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RESUMO 
 

 
MACHADO, E.B.M Concentração sanguínea e ingestão dietética de vitamina D em 
adolescentes universitários. 2017. Dissertação (Mestrado) - Programa de Mestrado em 
Alimentos e Nutrição, Universidade Federal do Piauí, Teresina-PI. 

 
Introdução: Evidências de estudos epidemiológicos tem mostrado elevadas prevalências de 
deficiência e insuficiência de vitamina D em adolescentes de todo mundo, incluso em países 
ensolarados  como o Brasil. Esse cenário gera preocupação diante das várias funções 
essenciais para manutenção da saúde na adolescência e continuidade da vida desempenhadas 
pela vitamina D. Assim, o objetivo desse estudo foi avaliar a concentração sérica de vitamina 
D em adolescentes e sua relação com variáveis dietéticas, antropométricas, socioeconômicas, 
demográficas e hábitos de vida. Metodologia: Estudo de corte transversal realizado com 175 
adolescentes de 16 a 19 anos. Determinou-se a concentração sérica e ingestão dietética de 
vitamina D, bem como, características demográficas, socioeconômicas, antropométricas, 
hábitos de vida e nível de atividade física dos adolescentes. A relação entre a concentração de 
calcidiol e as variáveis do estudo foi analisada com auxílio do programa STATA. Essa 
pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Piauí e 
todos os participantes do estudo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 
Resultados: Observou-se que 54,8 % dos individuos avaliados tinham concentração de 
calcidiol inadequadas (< 30 ng/mL), sendo 21,1% de deficiência (< 20 ng/mL). Além disso, 
80% deles ingeriam quantidade de vitamina D inferior a recomendação (10 µg/dia). No 
entanto, não foi possível identificar relação entre os níveis de 25(OH)D e as variáveis do 
estudo. Conclusão: A prevalência de inadequação da vitamina D nos adolescentes avaliados 
foi elevada, embora residam numa cidade próxima a linha do Equador (2ºS). Acredita-se que 
o baixo consumo de vitamina D possa ter contribuído para esse resultado. Futuras pesquisas 
são necessárias para investigar a proporção da deficiência da vitamina D em nível nacional, 
determinar seu impacto na saúde desse grupo populacional e estabelecer estratégias de 
intervenção. 
 
Palavras chave: Vitamina D. Adolescente. Consumo Alimentar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

ABSTRACT 
 
 

MACHADO, E.B.M Blood concentration and dietary intake of vitamin D in university 
adolescents. 2017. Dissertação (Mestrado) - Programa de Mestrado em Alimentos e Nutrição, 
Universidade Federal do Piauí, Teresina-PI. 

 
Introduction: Evidence from epidemiological studies has shown high prevalence of vitamin 
D deficiency and insufficiency in adolescents worldwide, including in sunny countries such as 
Brazil. This scenario raises concern because of the many essential functions for maintenance 
of adolescence health and continuity of life performed by vitamin D. Thus, the objective of 
this study was to evaluate the serum vitamin D concentration in adolescents and its relation 
with dietary, anthropometric, socioeconomic, demographic variables and lifestyle habits. 
Methodology: A cross-sectional study with 175 adolescents aged 16 to 19 years. The serum 
concentration and dietary intake of vitamin D, as well as demographic, socioeconomic, 
anthropometric, lifestyle and physical activity levels of adolescents were determined. The 
relationship between the calcidiol concentration and the study variables was analyzed using 
the STATA program. This research was approved by the Research Ethics Committee of the 
Federal University of Piauí and all study participants signed the informed consent form. 
Results: It was observed that 54.8% of the evaluated individuals had inadequate calcidiol 
concentration (<30 ng / mL), being 21.1% deficiency (<20 ng / mL). In addition, 80% of them 
consumed less vitamin D than the recommended (10 µg / day). However, it was not possible 
to identify the relationship between 25 (OH) D levels and the study variables. Conclusion: 
The prevalence of inadequate vitamin D in the adolescents evaluated was high, although they 
live in a city close to the equator (2ºS). It is believed that low vitamin D intake may have 
contributed to this outcome. Future research is needed to investigate the proportion of vitamin 
D deficiency at a national level, determine its impact on the health of this population group 
and establish intervention strategies. 
 
Keywords: Vitamin D. Adolescent. Food Consumption. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 

A deficiência e a insuficiência de vitamina D são consideradas problemas de saúde 

pública, afetando aproximadamente um milhão de pessoas em todo o mundo, sendo descrita 

em crianças, adolescentes, adultos jovens, mulheres pós-menopausa e idosos (BENDIK et al., 

2014; CABRAL et al., 2013; KURIHAYASHI et al., 2015; NAVARRO; QUESADA, 2014; 

OLIVEIRA et al., 2014). 

Com relação aos adolescentes, diversas pesquisas internacionais têm demonstrado alta 

prevalência de deficiência de vitamina D [DVD] (AL-SADAT et al., 2016; CHEUNG et al., 

2016; FORD et al., 2011; NARCHI et al., 2015; SULIMANI et al., 2016; TOMAINO et al., 

2015; WAKAIO et al., 2015). No Brasil, existem poucos estudos voltados para investigação 

da DVD nesse grupo populacional e estes concentram-se apenas em cidades da região sudeste 

e sul (LOPES et al., 2015; MARTINI et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2013; PETERS et al., 

2009; SANTOS et al. 2013). Nessa perspectiva, Lopes et al. (2015) ao avaliar adolescentes de 

14 a 18 anos na cidade de São Paulo encontraram concentrações inadequadas de calcidiol  (≤ 

30ng/mL) em 71,7% deles.  Já Santos et al. (2013), investigando apenas adolescentes do sexo 

feminino em Curitiba, observaram 31,3% de DVD (≤ 20 ng/mL). 

