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Resumo

Um baixo status de vitamina D na infancia e na adolescéncia esta associado a
alteracdes na massa 0ssea e a um maior risco de desenvolvimento de varias
doencas cronicas. Sao escassos 0s estudos na populacdo portuguesa,
particularmente em idade pediatrica. Objetivo: caraterizar o status de vitamina D
e de mineralizacdo 6ssea em criancas e adolescentes residentes na cidade do
Porto. Populacédo e métodos: Todas as criancas e adolescentes saudaveis, com
idade compreendida entre 5-18 anos, observadas numa consulta de pediatria
durante o inverno e primavera 2011/2012 (n=122). Procedeu-se a caraterizacao
antropométrica, da composicao corporal, do status de massa 6ssea (DXA L;-L4) e
do padrao de atividade fisica bem como a avaliacdo das concentracfes séricas de
25-hidroxivitamina D [25(OH)D] e dos marcadores do metabolismo fosfocélcico.
Foram definidos os seguintes pontos de corte: 1) para o status de vitamina D:
25(0H)D <10ng/mL=deficiéncia severa; 210, <20ng/mL=deficiéncia e =20,
<30ng/mL=insuficiéncia; 2) para o status de mineralizacdo éssea: Z-score de
DMO < -2,0=compromisso da massa 0ssea para a idade. Resultados: 51,7% da
amostra apresenta excesso ponderal. A quase totalidade da populacao (92,5%)
apresenta um status de vitamina D indicativo de insuficiéncia, dos quais 47,8%
apresenta critérios de deficiéncia. Verificou-se uma prevaléncia de 4,7% de
compromisso de massa 6ssea para a idade, registando-se uma correlacéo
negativa entre a 25(OH)D e a hormona paratiroide (p=0,013) mas sem qualquer
correlagdo com as variaveis antropometricas, a massa gorda e a massa 0ssea.
Concluséo: a elevada prevaléncia de insuficiéncia em vitamina D bem como a

ocorréncia ndo desprezivel de compromisso de massa 6ssea em criancas e
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adolescentes, coloca este assunto como um importante problema de saude
publica.

Palavras chave: status, vitamina D, mineralizacdo 6ssea, criancas, adolescentes.

Abstract

A low vitamin D status in childhood and adolescence is associated with bone mass
alteration and a higher risk to chronic disease. Portuguese studies, mostly in
pediatric population, are rare. Objective: characterize the vitamin D and bone
mineralization status in children and adolescents living in City of Oporto.
Population and methods: Healthy children and adolescents, aging 5-18 years,
observed in a pediatric outpatient clinic during winter and spring 2011/2012
(n=122). Anthropometric, body composition, bone mass (DXA L;-L4) and physical
activity was evaluated and 25-hydroxyvitamin D [25(OH)D] and fosfocalcic
metabolism markers were measured. Cutoffs: 1) vitamin D status: 25(OH)D
<10ng/mL=severe deficiency, 210, <20ng/mL=deficiency; 220 <30ng/mL=
insufficiency; 2) bone mineralization status: Z-score de DMO < -2,0=Low bone
mass for chronologic age. Results: 51,7% of the sample has overweight. AlImost
the entire population (92,5%) presented a vitamin D status indicated of
insufficiency, of which 47,8% has deficiency criteria. There was a prevalence of
4,7% of bone mass commitment for age. 25(OH)D concentrations were inversely
correlated with parathyroid hormone (p=0,013) but not with anthropometric, fat
mass and bone mass variable. Conclusion: the high prevalence of vitamin D
insufficiency and the occurrence not insignificant of bone mass commitment in
children and adolescents raises this issue as a major public health problem.

Key words: status, vitamin D, bone mineralization, children, adolescents.
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Introducéao

A vitamina D é uma hormona esteroide, essencial ao metabolismo 6sseo, tendo
sido relacionada a outras funcées, nomeadamente a diferenciacdo e regulacao
celular™. O “D” representa as duas formas da vitamina D: a D,, ou ergocalciferol,
sintetizada pelas plantas e a D3 ou colecalciferol, proveniente dos alimentos de
origem animal e de sintese humana® 2. A principal fonte de vitamina D é a
sintese cutanea®, tendo a dieta uma contribuicéo inferior a 10% para o status
desta vitamina®. A fonte alimentar inclui os alimentos que naturalmente contém
vitamina D, como o éleo de figado de bacalhau, os peixes gordos e os ovos® e
ainda, alimentos fortificados e suplementos.

