquela proposta pela Dietary Reference Intake — DRI (Ingestdo Dietética de Referéncia)
do Instituto de Medicina, de acordo com a Necessidade Meédia Estimada (EAR). Assim,
utilizaram-se as seguintes recomendacdes diarias: vitamina D (10,0 mcg/d), célcio (500 a 1100
mg/d) e fésforo (380 a 1055 mg/d) [25, 26].

Analises estatisticas

O procedimento estatistico para estimar a distribuicdo da ingestdo habitual utilizado foi
0 Método de Multiplas Fontes (Multiple Source Method - MSM) [27].

Aplicou-se a estatistica descritiva representada pela frequéncia simples utilizando-se
medidas de tendéncia central e de dispersdo (mediana, média, desvio padrdo e amplitude).
Devido a ndao normalidade de algumas variaveis, foram utilizados testes ndo paramétricos. A
analise estatistica dos dados foi desenvolvida através do Software Stata 12, no que diz respeito
a regressao linear [28].

Foi estimado o seguinte modelo de regressdo com o escopo de identificar o sinal do

coeficiente e a existéncia de uma relacdo linear estatisticamente significativa entre as variaveis:

Peso = B0 + Plidade + P2sexo + B3IMC + B4atividade fisica + BS5vitamina D + B6Calcio +
B7F6sforo + B8gordura
Circunferéncia da cintura = 0 + Blidade + B2sexo + B3IMC + B4peso + BSatividade fisica +

B6vitamina D + B7Calcio+ B8Fo6sforo + f9gordura



77

O consumo de &lcool e o habito de fumar foram incluidos nos modelos para verificar
relacdo com o peso dos individuos com idade superior a 20 anos.

Adotou-se nivel de significancia de 5% para todos 0s testes estatisticos.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 866 individuos com idade média inferior a 34 anos, sendo
a maior parte representada pelo género feminino (Tabela 1). Com relacdo aos dados
antropométricos, 6,23% do total de individuos apresentaram-se com baixo peso, 48,5%
eutrdficos, 27,14% com sobrepeso e 18,13% obesos.

Quanto ao consumo alimentar, a média de ingestdo habitual de vitamina D foi
aproximadamente 2 g, o consumo de fésforo foi superior ao do calcio, de modo que a relacdo
de consumo calcio/fosforo foi de 0,614 e a ingestdo de gordura total esteve em torno de 43 g
(Tabela 1). Ainda cabe destacar que, no que se refere ao estilo de vida, a maioria dos individuos
era sedentaria (74,13%), sem habito de fumar (91,22%), e ndo consumia bebida alcodlica
(90,88%).

Na amostra total, a relagdo de maior importancia observada neste estudo foi entre o
consumo habitual de vitamina D (t=-2,34; p=0,019) e o peso corporal, demonstrando que a
medida que esse consumo aumenta em 1% ha reducéo do peso em 0,79%. Esta relagdo se repete
nos grupos etarios de 10 a 19 anos (t=-2,51; p=0,012) e de 20 a 59 anos (t=-2,75; p=0,006),
nestes a medida que o consumo aumenta em 1% ha reducdo do peso em 0,85% e 1,01%,
respectivamente. Houve relacdo também entre o consumo alimentar habitual de vitamina D e a
circunferéncia da cintura somente para os individuos com 60 anos ou mais (t=-2,4; p=0,021),
porém, essa relacdo ndo foi observada com o IMC nas faixas etarias estudadas (Tabela 2).