Esse é um quadro epidemiológico alarmante, pois a vitamina D desempenha muitos 

papeis no organismo incluindo o metabolismo ósseo e mineral, a regulação do crescimento 

celular, a modulação da função imune e neuromuscular e a redução da inflamação. Ademais, 

evidências de estudos observacionais tem identificado associação entre a inadequação desse 

nutriente e condições clínicas como dislipidemia, hipertensão arterial, tolerância a glicose 

diminuída e resistência a insulina. No entanto, ainda permanece em debate se a concentração 

de vitamina D corporal afeta o risco de desenvolver doenças não esqueléticas (BLACK et al., 

2016; CASTRO, L. 2011; CHOI et al., 2014; GUL et al., 2017; KELISHADI et al., 2014; 

KURIHAYASHI et al., 2015;  OLIVEIRA et al., 2013;  PFOTENHAUER; SHUBROOK, 

2017; TOMAINO et al., 2015). 

Investigar os aspectos que contribuem para as elevadas prevalências de DVD 

identificadas nos estudos constitui um desafio, pois diferente de outros nutrientes essenciais 

que são obtidos exclusivamente a partir da dieta, a vitamina D tem na síntese endógena sua 

principal forma de obtenção. Nesse contexto, diversos fatores afetam a produção corporal 

(latitude, estação do ano, pigmentação da pele, poluição, tempo de exposição ao sol, horário 

do dia, uso de protetor solar e vestuário) ou disponibilidade (obesidade, má absorção, doenças 
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do sistema hepático ou renal e uso de medicamentos) da vitamina D (PFOTENHAUER; 

SHUBROOK, 2017). 

Assim, a idealização do presente estudo surgiu diante das evidências do papel 

primordial da vitamina D para a saúde na adolescência e continuidade da vida, da 

multiplicidade de fatores que afetam seu status corporal, da expansão de sua carência e da 

ausência de informações sobre o estado nutricional desse nutriente em adolescentes que 

residem em cidades da região nordeste do Brasil. Nesse contexto surgiram os 

questionamentos: Qual a concentração sanguínea de vitamina D em adolescentes de uma 

cidade do litoral do nordeste brasileiro? Esses indivíduos ingerem quantidades suficientes de 

vitamina D? Fatores identificados em outras pesquisas ajudam a explicar a variação na 

concentração de vitamina D dos adolescentes desse estudo? Diante do exposto essa pesquisa 

visa analisar a concentração sérica de vitamina D e sua relação com variáveis dietéticas, 

antropométricas, socioeconômicas, demográficas e hábitos de vida em adolescentes.  
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Analisar a concentração sérica de vitamina D e sua relação com variáveis dietéticas, 

antropométricas, socioeconômicas, demográficas e hábitos de vida em adolescentes.  

 

2.2 Objetivos específicos 

 

ü Caracterizar os adolescentes quanto às variáveis demográficas, socioeconômicas e 

hábitos de vida; 

ü Avaliar o estado nutricional dos adolescentes; 

ü Estimar a ingestão dietética habitual de energia, macronutrientes e vitamina D dos 

adolescentes; 

ü Determinar a concentração sérica de 25(OH)D e estimar a adequação de vitamina D 

dos adolescentes. 
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3 REFERENCIAL BIBLIOGRÁFICO 

 

 

3.1 Metabolismo da Vitamina D 

 

O termo vitamina D engloba um grupo de moléculas secosteroides derivadas do 7-

deidrocolesterol (7-DHC). Trata-se de uma vitamina lipossolúvel precursora de hormônio, 

que se apresenta sob duas formas principais: o colecalciferol ou vitamina D3 e o 

ergocalciferol ou vitamina D2. Ambas diferem somente por uma ligação dupla e um grupo 

metil presentes na longa cadeia lateral da vitamina D2. 

A principal fonte de vitamina D é a formação endógena a partir do 7-DHC presente na 

pele a partir da exposição à luz solar, especialmente a radiação ultravioleta B (UVB) com 

comprimento de onda de 290 a 315 nanômetros. Contudo, uma fonte alternativa é a 

alimentação que supre até 20% da necessidade desse nutriente e assume um papel importante 

em idosos, pessoas institucionalizadas e habitantes de climas temperados, os quais são menos 

expostos a luz solar (MARQUES et al., 2010). 

Na síntese endógena, o 7-DHC absorve energia do fóton UVB levando a sua clivagem 

fotolítica e formando uma molécula secosteroide, a pré-vitamina D3. Essa substância é 

termoinstável e sofre uma reação de isomerização induzida pelo calor, assumindo uma 

configuração espacial mais estável, a vitamina D3. A energia estérica dessa nova 

conformação tridimensional da molécula a faz ser secretada para o espaço extracelular e 

alcançar a circulação sanguínea. A vitamina D3 ou D2 proveniente da dieta é absorvida no 

intestino delgado e também chega ao sangue (CASTRO, L. 2011; OLIVEIRA et al., 2014). 

Independentemente da fonte, a vitamina D circula na corrente sanguínea acoplada a 

proteína ligadora de vitamina D (DBP), embora uma pequena fração seja ligada a albumina. O 

complexo DBP-vitamina D é transportado até o fígado, onde o colecalciferol e o 

ergocalciferol sofrem hidroxilação no carbono 25, catalisada pela enzima 25-hidroxilase, 

dando origem a 25-hidroxivitamina D ou calcidiol [25(OH)D]. A etapa de hidroxilação 

hepática é pouco regulada, sendo assim, a concentração sanguínea de 25(OH)D é 

proporcional à quantidade de vitamina D ingerida e produzida pela pele (OLIVEIRA et al., 

2014). 