Na sintese de vitamina D3 a absor¢cédo da radiagdo UV-B (A 290 a 315nm) na
epiderme, converte o 7-dehidrocolesterol em pré-vitamina Ds®, que é
imediatamente isomerizada a vitamina Ds!”. Uma exposicéo solar prolongada néo
resulta em toxicidade pela vitamina D, ja que o excesso de vitamina D3 é
convertido em metabolitos biologicamente inertes®. A vitamina D (da sintese e da
dieta) é metabolizada no figado a 25-hidroxivitamina D (25(OH)D ou calcidiol),
sendo esta a principal forma circulante da vitamina D®. A nivel renal, a 25(OH)D,
biologicamente inerte, é convertida pela 1-a-hidroxilase em 1,25-dihidroxivitamina
D (1,25(0H),D ou calcitriol), esta sim a forma ativa” ®. A producdo renal de
1,25(0OH),D é regulada pela hormona paratiroide (PTH) e pelo status de calcio e
fosforol”’. O transporte plasmatico ocorre pela ligacdo ao seu transportador,
vitamin D binding protein (DBP)®.

A 25(OH)D é considerada o melhor marcador para a avaliacdo do status da
vitamina D, sendo o principal metabolito circulante (concentra¢cdes 1000 vezes

superiores a 1,25(0OH),D) e apresentando uma semivida muito superior a
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1,25(0OH),D (cerca de 2 semanas e 4 horas, respetivamente). Ainda, na
deficiéncia em vitamina D, as concentracdes de 1,25(0OH),D poderédo apresentar-
se normais ou mesmo aumentadas, consequente do hiperparatiroidismo
secundario, sendo que a sua avaliagdo podera levar a conclusdes erréneas® > 19,
Em circulacdo, a 1,25(0OH),D atua em diversos tecidos, jA que o0 recetor da
vitamina D (VDR) esta presente na maioria das células, podendo ser responsavel,
direta ou indiretamente pela regulacdo de mais de 200 genes, incluindo genes
envolvidos na regulacédo da proliferacéo, diferenciacdo e apoptose celular™ 8. A
vitamina D é essencial para o normal crescimento e desenvolvimento 0sseo,
atuando na regulacdo do metabolismo do calcio e do fésforo. Em situacdo de
adequado status de vitamina D, verifica-se uma absorcdo de 30-40% do calcio
(podendo alcancar os 60-80% em fases de crescimento ativo) e de 80% de
fésforo, a nivel intestinal. Na caréncia em vitamina D, apenas 10-15% do calcio e
60% do fésforo sdo absorvidos® ®, reduzindo assim as concentracdes destes
minerais disponiveis para a mineralizacdo O0ssea. Como mecanismo
compensatoério, visando manter a homeostasia do célcio e fésforo, ocorre um
aumento de producdo da PTH (hiperparatiroidismo secundario), com estimulacdo
do turnover O6sseo e consequente perda O6ssea, um aumento da sintese de
1,25(0OH),D e ainda um aumento da reabsorcao renal de célcio e da excrecao de
fésforo™Y. No rim, a 1,25(OH),D aumenta a reabsorcéo de célcio e, nas glandulas
paratiroides, regula a producdo de PTH através de um mecanismo de feedback
negativo®.

A insuficiéncia em vitamina D afeta cerca de 50% da populacdo mundial,
transversalmente as diferentes faixas etarias, estimando-se que mais de 1 bilido