N&o houve relacdo significativa entre consumo habitual de célcio e fosforo e peso
corporal na amostra total (t=-1,32; p=0,188/t=-0,55; p=0,579) e na faixa de 10 a 19 anos (t=-
1,18; p=0,238/t=-0,45; p=0,656), porém, o consumo habitual de calcio apresentou relacdo com
0 peso corporal no grupo etario de 20 a 59 anos (t=-3,36; p=0,001) e no de 1 a 9 anos (t=-3,26;
p=0,001); apenas neste Gltimo grupo, houve relagdo entre consumo habitual de célcio e IMC
(t=-2; p=0,046).
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Tabela 1 Caracteristicas da populacéo do estudo

Caracteristicas Média DP Mediana Amplitude N (%0)
Descricdo demogréfica
Sexo
Masculino - - - - 289(33,37)
Feminino - - - - 577(66,63)
Idade (anos) 33,23 22.30 30 96 866(100)
1]--- 9 anos 5,37 2,49 6 8 135(15,59)
10}---19 anos 14,43 2,88 14 9 184(21,25)
20]---59 anos 38,62 11,57 39 39 410(47,34)
>60 anos 69,78 7,93 69 37 137(15,82)
Consumo alimentar habitual
Vitamina D (mcg) (EAR 10pug/dia) 2.22 2.16 1.54 17.96 866(100)

Célcio (mg) (EAR 500 — 1100mg/dia) 435.06 239.82 375.11 1938.50 866(100)
Fosforo (mg)  (EAR 380 — 1055 mg/dia) 708.15 237.00 677.55 2198.53 866(100)
Gordura total (g) 42.97 14.33 41.41 97.66 866(100)

Abreviagdes: DP — desvio padrdo; EAR — Necessidade Média Estimada; Para calcio e fosforo considerou-se o limite inferior e superior da
EAR por grupo etério.

A relacdo entre consumo de gordura total e peso corporal foi observada na amostra total
(t=5,48; p=0,000) e nos grupos etarios de 10 a 19 anos (t=5,31; p=0,000) e de 20 a 59 anos
(t=6,4; p=0,000). Com o IMC essa relacdo se deu apenas na faixa etaria de 1 a 9 anos (t=2,92,
p=0,004).

DISCUSSAO

Constatou-se relacdo entre o consumo habitual de vitamina D e o peso corporal na
amostra total e nos grupos etérios de adolescentes e adultos, apesar de um consumo médio
muito baixo em comparacdo com a DRI [25]. Em criangas e idosos esta relacdo ndo foi
observada. Por outro lado, verificou-se apenas em idosos, relacdo entre o consumo habitual de
vitamina D e a circunferéncia da cintura.

A maioria dos estudos publicados até 0 momento associam apenas a concentragdo sérica
de 25(OH)D [11-15, 29, 36], e ndo a ingestdo habitual de vitamina D, com o peso corporal e a
circunferéncia da cintura, ndo sendo encontrado na literatura consultada estudos envolvendo
essas relagdes em todos 0s grupos etéarios de uma mesma populacéo. Logo, as pesquisas citadas

embasardo provaveis justificativas para os resultados encontrados no presente estudo.
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Tabela 2 Andlise de regressdao mdaltipla entre indicadores demogréficos, de estilo de vida e
consumo alimentar habitual de vitamina D com peso corporal e circunferéncia da cintura de

866 individuos em todos 0s grupos etarios

Regressdo Multipla

Ajuste 1: todos 0s grupos

etarios (PESO)

Coeficiente IC 95% estatistica t p-valor
Idade 0,7934978 0,6821084+0,9048871 13,98 0,000*
Sexo - 5,824529 - 7,024906+-4,624153 -9,52 0,000*
IMC 64,39 61,53385+67,25899 44,15 0,000*
Atividade fisica 1,972484 0,7417517+3,203216 3,15 0,002*
Consumo de Vitamina D - 0,7882893 -1,4485+-0,1280788 -2,34 0,019*
Ajuste 3: 10 a 19 anos
(PESO)

Coeficiente IC 95% estatistica t p-valor
Idade 0,7968619 0,6849161+0,9088078 13,97 0,000*
Sexo -6,128095 -7,319567+ -4,936622 -10,09 0,000*
IMC 64,57187 61,69659+67,44715 44,08 0,000*
Consumo de Vitamina D - 0,8459072 -1,508549+-0,183265 -2,51 0,012*
Ajuste 4: 20 a 59 anos
(PESO)