Após a hidroxilação hepática, a 25(OH)D formada é acoplada a DBP e transportada 

para vários órgãos, principalmente os túbulos renais proximais, cujas células contêm a enzima 

1-α-hidroxilase (CYP27B1), uma proteína mitocondrial da família do citocromo P450 que 
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promove hidroxilação no carbono 1 do calcidiol, formando então o calcitriol [1,25(OH)2D], o 

qual corresponde ao metabólito ativo capaz de desempenhar diversas funções no organismo. 

Outras células, nas quais a CYP27B1 está presente incluem aquelas encontradas na próstata, 

na mama, no cólon, no sistema imune, no pâncreas, nas paratireoides, na placenta, no cérebro 

e nos queratinócitos (CASTRO, L. 2011; OLIVEIRA et al, 2014). 

O processo de inativação da 25(OH)D e da 1,25(OH)2D é catalisado pela 24-

hidroxilase (CYP24A1), uma enzima mitocondrial também integrante do complexo  

citocromo P450, que age pela hidroxilação dos carbonos 23 ou 24. Essa enzima está presente 

em maiores concentrações nos rins e no intestino e em menores concentrações em outras 

células como fibroblastos, linfócitos, queratinócitos e macrófagos. Os produtos finais da 

reação são o ácido calcitroico (após 24-hidroxilação) e a 1,25(OH)2D-lactona (após 23-

hidroxilação)  os quais correspondem aos principais metabólitos eliminados pela bile 

(CASTRO, L. 2011). 

 

3.2 Mecanismo de ação e funções da vitamina D 

 

A 1,25(OH)2D executa muitas das suas ações biológicas através da regulação da 

transcrição gênica mediada pelo seu receptor (VDR, receptor de vitamina D), um fator de 

transcrição  pertencente à família de receptores hormonais nucleares 1. O VDR é expresso em 

quase todas as células humanas e parece participar, de maneira direta ou indireta, da regulação 

de cerca de 3% do genoma humano. Entre as poucas células que não apresentam receptores 

para vitamina D estão as hemácias, células musculares estriadas maduras e algumas células 

altamente diferenciadas do sistema nervoso central, como as células de Purkinje e os 

neurônios do setor CH4 do prosencéfalo basal (CASTRO, L. 2011; HOLICK et al., 2011; 

HOUSSEIN-NEZHAD; HOLICK, 2013). 

Sabe-se que 1,25(OH)2D liga-se à porção hidrofóbica do VDR formando um 

complexo que em seguida é heterodimerizado com o receptor do ácido retinoico RXR.   Este 

heterodímero liga-se com sequências específicas de nucleotídeos no DNA conhecidas como 

elemento de resposta da vitamina D (VDRE). Uma vez ligado, uma variedade de fatores de 

transcrição são recrutados resultando em ativação ou inativação do gene (HOUSSEIN-

NEZHAD; HOLICK, 2013; OLIVEIRA et al., 2014). 

Entretanto, a 1,25(OH)2D também atua por meio de respostas rápidas não genômicas 

quando se liga ao receptor de vitamina D de membrana (VDRmem). A sinalização 

intracelular para esse tipo de resposta biológica acontece por meio da indução de canais 
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voltagem-dependente de transporte de íons transmembrana (Ca+2, Cl-), do controle do influxo 

e da quantidade de Ca+2 no citossol e da ativação de segundos mensageiros, como o AMP 

cíclico, proteína quinase A e fosfolipase C, respostas essas que acontecem entre alguns 

segundos a 60 minutos (CASTRO, L. 2011). 

Devido à quase universal distribuição do VDR nas células do organismo humano e a 

presença da CYP27B1 em vários tipos celulares, conforme já descrito, a 1,25(OH)2D está 

envolvida em uma ampla gama de funções dentre as quais destaca-se: metabolismo mineral-

ósseo; metabolismo glicídico; atuação nos sistemas (musculoesquelético, cardiovascular, e 

reprodutor); imunidade e ciclo celular (BEVERIDGE; WITHAM, 2013; GRIZ et al., 2014; 

HOUSSEIN-NEZHAD; HOLICK, 2013; JENSEN et al., 2010; MARQUES et al., 2010; 

RITTERHOUSE et al, 2014, WANG, 2014). 

Uma das principais funções da vitamina D é regular as concentrações sanguíneas de 

cálcio e fósforo, mantendo-os em concentrações séricas suficientes para assegurar a adequada 

mineralização e o crescimento ósseo em crianças e adolescentes e a saúde óssea global em 

todas as etapas da vida. A baixa concentração dessa vitamina induz a um aumento da 

produção de paratormônio, o qual promove reabsorção óssea com consequente liberação de 

minerais (ALYAHYA et al., 2014; HOUSSEIN-NEZHAD; HOLICK, 2013; MARQUES et 

al., 2010). 

Os estudos sugerem que a influência da 1,25(OH)2D na homeostase glicídica seja 

mediada por ações diretas nas células β-pancreáticas, as quais expressam CYP27B1 e VDR. 

Os prováveis mecanismos implicados no controle da síntese e secreção da insulina 

envolveriam a modulação do influxo e da reserva de Ca2+ no citossol, por mecanismos 

rápidos não genômicos do VDRmem na membrana celular, facilitando a clivagem da pró-

insulina em insulina pelas endopeptidases cálcio-dependentes e estimulando a exocitose dos 

grânulos de insulina (CASTRO, L. 2011). 

Corroborando o papel da vitamina D no metabolismo glicídico foi publicada uma 

revisão integrativa na qual os autores concluíram que há evidências de que a DVD leva à 

intolerância a glicose e predispõe ao diabetes mellitus tipo 2, enquanto a restauração da 

vitamina D a concentrações adequadas pode reduzir o risco de diabetes mellitus tipo 1. Não 

obstante, a concentração do marcador de reserva desse nutriente, 25(OH)D, suficiente para 

prevenir o risco de desenvolver diabetes mellitus ainda não foi estabelecido (GRIZ et al., 

2014). 