de individuos apresentam deficiéncia ou insuficiéncia nesta vitamina®. A
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mudanca do estilo de vida e dos fatores ambientais, com consequente diminuicao
da exposicao solar, serdo os principais fatores causais. A utilizacdo de protetor
solar, essencial para a prevencao do cancro de pele, funciona como barreira para
a absorcédo de radiacdo UV-B, estando demonstrado na literatura que um fator de
protecdo 15 reduz, em 99%, a capacidade de sintese desta vitamina®?. Outros
fatores de risco associados a hipovitaminose D incluem a idade (75% de reducéo
de capacidade de sintese apds os 70 anos*?), a pele escura (necessita de 3 a 5
vezes mais tempo de exposicdo para uma producdo semelhante a de um
individuo de pele clara®”), a baixa ingestéo de vitamina D, os meses de inverno,
uma maior latitude™ e a obesidade™®. A associacdo entre obesidade e vitamina
D nao esta ainda esclarecida, principalmente na populacéo pediatrica®” '®, sendo
uma das hipéteses apontada a possibilidade da vitamina D, lipossolavel, ser
“sequestrada” pelo tecido adiposo, com consequente diminuicdo dos seus niveis
circulantes e da sua biodisponibilidade®. Por outro lado, podera haver ainda uma
menor exposicdo solar nestes individuos, consequente a um estilo de vida
sedentario, a uma menor pratica de atividade fisica e de tempo ao “ar livre”.

As guidelines da American Academy of Pediatrics (AAP)®, 2008, referem que os
niveis séricos de vitamina D em criancas e adolescentes deverdo ser de pelo
menos 20ng/mL (ou 50mmol/L). O Institute of Medicine (IOM)*® e a The
Endocrine Society (TES)®® recomendam valores de referenciacdo para toda a
populacédo e a TES indica como critério de insuficiéncia um valor de 21-29ng/mL.
A prevaléncia de deficiéncia em criancas e adolescentes, pelos critérios da AAP,
varia entre 20 a 50%, considerando varios paises da Europa® ??, os E.U.A.?®, o

Canada® e a China®). Existem poucos dados representativos da populacdo
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portuguesa relativamente ao status de vitamina D, principalmente na populacdo
pediatrica®®®.

O IOM publicou, em 2010“9, recomendacdes relativamente & ingestdo de célcio e
vitamina D, revogando as anteriores, de 1997”7, Para a vitamina D, as
Recommended Dietary Allowance (RDA) passaram de 200Ul para 600Ul, dos 1
aos 70 anos e, para o calcio, recomenda uma ingestao diaria de 1000mg dos 4
aos 8 anos e de 1300mg dos 8 aos 18 anos. A AAP recomenda a suplementacao
desde os primeiros dias de vida até a adolescéncia com 400Ul por dia de vitamina
D, caso esta ndo seja garantida pela ingestso adequada®.

O raquitismo na infancia e a osteomalacia no adulto representam as
consequéncias mais graves da deficiéncia em vitamina D, mas niveis moderados
de deficiencia ou insuficiéncia podem ter efeitos importantes na satde®®.
Efetivamente, alguns estudos tém demonstrado um aumento do risco de certas
doencas crbnicas, na deficiéncia em vitamina D, incluindo a doenca

@ 30 o cancro®, as doencas autoimunes, como a esclerose

cardiovascula
maltipla® e diabetes tipo 12 e 234,

Relativamente a saude 0ssea, a reducdo do risco de osteoporose na idade adulta
pode ser garantida pela maximizacdo do pico de massa Ossea (PMO) na
adolescéncia, jA que 60% dos casos da doenca se devem ao baixo contetdo
mineral 6sseo (BMC) adquirido até ao final da segunda década de vida®®.
Aproximadamente 20-40% da variagdo do PMO resulta de fatores relacionados
com o estilo de vida, nutricao, ingestdo de célcio e vitamina D e atividade fisica®®.
A prevencdo deve, pois, comegar na infancia, garantindo a otimizacdo da

densidade mineral 6ssea (BMD)®”. Em idade pediatrica, tal como no adulto, a

salude Ossea pode ser avaliada por Dual x-ray absorptiometry scanner (DXA). A
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International Society for Clinical Densitometry (ISCD) refere que valores de Z-
score de DMO para a idade, sexo e massa corporal iguais ou inferiores a -2,0 séo
indicadores de compromisso de massa 6ssea®®®.
A crescente prevaléncia de obesidade aliada a mudanca do estilo de vida das
criancas e adolescentes, torna este grupo etario vulneravel a uma situacdo de
caréncia em vitamina D, com compromisso da saude 6ssea, mas também com
aumento do risco cardiovascular, de neoplasia e de compromisso neuronal.
Objetivo
Tem por objetivo o presente estudo caraterizar o status de vitamina D e de
mineralizacdo 6ssea em criancas e adolescentes residentes na cidade do Porto.
Populacdo e métodos
Trata-se de um estudo misto (retrospetivo e transversal), incluindo dados
recolhidos entre janeiro — junho de 2011 e novembro de 2011 — junho de 2012,
refletindo os meses de inverno e primavera.