Coeficiente IC 95% estatistica t p-valor
Idade 0,0633377 0,0281272 0,0985481 3,53 0,000*
Sexo -4,458085 -5,763740 -3,15242 -6,70 0,000*
IMC 72,561 69,69674 75,42526 49,72 0,000*
Fuma 0,0365647 -1,809687 1,962817 0,04 0,970
Atividade fisica 2,108746 0,7498397 3,467651 3,05 0,002*
Consumo de Vitamina D -1,01495 -1,740446 -0,2894539 -2,75 0,006*
Ajuste 5: 60 anos ou mais
(CINTURA)

Coeficiente IC 95% estatistica t p-valor
IMC 0,609984 0,4859297 0,7340383 9,95 0,000*
Fuma -0,0018002 -0,0492568 0,0456565 -0,08 0,939
Atividade fisica 0,0192385 -0,0340839 0,0725609 0,73 0,470
Consumo de Vitamina D -0,018887 -0,0348221 -0,0029519 -2,40 0,021*
*p < 0,05

Nesse sentido, Shahar et al. [12] verificaram em adultos obesos que o aumento dos
niveis séricos de 25(OH)D esta relacionado a uma maior perda de peso. Tzotzas et al. [13]
constataram que em mulheres obesas existe uma correlacdo negativa entre a concentracdo sérica
de 25(0OH)D, peso corporal e circunferéncia da cintura. Achados estes também relatados em
pesquisas mais recentes [11, 29], o que corrobora com os resultados do presente estudo quanto

a relacdo entre consumo de vitamina D e peso corporal, embora em estudos de suplementacdo
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e valores plasmaticos realizados com adultos e idosos [14, 15] ndo se observou relagdo com o
peso em individuos com sobrepeso e obesidade, discordando dos resultados aqui encontrados.

Discutindo mais profundamente os resultados do presente estudo, quanto ao estado
nutricional segundo o indice de Massa Corporal, 45,27% da populacdo total estavam com
sobrepeso ou obesidade, mas somente 5,76% dos adolescentes contra 25,52% dos adultos
apresentavam estas condi¢Ges quando distribuidos na amostra total. No entanto, quando a
populacéo foi estratificada, por grupo etario e estado nutricional, a distribuicdo da prevaléncia
de sobrepeso e obesidade era crescente, ou seja: 22,96% para criancas, 27,73% para
adolescentes, 53,9% para adultos e 64,96% para idosos. Logo, esperava-se encontrar relagéo
também no grupo etéario de criangas, ja que o seu consumo médio era maior do que o de todos
0s demais grupos etarios e menor a prevaléncia de sobrepeso e obesidade quando distribuidos
na amostra total e por faixa etaria. Portanto, questiona-se a importancia do consumo de vitamina
D com relacéo ao peso para criancas e idosos, e para estes, ressalta-se uma provavel necessidade
diferenciada do consumo dessa vitamina, para que assim seja possivel averiguar uma suposta
relacdo, possibilitando constatar uma maior necessidade de consumo para 0s grupos etarios em
questao.

A direcdo e causalidade da associacdo entre vitamina D, seja ela a partir da sua
concentracdo sanguinea ou da ingestao habitual, peso corporal e circunferéncia da cintura ainda
é incerta. Uma possivel explicacdo de Teegarden et al. [30] seria o fato de que concentracGes
plasmaticas de vitamina D préximas ou superiores aos valores de referéncia promovem vias
metabolicas que favorecem a perda de peso ou aumentam a massa magra. Verificou-se ainda
uma elevacdo do efeito térmico do alimento e uma tendéncia para o aumento da oxidagdo de
gordura em mulheres com excesso de peso com maiores concentracBes plasmaticas de
25(0OH)D [31]. Destaca-se ainda que o peso corporal elevado também pode afetar o volume
global da distribuicdo de vitamina D e reduzir sua biodisponibilidade, ja que a vitamina D €
lipossollvel, deposita-se preferencialmente no tecido adiposo, caracteristica esta que pode
prejudicar a sua mobilizagéo [32].