No que concerne ao sistema musculoesquelético, os estudos laboratoriais mostram que 

a 1,25(OH)2D participa da regulação do crescimento dos miócitos e do volume da massa 
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muscular, do tônus e da força muscular, a partir de ações genômicas e não genômicas. De 

acordo com as evidências de testes bioquímicos, estudos observacionais e ensaios clínicos 

randomizados são requeridas concentrações séricas de pelo menos 20 ng/ml de 25(OH)D para 

uma função muscular ótima (CASTRO, L. 2011; HOUSSEIN-NEZHAD; HOLICK, 2013). 

Estudos epidemiológicos têm associado baixas concentrações de 25(OH)D com 

doenças cardiovasculares (DCV). Foi observado que pacientes com pressão sanguínea 

elevada, síndrome metabólica, insuficiência cardíaca e acidente vascular cerebral 

apresentavam menores valores de 25(OH)D em relação aos saudáveis. Além disso, um estudo 

de coorte em pacientes com síndrome metabólica mostrou que concentração de 25(OH)D 

adequada pode reduzir em grande parte a mortalidade por todas as causas e a mortalidade 

cardiovascular (BEVERIDGE; WITHAM, 2013; WANG, 2014; GUL et al., 2017). 

Os mecanismos fisiopatológicos sugeridos para explicar como a DVD poderia levar a 

DCV são os seguintes: hiperatividade do sistema renina-angiotensina-aldosterona; disfunção 

endotelial; efeitos diretos no fluxo de cálcio que reduzem a contratilidade dos miócitos, 

hiperparatireoidismo, o qual é associado à hipertrofia ventricular esquerda; a promoção de 

inflamação crônica e aumento do risco de síndrome metabólica e diabetes mellitus tipo 2 

(FORD et al., 2014). 

Entretanto, a relação de causalidade entre DVD e DCV ainda é contestada. Por 

exemplo, num estudo de coorte prospectiva com 3.019 homens de 65 anos ou mais, os autores 

não encontraram associação entre baixas concentrações de vitamina D e risco de eventos 

cardiovasculares ou coronarianos (BAJAJ et al., 2014). Na mesma perspectiva, em revisão 

sistemática e metanálise que incluiu ensaios clínicos randomizados nos quais a vitamina D foi 

adminstrada como intervenção, os pesquisadores não encontraram efeito significativo sobre a 

morte, acidente vascular cerebral, infarto do miocárdio, valores de frações lipídicas, pressão 

arterial ou glicose sanguínea (ELAMIN et al., 2011). 

A vitamina D participa dos processos relacionados à fertilidade do indivíduo, pois os 

ovários e os testículos expressam seu receptor, o VDR, e a enzima de ativação CYP27B1. O 

complexo 1,25(OH)2D – VDR atua na produção local de hormônios. Os dados de estudos 

moleculares sugerem que ela também participa do controle da foliculogênese e da 

espermatogênese (JENSEN et al., 2010). 

O papel imunomodulador da vitamina D se estende à regulação da proliferação e 

desenvolvimento de vários subconjuntos de células imunes. Tem-se demonstrado que esse 

nutriente aumenta os linfócitos T reguladores, células que suprimem a ativação do sistema 

imune. Além disso, promove uma regulação para baixo de citocinas pro-inflamatórias como 
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interleucina 1β, interleucina 6 e fator de necrose tumoral α produzidas em macrófagos 

humanos ativados através da redução na atividade da aromatase (HOUSSEIN-NEZHAD; 

HOLICK, 2013; RITTERHOUSE et al., 2014). 

A vitamina D é um regulador potente de crescimento e diferenciação celular. Promove 

a redução da incidência de câncer por inibir a angiogênese, estimular a adesão celular ao 

aumentar junções gap de comunicação intercelular, ampliar a expressão dos genes P21 e P27 

que controlam a proliferação celular e induzir a apoptose. Estudos epidemiológicos sugerem 

que concentrações adequadas de 25(OH)D são críticas para a prevenção de diversos tumores 

sólidos, incluindo cânceres de próstata, mama, ovário e cólon (GUPTA, 2012; HOUSSEIN-

NEZHAD; HOLICK, 2013; OLIVEIRA et al., 2014). 

 

3.3 Avaliação da reserva de vitamina D no organismo 

 

Existe um consenso de que a concentração de calcidiol representa o melhor marcador 

do status corporal de vitamina D, classificando-o em deficiência, insuficiência e suficiência 

do nutriente. Embora a 1,25(OH)2D seja o metabolito ativo, não constitui um bom marcador 

devido a sua curta meia vida e concentração mil vezes menor que a de 25(OH)D. Ademais, 

em situações de DVD ocorre um aumento compensatório na produção de paratormônio  que 

estimula o rim a produzir 1,25(OH)2D mantendo esse metabólito em concentrações normais 

ou mesmo elevadas (MAEDA et al., 2014; MARQUES et al., 2010; MOON et al., 2014). 

Porém a dosagem do calcidiol representa um desafio técnico decorrente de 

particularidades da molécula, como sua natureza hidrofóbica; o fato da 25(OH)D estar 

avidamente ligada à sua proteína transportadora; e a presença de duas formas de origens 

diferentes, a 25(OH)D2 e a 25(OH)D3, que apresentam reatividades diferentes nos ensaios 

competitivos. Os métodos normalmente utilizados incluem ensaio competitivo de ligação a 

proteína, radioimunoensaio, imunoensaio enzimático, imunoensaio quimioluminescente, 

cromatografia líquida de alta eficiência, e cromatografia líquida associada a espectrometria de 

massa (CASTRO, L. 2011; HOUSSEIN-NEZHAD; HOLICK, 2013). 