I. Populacéo
Incluiu uma amostra por conveniéncia obtida a partir de todas as criancas e
adolescentes com idade cronoldgica compreendida entre 5 e 18 anos, que
frequentam a consulta de pediatria do Hospital cuf Porto. Foram considerados
critérios de exclusdo a presenca de doenca crénica com comprometimento do
crescimento e estado nutricional (doenca celiaca, fibrose cistica, DIl), patologia
enddcrina (tiroideia, adrenal, etc) e perturbagbes do comportamento alimentar
(anorexia nervosa, bulimia, etc).

Il. Metodologia e técnicas de avaliacéo
Todas as avaliacbes sé@o reportadas a primeira consulta, tendo por base um

protocolo de avaliacdo do qual, entre outros, consistiam os seguintes parametros:
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1) Avaliacéo clinica
1.1) Caraterizacdo nutricional

1.1.1) Parametros antropomeétricos
Para a avaliacdo dos parametros antropomeétricos foram utilizadas metodologias e
técnicas internacionalmente recomendadas®®. Procedeu-se & medicdo do peso e
estatura, sendo os resultados expressos em Z-score. Foram utilizados como
valores de referéncia os dados da World Health Organization (WHO)“?
atualmente adotados pela Direcdo Geral de Cuidados Primérios de Saude.

1.1.2) indice de Massa Corporal
Para a avaliacdo do estado de nutricdo utilizou-se o indice de Massa Corporal
(IMC)“Y, Os resultados s&o expressos em Z-score, utilizando os dados da WHO
como valores de referéncia®’. Assumiu-se, para definicdo de excesso de peso
um valor de Z-score igual ou superior a 1,0, equivalente ao percentil 85“?.

1.1.3) Composicéo corporal: gordura corporal total
A caraterizacdo da composicdo corporal foi efetuada tendo por base a
determinacdo da gordura corporal total (%MG) pela analise tricompartimental
segmentar, utilizando a Inbody 230®. Esta metodologia apresenta uma
concordancia esperada de 95% tendo como padrdo de referéncia a densitometria.

1.2) Estadio pubertario e menarca

Para a caraterizacdo do estadio pubertario procedeu-se a avaliacdo direta pelo
pediatra dos carateres sexuais secundarios, sendo utilizados os critérios de
Tanner™. Foi ainda inquirida a idade da menarca bem como a frequéncia dos
ciclos menstruais e/ou a existéncia de terapéutica com anticoncecionais orais.

2) Parametros bioquimicos
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Procedeu-se a avaliacdo das concentracfes séricas de 25(OH)D, calcio, fésforo,
magneésio, fosfatase alcalina e PTH. Os pontos de corte utilizados para avaliacao
do status de vitamina D foram: <10ng/mL, 210 <20ng/mL, 220 <30ng/mL e
230ng/mL, indicadores de deficiéncia severa, deficiéncia, insuficiéncia e
adequacdo em vitamina D, respetivamente®?.

3) Caraterizacdo da massa 6ssea
A densidade mineral 0ssea foi avaliada por Dual x-ray absorptiometry scanner
(DXA) da regiao lombar (Li1-L4). Os pontos de corte utilizados para o Z-score de
DMO foram: < -2,0 e > -2,0, indicadores respetivamente de “compromisso de
massa dssea para a idade” e “adequacido de massa dssea para a idade”®,

4) Padrao de atividade fisica
A caraterizacdo do padrdo de atividade fisica foi efetuada por questionario oral
com quantificacdo da préatica de atividade fisica escolar e extracurricular (horas
totais semanais) bem como a caraterizacdo da modalidade praticada. Foram
considerados dois grupos de modalidades: 1 — desportos com impacto no solo
(ex.: futebol, basquetebol, voleibol, ténis, ginastica desportiva) e 2 — desportos
sem efeito de peso corporal (ex.: natacao).