Os dados aqui demonstrados também levam a refletir sobre a subestimativa dos teores
de vitamina D disponiveis nas tabelas de composicdo de alimentos, inclusive na forma de
25(0OH)D nos alimentos, considerada a mais recentemente [4], pois, apesar do consumo de
vitamina D situar-se em patamar inferior a mais de 50% da EAR, ainda assim houve relacdo
entre o consumo de vitamina D e 0 peso para 0s grupos etarios de adolescentes e adultos, o que

sugere que os valores nas tabelas podem estar subestimados e o valor da EAR pode ser
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considerado alto, conforme Hayek et al. [33] j& ressaltavam esta reflexdo no caso de criangas,
como também nos resultados do presente estudo.

Quanto a auséncia de relacdes entre consumo habitual de vitamina D e peso corporal
nos grupos etarios de criancas e idosos de uma mesma populacdo com habito alimentar familiar
semelhante, pode-se considerar que nesses grupos etarios mais vulneraveis as vias metabodlicas
da vitamina D que provavelmente favorecem a perda de peso néo estdo sendo estimuladas ou
atuantes, pois nos demais grupos etarios que apresentaram consumo semelhante ou até mesmo
inferior desta vitamina, como no caso de adolescentes e adultos, houve relacéo positiva. Neste
sentido, com base na literatura, em idosos por exemplo, é observado um aumento das
concentragcdes de paratormonio (PTH) no soro, no entanto, a sua capacidade para regular
positivamente a expressao da CYP27, enzima esta necessaria para a conversao de 25(0OH)D
para 1,25(OH).D, parece estar prejudicada [9], impedindo a conversdo da Vitamina D na sua
forma hormonalmente ativa e, consequentemente, a realizacdo das suas funcgdes bioldgicas. No
que se refere a crianca, segundo Mason et al. [34], é provavel que as necessidades dietéticas de
vitamina D sejam definidas em funcdo da massa corporal ou da taxa de crescimento, o que pode
explicar a auséncia de relacdo.

Fato curioso foi a auséncia e presenca de relagdes mesmo em condi¢des de baixo
consumo de vitamina D, alertando para a necessidade de um olhar diferenciado sobre o efeito
do consumo dessa vitamina no peso corporal nos diferentes grupos etarios de uma mesma
populacéo.

Foram observadas também relacdes significativas entre peso corporal e consumo
habitual de calcio nos grupos etéarios de 1 a 9 anos e de 20 a 59 anos. A presenca de relacdo
entre esse consumo e IMC para aqueles com 1 a 9 anos, corrobora com o estudo de Pereira et
al. [18] com adultos e discorda com o de Jennings, Costarelli e Davies [35] com criangas.

Este trabalho tem como limitacao a auséncia da analise de vitamina D circulante, porém,
ndo se pode afirmar que suas concentracdes séricas seriam também deficientes por forca da
inadequacdo do seu consumo alimentar, uma vez que tém sido relatados valores satisfatorios
do status vitaminico de vitamina D, apesar de ingest@es inferiores a EAR [4, 25, 33].

O baixo consumo de vitamina D pela populagéo total no presente estudo, assim como
em outras pesquisas [24, 36-38] e por todos 0s grupos etarios aqui analisados, a relacdo
observada com o peso corporal na amostra total e com adolescentes e adultos, estimula a
procura de um aprofundamento sobre a quantificagcdo dessa vitamina nos alimentos [4], a qual

pode interferir nos calculos de teores consumidos, e sobre a revisdo dos valores atuais da EAR
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[25], e desperta o interesse na procura de respostas quanto a auséncia de relagdes em grupos
etarios mais vulneraveis como criangas e idosos.

Os resultados do presente estudo observacional, devido ao seu carater inovador, deverao
ser confirmados posteriormente em estudos de intervencdo ou de seguimento longitudinal para
comprovar se as relagdes encontradas séo definitivamente causais ou apenas correlativas e, caso
sejam confirmadas, poderdo direcionar politicas de intervencdo diferenciadas para 0s grupos

etarios mais vulneraveis como criancas e idosos.
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