As pesquisas de comparação entre os diferentes ensaios para mensurar 25(OH)D 

mostram que a cromatografia líquida associada à espectrofotometria de massa tem maior 

acurácia e permite determinar separadamente a 25(OH)D2 e a 25(OH)D3. Ela é considerada o 

padrão ouro para avaliar o calcidiol sérico. Como esse é um método de alto custo, demorado, 

e não acessível a todos os laboratórios, os estudos de calibração apontam que cromatografia 
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líquida de alta eficiência pode ser um teste substituto (CASTRO, L. 2011; NAVARRO; 

QUESADA, 2014). 

Outra dificuldade relacionada à dosagem da 25(OH)D é a falta de consenso na 

literatura quanto a faixa de normalidade. Vários pontos de corte para definição da 

hipovitaminose D tem sido adotados por diferentes organizações e autores. As sociedades 

internacionais propõem pontos de corte baseados em vários critérios incluindo a relação entre 

o status de vitamina D e a concentração de paratormônio, absorção intestinal de cálcio e 

mineralização óssea (SAGGESE et al., 2015). 

O Instituto de Medicina (IOM) dos Estados Unidos da América (EUA), a American 

Academy of Pediatrics e a Sociedade Europeia de Pediatria, Gastroenterologia, Hepatologia e 

Nutrição sugerem valor de 25(OH)D de pelo menos 20 ng/mL para indicar suficiência de 

vitamina D. Enquanto que a Sociedade de Endocrinologia dos EUA, a Fundação Internacional 

de Osteoporose, a Sociedade da Saúde do Adolescente e Medicina e a Sociedade Brasileira de 

Endocrinologia e Metabologia consideram que valores de calcidiol abaixo de 20 ng/mL 

indicam deficiência, entre 20 e 30 ng/mL apontam insuficiência e acima de 30 ng/mL indicam 

suficiência da vitamina D. Destoando dos demais organismos internacionais o Grupo 

Britânico de Pediatria e Adolescência Óssea sugere valores menores que 10 ng/mL para 

deficiência e entre 10 e 20 ng/mL para insuficiência (AMERICAN ACADEMY OF 

PEDIATRICS, 2012; ARUNDEL et al., 2012; BRAEGGER et al., 2013; DAWSON-

HUGHES et al., 2010; HOLICK et al., 2011; MAEDA et al., 2014; ROSS et al., 2011; 

SOCIETY FOR ADOLESCENT HEALTH AND MEDICINE, 2013).  

As principais diferenças entre as recomendações do IOM e da Sociedade de 

Endocrinologia estão nos pontos finais de saúde em geral. O primeiro faz recomendações para 

garantir a saúde óssea. Já a segunda considera que concentrações séricas superiores a 30 

ng/mL promoveriam benefícios para saúde em geral e que a saúde esquelética não está 

garantida com valores inferiores a 30 ng/mL (URRUTIA-PEREIRA; SOLÉ, 2015). 

 

3.4 Vitamina D na adolescência 

 

A adolescência é um período de rápido crescimento e representa um tempo crítico para 

o ganho de massa óssea. A nutrição influência o desenvolvimento ao longo de toda infância e 

adolescência, embora para a última, as necessidades nutricionais sejam ainda maiores (WHO, 

2005). 



23 

 

Entre os nutrientes necessários ao crescimento e desenvolvimento, a vitamina D 

merece destaque, entre outros, por seu papel no metabolismo ósseo. Na infância e 

adolescência a densidade e a massa óssea aumentam. Existem diferenças no pico de massa 

óssea em adolescentes devido a fatores genéticos, bem como, estágio da puberdade, nível de 

atividade física, tamanho corporal, peso, massa muscular e dieta (PÉREZ-LÓPEZ; PÉREZ-

RONCERO; LÓPEZ-BAENA, 2010). 

Nesse contexto, o status de vitamina D do adolescente é um fator independente para o 

ganho de massa óssea resultando em maior risco de osteoporose precoce na vida adulta 

quando inadequado. Nas células intestinais, a 1,25(OH)2D estimula a absorção cálcio e 

fósforo e, nos rins, atua nos túbulos proximais promovendo a reabsorção do cálcio filtrado e 

controlando a fosfatúria. Essas ações da vitamina D ativa é que garantem concentrações 

séricas adequados de cálcio e fósforo para mineralização óssea (CASTRO, L. 2011; 

MUHAIRI et al., 2013) 

Além disso, a 1,25(OH)2D também age diretamente nos condrócitos da placa de 

crescimento, os quais expressam a CYP27B1. A 1,25(OH)2D neles sintetizada apresenta 

ações autócrinas via VDR, regulando a diferenciação dessas células, a angiogênese e a 

osteoclastogênese, esta pela indução da expressão do ligante do ativador do receptor NF-

kappa B  durante o desenvolvimento endocondral (NAJA et al., 2009). 

Alguns estudos reportaram que deficiência ou insuficiência de vitamina D em crianças 

e adolescentes foi associada com baixa densidade mineral óssea (EL-HAJJ et al., 2006; 

LAMBERG-ALLARDT; VILJAKAINEN, 2008; WINZENBERG et al., 2011). O tratamento 

da DVD aumenta a massa muscular, o que também beneficia o pico de massa óssea. Ademais, 

raquitismo, osteomalacia, hiperparatireoidismo secundário e fraturas são outras consequências 

esqueléticas negativas da hipovitaminose D (KIM et al., 2012; SAGGESE et al., 2015). 

Apenas as ações clássicas da vitamina D sobre o ganho ósseo já seriam suficientes 

para justificar seu papel primordial durante a adolescência. Não obstante, outras funções 

biológicas tem sido atribuídas a 1,25(OH)2D, sugerindo a participação de sua deficiência em 

diversos estados patológicos não relacionados ao sistema musculoesquelético como 

hipertensão arterial, dislipidemia, diabetes, síndrome metabólica, doenças cardiovasculares e 

câncer (SAGGESE et al., 2015; MURNI, SULISTYONINGRUM; OKTARIA, 2016).  