lll. Andlise estatistica

O tratamento estatistico foi efetuado no programa SPSS® versdo 20, para
Windows®. A andlise estatistica descritiva consistiu no célculo de médias e
desvios-padrdo (dp), medianas, percentis e frequéncias. Utilizou-se o teste de
Kolmogorov-Smirnov para avaliar a normalidade das distribuicbes das variaveis
cardinais. Os coeficientes de correlacdo de Pearson (r; correlagdes paramétricas)
e de Spearman (rs; correlagbes nao-parameétricas) foram utilizados para medir o

grau de associagdo entre pares de variaveis, o teste do x> (com corregéo de
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continuidade, quando aplicavel) para avaliar a dependéncia entre pares de
variaveis, e os testes t de Student e de Mann-Whitney para comparar,
respetivamente, médias e ordens médias de amostras independentes. Rejeitou-se
a hipétese nula quando o nivel de significancia critico para a sua rejei¢ao (p) foi
inferior a 0,05.

Resultados

A amostra incluiu 122 criancas e adolescentes, com idades compreendidas entre
5,9 e 17,8 anos (médiatdp; 12,5+2,7) e com predominio do sexo feminino (65,6%;
n=80). Na tabela 1 pode ser observada a caraterizacdo da amostra relativamente
ao estado de nutricdo, composicdo corporal e estadio pubertario. O valor médio
de Z-score de IMC (1,07) corresponde ao percentil 85, sendo de referir que 51,7

% apresentou Z-score de IMC = 1,0.

Tabela 1. Caraterizacdo da amostra (n=122): antropometria e
estado de nutricdo, % massa gorda e estadio pubertirio

(Tanner).

Parametro médiaxdp (min — max) n
Idade 125+27(5,9-17.8) 122
Z-score de estatura 0,16 £1,09 (1,77 —3,19) 118
Z-score de IMC 1,07 +1,56 {-1,84 —4.75) 118
%eMG 283+£126 (3.3 -514) 107
10-C 045+£1,33(-1,9 -3.9) 57
Tanner n (%) 58
1 11 (19,0%)

2 23 (39.7%)

3 4 (5,9%)

4 5(8.6%)

5 15 (25,9%)

Na tabela 2 estd representada a caraterizacdo da amostra de acordo com as
concentracbes de 25(OH)D e parametros de massa Ossea, bem como os

marcadores séricos do metabolismo fosfocalcico.
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Tabela 2. Caraterizacdo da amostra (n=122); Z-score de DMO,
BMD e BMC, status de vitamina D e metabolismo fosfocalcico.

Parametro média + dp (min — max) n
Z-score DMO 0,01 £1,13 (-3,0 - 2,6) 107
BMC 36,4 +£13,5(19.3 — 96.9) i
BMD 0,77 £ 0,15 (0,50 — 1,28) 80
25{(0H)D (ng/mL) 21,072 (76 -49.0) 67
Calcio (mg/dL) 9.6+ 1.3 (4,6 -10,8) s
Fasforo (mg/dL) 47+06(34-6.9) 62
F. alcalina (U/L) 226,9 £ 90,5 (57 — 388) ar
PTH (pg/mL) 36,6 £17,2 (8,0 — 88.0) 59

“alorreferenda: Calcio(8,5-10,Tma/dL);, Fosforo (3,0 -7,0maidL), PTH {11 -72pg/mL}

Na tabela 3 pode ser observada a distribuicdo da amostra em fungéo do status de
vitamina D, sendo de referir que apenas 7,5% dos casos apresentam valores

adequados.

Tabela 3. Caraterizacdo do status de vitamina
[ para a totalidade da amostra (n=67)

25[(0H)D Valor n (%)
= 10 ng/mL 4 (B6,0%)
=10 =< 20 ng/mL 28 (41,8%)
=20 = 30 ng/mL 30 {44.8%)
=30 ng/mL 3 (7.,5%)

{2a]

Na tabela 4, referente a mineralizacdo 0ssea expressa pelo Z-score de DMO,
podemos verificar que 4,7% da amostra apresenta valores compativeis com

‘compromisso de massa 0ssea para a idade”.