Embora a influência da DVD nessas doenças não seja bem compreendida e exista a 

necessidade de ensaios clínicos randomizados que confirmem a associação dessas condições, 

essa é uma relação que não pode ser negligenciada devido aos estudos epidemiológicos que a 

identificaram. Por exemplo, os resultados do National Health and Nutrition Examination 



24 

 

Survey (NHANES), um estudo que incluiu 3.577 adolescentes de 12 a 19 anos, mostraram 

que baixas concentrações de vitamina D foram associados com risco aumentado de 

hipertensão arterial, glicose elevada no sangue e síndrome metabólica (PÉREZ-LÓPEZ; 

PÉREZ-RONCERO; LÓPEZ-BAENA, 2010). 

Desse modo, manter concentrações adequadas de vitamina D é essencial para 

formação óssea ótima e ainda um fator protetor para saúde do adolescente. Porém, a 

deficiência desse nutriente tende a passar despercebida, uma vez que não é rotina mensurar as 

reservas de vitamina D nesse grupo populacional (GONZÁLEZ-GROSS et al., 2012).  

 

3.5 Deficiência de vitamina D e seus determinantes na adolescência  

 

Muitos estudos conduzidos em várias regiões do mundo tem identificado alta 

prevalência de concentrações inadequadas de vitamina D em adolescentes. O quadro 01 

apresenta estudos de prevalência de DVD realizados nos últimos seis anos em todos os 

continentes. De forma geral, é possível identificar o emprego de diferentes pontos de corte 

para definir a deficiência de vitamina D. Tal fato é consoante com os divergentes valores 

ótimos de 25(OH)D adotados pelas organizações científicas.  

Nota-se que as menores prevalências de DVD foram observadas na cidade chinesa de 

Hong Kong e na Noruega. Entretanto, especificamente para o estudo norueguês a prevalência 

de DVD aumenta de 16,5 para 60,2% se considerarmos o ponto de corte de 20 ng/mL, o qual 

foi adotado na maioria dos estudos.  

 

Quadro 01 – Prevalência mundial de deficiência de vitamina D  em adolescentes. Teresina, 

Piauí, 2017. 

1º autor, 
Ano 

País, cidade ou 
região/latitude 

N 
 

Idade 
(anos)/ 
Sexo 

Média (DP) 
25(OH)D 
 (ng/mL) 

% DVD  Ponto de 
corte 

(ng/mL) 
Wakayo, 

2015 
Etiópia, 

Adama/ 8ºN 
174 11-18/  

M, F 
21,8 (2,4) 42 <20 

Oliveira, 
2013 

Brasil, 
Juiz de Fora/ 21ºS 

160 15-17/ 
 M, F 

9,6 1,25 ≤10 

Santos, 
2013 

Brasil, 
Curitiba/25ºS 

198 10-18/ 
F 

22,1(5,9) 31,3 <20 

Ford, 
2011 

EUA,  
Nacional/   
25-50ºN 

1941 12-17/ 
M, F 

23,6 (ND) 31,5 <20 

Tomaino, 
2015 

Peru,  
Lima e Tumbes/ 

12ºS, 3.5ºS 

1074 13-15/ 
M, F 

25,4 (10,1) 27,8 <20 
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Quadro 01 – Continuação. 

1º autor, 
Ano 

País, cidade ou 
região/latitude 

N 
 

Idade 
(anos)/ 
Sexo 

Média (DP) 
25(OH)D 
 (ng/mL) 

% DVD  Ponto de 
corte 

(ng/mL) 
Cheung, 

2016 
China 

Hong Kong/22ºN 
563 12-16/ 

M, F 
M: 16,2 (5,9) 
F: 16,1 (5,6) 

11,4 <10 

Wu, 
2015 

China 
Beijing/39ºN 

222 10-15/ 
M, F 

M: 12,4 (3,5) 
F: 11,3 (3,3) 

97 <20 

Kelishadi, 
2014 

Irã, 
Nacional/ 25-

40ºN 

1095 10-18 
M, F 

19 (6,2) 40 <10 

Tsugawa, 
2016 

Japão, 
Tóquio/ 36ºN 

1380 12-18/ 
M, F 

M: 24,4 (7,3) 
F: 21,2 (6,8) 

39,2 <20 

Sulimani, 
2016 

Arábia Saudita, 
Riyadh/ 24.6ºN 

1548 12-18/ 
F 

ND 66 <20 

Al-Sadat/ 
2016 

Malásia, 
Perak, Selangor, 

TFKL/ 2ºN 

1361 12-13/ 
M, F 

M: 15 (0,5)   
F: 9,7 (0.2)  

78,9 <15 

Chung/ 
2014 

Coréia do Sul, 
Nacional, 34-

38ºN 
 

1466 10-19/ 
M, F 

17,1 (0.2) 74,7 <20 

Narchi, 
2015 

EAU, 
Al Ain /24ºN 

293 11-18/ 
F 

8,6 (4) 98,6 <20 

Oberg, 
2014 

Noruega, 
Tromsø, 

Balsfjord/ 
69°N 

890 15-18/ 
M, F 

M. 16,2 (8,2) 
 F. 21,7 (9,3) 

16.5 <10 

Karaguzel, 
2014 

Turquia, 
Trabzon/41ºN 

746 11-18/ 
M, F 

13,7 (7,3) 82 <20 

DP - desvio padrão; DVD - deficiência de vitamina D; EAU - Emirados Árabes Unidos; EUA - Estados Unidos 
da América;  F- feminino; M - masculino; N - Norte; n - número de participantes do estudo; ND - não 
disponível;  S - Sul; TFKL - Território Federal de Kuala Lumpur. 
 

Ainda considerando o quadro 01 percebe-se que mesmo em países ensolarados como o 

Brasil os percentuais de DVD foram elevados. Nesse contexto, Oliveira et al. (2013) 

avaliando adolescentes de 15 a17 anos de ambos sexos que frequentavam escolas públicas e 

privadas na cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais, encontraram deficiência (≤10 ng/mL) e 

insuficiência (>10-30 ng/mL) de vitamina D em 1,25 e 70,6% dos indivíduos 

respectivamente.  

A ingestão reduzida de vitamina D pode contribuir para instalação da DVD em 

adolescentes. Assim, Oberg et al. (2014) observaram associação entre concentração sérica de 

calcidiol  e consumo de fontes dietéticas de vitamina D (óleo de fígado de bacalhau e leite 

fortificado) em adolescentes do sexo masculino. Ademais, esses autores também referiram 

associação entre o uso de suplementos e a concentração de 25(OH)D em ambos os sexos. 
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Porém, uma vez que a síntese endógena representa a principal fonte de vitamina D, 

consequentemente a diminuição da produção corporal desse nutriente constitui a causa central 

da DVD. Nesse contexto, os estudos tem apontado associação da DVD com fatores que 

afetam a quantidade de raios UVB que atinge a pele (estação do ano, período do dia, latitude, 

poluição) ou com fatores que interfiram na sua penetração na pele (pigmentação da pele, uso 

de protetor solar, tipo de roupa) (ALYAHYA, et al., 2014; BLACK et al., 2014; DONG et al., 

2010; FEIZABAD et al., 2017; HOUSSEIN-NEZHAD; HOLICK, 2013; KOLOKOTRONI et 

al, 2015; TSUGAWA et al., 2016; VIERUCCI et al., 2014). 

Nesse sentido, um aumento no zênite solar, ângulo de incidência da luz do sol sobre a 

Terra, durante o inverno, no início da manhã e no fim do dia resultam num trajeto mais longo 

para os raios UVB na camada de ozônio o que permite que ela os absorva eficientemente. 

Desse modo, a síntese de vitamina D ocorre no período compreendido entre dez horas da 

manhã e três horas da tarde e é reduzida em outras horas do dia e no inverno (HOUSSEIN-

NEZHAD; HOLICK, 2013). Assim, as menores médias de 25(OH)D observadas no inverno 

em estudos com adolescentes do Kuwait, EUA, China e Coréia do Sul são esperadas 

(ALYAHYA, et al., 2014; BLACK et al., 2014; CHEUNG et al., 2016; KIM et al., 2012). 

O zênite solar também aumenta com o afastamento da Linha do Equador, ou seja, em 

regiões de alta latitude a espessura da camada atmosférica a ser percorrida pela luz solar é 

maior diminuindo a disponibilidade de raios ultravioleta B. Assim, a quantidade de raios 

UVB que atinge a pele dos indivíduos é inversa à latitude (CASTRO, L. 2011). Nessa 

perspectiva, tem se observado elevadas prevalências de DVD em adolescentes vivendo em 

áreas de altas latitudes (KOLOKOTRONI et al, 2015; TSUGAWA et al., 2016; WU; 

LASLETT; ZHANG, 2015). 

A pigmentação da pele interfere na produção endógena de vitamina D porque a 

melanina absorve os raios UVB diminuindo a disponibilidade destes para realizar fotólise do 

7-DHC. Os estudos mostram menores reservas da 25(OH)D em indivíduos negros quando 

comparados aos caucasianos, mas as duas etnias têm a mesma capacidade de produzi-la. 

Porém, indivíduos com pele mais escura precisam de mais tempo de exposição ao sol para 

sintetizá-la (BENDICK et al, 2014; HOUSSEIN-NEZHAD; HOLICK, 2013). Seguindo essa 

tendência, um estudo transversal com 2955 adolescentes dos EUA identificou menores 

concentrações plasmáticas de vitamina D em negros quando comparados aos brancos 

(SAINTONGE; BANG; GERBER, 2009). 

A síntese cutânea de vitamina D também é afetada pelo uso de protetor solar. Segundo 

Houssein-Nezhad; Holick (2013) protetor solar com fator de proteção 30 quando aplicado 
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adequadamente reduz a habilidade da pele produzir 25(OH)D em até 99%. No entanto, a 

associação entre a concentração sanguínea de vitamina D e o uso desse produto não tem sido 

confirmada em estudos observacionais (KOLOKOTRONI et al., 2015; OLIVEIRA et al., 

2013; SHAKIBA et al., 2009).  

Muitos estudos investigaram a influência da atividade física sobre a concentração de 

vitamina D, na perspectiva de que realização de atividades ao ar livre poderiam representar 

maior exposição à luz solar e consequente aumento na síntese cutânea desse nutriente. Porém, 

os resultados são inconclusivos. Enquanto alguns estudos observaram associação entre o nível 

de atividade física e a concentração de calcidiol (COLAO et al., 2015; DONG et al., 2010; 

MUHAIRI et al., 2013; OBERG et al., 2014) outros não observaram esse achado 

(KOLOKOTRONI et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2013). 

 Uma complexa relação entre a obesidade e a concentração de vitamina D tem sido 

descrita. Dados de estudos transversais mostraram que crianças e adolescentes obesos tinham 

concentração de 25(OH)D mais baixa que os eutróficos (BLACK et al., 2016; COLAO et al., 

2015; DURÁ-TRAVÉ et al., 2017; WAKAYO et al., 2015). No entanto, ainda não está claro 

se a obesidade é responsável pela DVD, ou se a hipovitaminose D pode levar a obesidade. 

Nesse contexto, algumas hipóteses para explicar como a obesidade poderia contribuir 

para deficiência de vitamina D têm sido levantadas: 1) sequestro do calcidiol pelo tecido 

adiposo diminuindo sua biodisponibilidade nos tecidos alvo; 2) maior catabolismo da 

vitamina D com o aumento da adiposidade devido atividade local da enzima 24-hidroxilase 

presente nesse tecido; 3) menor hidroxilação da vitamina D no fígado em indivíduos obesos e 

4) baixa exposição ao sol em pessoas com obesidade como resultado do menor envolvimento 

em atividades ao ar livre (EARTHMAN et al., 2012). 