Tabela 4. Caraterizacdo do sfstus de
mineralizagdo Ossea para a totalidade da
amostra (n=107)

Z-score DMO Valor n (%)
=-2.0 5 (4,7%)
=-2.0 102 (95,3%)

=]

A magnitude do IMC encontra-se positivamente correlacionada com o valor de
DMO e negativamente, com a AF (Tabela 5). Nao se registou qualquer correlacao
significativa entre este marcador do estado nutricional e a vitamina D, os restantes

marcadores de saude 0ssea (Tabela 5) e o sexo (p=0,600).
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Tabela 5. Z-score de IMC: estudo de associacdo com
varaveis nutricionais, marcadores do metabolismo dsseo,
estadio pubertdrio e atividade fisica

Pardmetro (n) Correlagio p
Idade (118) r=-0357 =0.001
Z-score estatura (118) r= 0482 =0.001
Z-score DMO (105) r=0.33 0.001
BMD (79) r=-0.051 0,658
BMC (76) r=-0,085 0,468
Witamina D (63) r=10.058 0.651
Tanner (58) rs = -0,180 0,176
AF total (111) r= = -0,347 =(.001

Verificou-se uma correlacéo significativa negativa entre o status de vitamina D e a
PTH, ndo sendo encontrada qualquer associacdo desta com os marcadores

bioguimicos e imagiolégicos de saude 6ssea (Tabela 6), ou o sexo (p=0,489).

Tabela 6. Status de vitamina D: estudo de associacio
com wvarnaveis nutricionais, marcadores do metabolismo
osse0, estadio pubertario e atividade fisica

Parametro (n) Correlagio p
|dade (B7) r=-0,079 0,525
%MG (56) r= 0,065 0,634
Z-score DMO (52) r=-0,250 0,074
BMD (45) r=-0,224 0,140
BMC (43) =-0,198 0,202
Calcio (55) r== 0,077 0,577
Fasforo (54) = -0,026 0,853
F. alcalina (46) =-0,111 0,464
FTH (52) r=-0,342 0,013
Tanner (37) rs = -0,269 0,107
AF total (61) r: = 0,150 0,247

Muito embora ndo se observe uma correlacdo entre o status de vitamina D e as
horas totais de AF semanal (Tabela 6), aferiu-se uma associacdo significativa
(p=0,020) com o tipo de atividade fisica praticada [25,9ng/mL para desportos sem
impacto no solo (natagéo) vs 20,0ng/mL para desportos com impacto no solo].

A AF total ndo influencia os marcadores do status 0sseo, estando a maturidade
bioldgica diretamente associada com maior densidade e conteido mineral 6sseo
(Tabela 7). De referir no entanto que, apds estudo comparativo entre as variaveis

de massa 6ssea e o tipo de AF praticada, verificou-se uma associacdo entre a
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area 6ssea lombar e os desportos com impacto no solo, relativamente a natacao

(area: 49,0cm? vs 39,2cm?; p=0,035).

Tabela 7. Status de mineralizacdo 6ssea: estudo de associacdo com o estadio
pubertario e atividade fisica

Parametro (n; n; n) Correlacéo (p)
Z-score de DMO BMD BMC
Idade (107; 80; 77) r=0,031 (p=0,001) r=0,617 (p<0,001) r=0,689 (p<0,001)

Tanner (52; 42; 41) r=-0,049 (p=0,729)  r,=0,626 (p<0,001)  r.=0,669 (p<0,001)
AF total (101; 75; 72)  r,=0,074 (p=0,462) r.=0,180 (p=0,180)  r,=0,188 (p=0,114)

Discusséo e conclusdes

Muito embora a forte influéncia genética, é inquestionavel que os fatores
ambientais sdo determinantes na formacdo de massa 0ssea. De entre eles, o
estado nutricional, o comportamento alimentar, o status de vitamina D e a
atividade fisica, desempenham um papel determinante.

A amostra por nos avaliada foi uma amostra de conveniéncia, na qual 51,7%
apresenta sobrecarga ponderal e um valor médio de Z-score de IMC sobreponivel
ao percentil 85 (Tabela 1). Este dado, acrescido a correlacdo negativa encontrada
entre o Z-score de IMC e a idade (Tabela 5), refletem a realidade atual da
epidemia da obesidade pediatrica. Por outro lado, a associacao verificada entre o
Z-score de IMC e o Z-score de estatura (Tabela 5) evidencia o padrdo de
crescimento frequentemente observado na obesidade pediatrica, caraterizado por
uma maturacéo precoce?.

Relativamente ao status de vitamina D, verifica-se uma prevaléncia alarmante de
insuficiéncia desta vitamina. Efetivamente, trata-se de uma populagéo de criangas
e adolescentes caucasianos, avaliados nos meses de inverno e primavera, e que

apresenta, em 92,5% dos casos, critérios de insuficiéncia (Tabela 3). Mais, 41,8%

da amostra apresenta critérios de deficiéncia e, em 6,0% dos casos, observa-se
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uma deficiéncia severa. Assim sendo, apenas 7,5% da populacdo estudada
apresentou um status adequado em vitamina D, sendo de referir que nenhuma
crianca ou adolescente apresentou valores <5ng/mL, sugestivos de um risco
aumentado de osteomalacia/raquitismo®. A elevada prevaléncia de compromisso
do status de vitamina D encontrada reflete a tendéncia observada em varios
paises da europa. De acordo com um estudo representativo europeu, Helena
Study'®™), 81% das adolescentes apresentaram insuficiéncia em vitamina D e 42%
deficiéncia. Godar et al verificou que criangcas e adolescentes residentes a norte
(latitude 45°N) ou a sul (latitude 35°N) dos E.U.A.,, ndo atingiam as
recomendacdes diarias minimas de vitamina D (600UIl) através da exposicdo solar
no inverno™?. A cidade do Porto pode ser incluida naquele intervalo de latitude
(41°N), sugerindo, em complemento com os resultados obtidos, que no inverno a
exposicao solar ndo é suficiente para garantir o suprimento diario em vitamina D.
O estilo de vida atual, no qual as criancas e adolescentes tém poucas atividades
ao ar livre, passando a maior parte do tempo na escola, dentro da sala de aula ou
em casa e, ainda, a atual preocupacdo com a exposi¢cao solar, comprometem a
sua sintese. Nao se verificou nenhuma associacao entre a 25(OH)D e a idade
(Tabela 6), apesar de estudos anteriores demonstrarem uma associacao inversa

entre estas variaveis na populacdo pediatrica®

, particularmente na dependéncia
do estilo de vida. Tendo em conta as limitadas fontes alimentares fornecedoras
desta vitamina, acrescido do facto de estes alimentos serem poucos “apreciados’
em idade pediatrica, podera pois, atualmente, considerar-se a necessidade de
suplementacdo nos meses de inverno.

N&o sdo consensuais 0s resultados relativamente a associacao entre a obesidade

e menores concentracdes de 25(0OH)D, em criancas e adolescentes®". A
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populacao estudada apresenta um valor médio de IMC compativel com o percentil
85, ndo se registando, e de acordo com o descrito por alguns autores®® 7,
nenhuma associacdo entre a 25(OH)D e o estado nutricional (Z-score de IMC) ou
a composicdo corporal (%MG) (Tabela 6). As diferencas de resultados
encontrados na literatura poderao dever-se a diferentes metodologias utilizadas.
Os valores séricos dos marcadores do metabolismo fosfocalcico encontram-se
dentro do intervalo de referéncia (Tabela 2), muito embora a elevada prevaléncia
de insuficiéncia em vitamina D e a prevaléncia ndo desprezivel de compromisso
da massa Ossea (Tabela 3 e 4) observados. Também a correlacdo negativa
registada entre a 25(0OH)D e a PTH (Tabela 6) esta de acordo com o descrito na
literatura” '®, traduzindo um mecanismo de compensac&o (hiperparatiroidismo
secundario), que garante a homeostasia.®. Importa pois realcar que a frequente
associacdo entre normocalcémia e uma adequada saude Ossea € pois
inadequada, apontando para uma provavel subvalorizacdo da prevaléncia deste
problema.

Em relacdo ao status de mineralizacdo Ossea verificou-se que cerca de 5% da
amostra apresenta “compromisso de massa Ossea para idade” (Tabela 4). A
formacdo de massa Ossea tem inicio no segundo trimestre da gravidez,
registando-se entre os 12-18 anos um incremento de cerca de 60%, de tal forma
gue aos 18 anos esta atingido 90% do PMO. A populacédo estudada apresenta
uma idade média de 12,5 anos, e mais de 80% ja iniciou a puberdade (Tabela 1),
sugerindo estes indicadores que se encontra numa fase de rapido incremento de
massa Ossea. A elevada prevaléncia de um status deficitario em vitamina D
(Tabela 3), leva a inferir tratar-se de um grupo de elevado risco de compromisso

futuro da salude 6ssea.
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Alguns autores referem que a sobrecarga ponderal podera funcionar como um
coadjuvante na formacdo 6ssea?, enquanto outros ndo demonstram qualquer
associacdo®® ou até mesmo encontram um efeito prejudicial®V. Na populacéo por
nos avaliada, encontrou-se um efeito favorecedor do IMC na massa 6ssea, muito
embora sem vantagem no conteddo e na densidade mineral 6ssea (Tabela 5).
Ainda que a influéncia da vitamina D na formacéo O0ssea ndo seja clara, ja que
existem poucos estudos e os seus resultados sdo contraditorios®?, alguns
autores demonstram uma associacdo entre a concentracdo de 25(OH)D e os
parametros de massa 6ssea®® %Y. No presente trabalho nao se verificou qualquer
associacdo entre a vitamina D e a massa 0ssea (Tabela 6), mas a elevada
prevaléncia de deficit em vitamina D encontrada aliada a existéncia de 5% de
compromisso 0sseo, demonstra que esta relacdo nao € desprezivel, podendo,
nomeadamente, ser apenas necessario mais tempo para a sua expressao.
Registou-se uma associacdo entre a idade cronoldgica e todos os marcadores de
massa 6ssea, bem como entre estes e o estadio de Tanner (Tabela 7). Tal podera
ser facilmente entendido pelo aumento dos niveis circulantes de hormona de
crescimento e hormonas esteroides, carateristico da puberdade, com forte
influéncia positiva na massa 0ssea.

Finalmente, no que respeita a atividade fisica, se a sua associacdo com a massa
6ssea estd bem descrita na literatura® °®, a associacdo da mesma com a

vitamina D é controversa® 52,

Neste estudo ndo se encontrou qualquer
associacao entre a AF total e a massa 0ssea ou a vitamina D, muito embora o tipo
de AF tenha demonstrado uma influéncia nestas variaveis. Efetivamente, a pratica

de desportos com impacto no solo demonstra estar associada a uma maior area

0ssea, comparativamente a pratica de natacdo, sem repercussao no BMD e no
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BMC. Tal podera ser explicado pelo facto de o desporto com impacto no solo
induzir a estimulacdo da massa Ossea, em todos 0s parametros,
comparativamente & natacdo® 9. Interessante é verificar que o grupo que pratica
natacao apresentou uma mediana superior relativa ao status de vitamina D, ndo
sendo facil, nomeadamente na auséncia de dados relativos ao comportamento
alimentar, explicar tal associacéo.

Este estudo apresenta limitacbes que devem ser consideradas, tais como a
auséncia de dados relativos a ingestdo de calcio e vitamina D, da avaliacdo do
fototipo e de comparacao do status nas varias estacdes do ano. A concentracdo
de 25(OH)D esteve disponivel apenas para uma parte da populacdo estudada
(n=67), sendo que a comparacao entre o grupo com e sem 25(OH)D demonstrou
uma associacao positiva para a idade (p=0,004), mas nao para o sexo (p=1,000).
Como este estudo é relativo a apenas uma cidade (Porto), ndo permite a
generalizacdo para a populacdo pediatrica, mas alerta para a necessidade de
mais estudos neste sentido.

Em conclusdo, a prevaléncia alarmante de insuficiéncia em vitamina D em
criancas e adolescentes residentes na cidade do Porto, coloca este assunto como
um problema de saude publica, ainda ndo reconhecido. Apesar de nao se verificar
associacao entre a vitamina D e parametros de massa 0ssea, esta relacdo tem
sido descrita e, a idade jovem da amostra podera justificar a sua auséncia.

Estes resultados alertam para a necessidade de realizagdo de estudos
representativos da populagdo portuguesa, bem como levam a repensar as

recomendacdes relativas a suplementagédo em vitamina D.
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