Por outro lado, o tecido adiposo expressa VDR e 1-α-hidroxilase e portanto uma 

ativação local dessa vitamina poderia regular a diferenciação celular e o metabolismo tecidual 

contribuindo para obesidade. Um estudo prospectivo com duração de 12 anos avaliou a 

relação entre a concentração de calcidiol e a obesidade em adultos espanhóis. Nesse estudo, 

os autores observaram que em indivíduos não obesos na segunda avaliação, concentração de 

25(OH)D inferior a 17ng/mL foi significativamente associada com aumento no risco de 

desenvolver obesidade nos próximos 4 anos [OR=2.35, 95%IC: 1.03–5.4, p=0.040 após 

vários ajustes] (GONZÁLEZ-MOLERO et al., 2013). 
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3.6 Recomendações dietéticas, fontes alimentares e ingestão de vitamina D na 

adolescência  

 

A obtenção de vitamina D através da dieta é essencial para manter seu status adequado 

no organismo. De acordo com o IOM, a EAR (Estimated Average Requirements) para esse 

nutriente é de 10 µg para ambos os sexos e em todas as faixas etárias (O’MAHONI et al., 

2011; ROSS  et al., 2011). Entretanto, poucos alimentos são fonte natural de vitamina D e a 

maioria deles, como salmão, sardinha e cogumelos shiitake não são consumidos regularmente. 

Em ovos, a concentração desse nutriente pode variar de 0,4 µg a 12,1 µg e esta faixa é similar 

à encontrada em vísceras. Adicionalmente a vitamina D está disponível em alimentos 

fortificados como leite e derivados, margarina, alguns sucos e cereais matinais (BAILEY et 

al., 2010; BENDICK et al., 2014; MARTINI et al., 2013; VIZUETE et al., 2013).  

Porém, mesmo existindo poucas fontes alimentares desse nutriente, uma avaliação 

apropriada do estado nutricional de vitamina D deve incluir a estimativa de sua ingestão 

dietética. Vários métodos de avaliações ou inquéritos alimentares podem ser utilizados para 

estimar o padrão alimentar de um indivíduo ou população. Destacam-se, na investigação 

epidemiológica, os métodos questionário de frequência alimentar (QFA), recordatório 

alimentar de 24 horas (R24h), registro alimentar e pesagem direta de alimentos. Com exceção 

do último, todos se baseiam no relato do indivíduo para obtenção de informações sobre a dieta 

(CASTRO, L. 2011; MARTINI et al. 2013). 

De fato não existe um instrumento de inquérito dietético ideal e a escolha de qual 

método usar geralmente baseia-se nos objetivos da pesquisa ou tipo de estudo, bem como, nos 

recursos disponíveis (CASTRO, M., 2011). Pesquisadores investigando o uso do R24h 

concluíram que ele parece adequado na estimativa de consumo de micronutrientes em 

crianças e adolescentes (BUENO; CZEPIELEWSKI, 2010).  

Nesse contexto, a ausência de um padrão para avaliar consumo deve-se a dificuldades 

metodológicas desse tipo de investigação. Por exemplo, a aplicação de um único R24h tem a 

limitação de não permitir obtenção de informações acerca da variabilidade da dieta. 

Felizmente, aponta-se a realização de um segundo R24h em uma subamostra da população e 

uso de métodos estatísticos na distribuição da ingestão como alternativa para essa questão 

(BUENO; CZEPIELEWSKI, 2010; VERLY-JUNIOR, 2009). 

Assim, os inquéritos alimentares epidemiológicos têm empregado esses diferentes 

métodos para avaliar a ingestão de vitamina D e obtido valores inferiores ao recomendado. 
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Nos Estados Unidos o consumo dietético para adultos variou de 3,6 a 5,6 µg/dia, valor 

inferior a média da população canadense de 5,8 µg/dia. Em adultos japoneses a ingestão 

média variou 6 a 6,7 µg para cada 1000 quilocalorias consumidas. Numa revisão que avaliou 

a prevalência de ingestão inadequada de nutrientes entre adultos e idosos na Europa os autores 

observaram em todos os estudos incluídos que mais de 40% da população tinham consumo 

inadequado de vitamina D com média de ingestão variando de 1,2 a 10,9 µg por dia (BAILEY 

et al ., 2010; NANRI et al., 2011; VATANPARAST et al., 2010; VIÑAS et al., 2011). 

De modo semelhante, em adolescentes foi observado ingestão de vitamina D inferior a 

recomendada. Em estudo conduzido na Irlanda o consumo médio desse nutriente foi de 1,9 a 

2,4 µg, correspondendo a 98-99% de ingestão inadequada (BLACK et al., 2013). Observou-se 

uma média ainda menor (1,6 µg/dia) numa pesquisa realizada na Espanha sendo inferior a 

recomendada em 85,4% dos participantes (VIZUETE et al, 2013).  

No Brasil, pesquisadores que avaliaram adolescentes de 12 a 19 anos de São Paulo 

encontraram ingestão média de vitamina D de 3,51 µg/dia no sexo masculino e 2,81 µg/dia no 

sexo feminino. Globalmente, a proporção de indivíduos com consumo de vitamina D abaixo 

da necessidade média estimada foi quase 100% (MARTINI et al., 2013). Embora essas 

pesquisas nacionais e internacionais tenham investigado o consumo de vitamina D, não 

avaliaram concomitantemente como a baixa ingestão sistematicamente observada afetou as 

concentrações de calcidiol sérico dos individuos estudados. 

Sinteticamente, ao considerar a literatura avaliada, percebe-se que a vitamina D 

desempenha funções biológicas que a tornam um nutriente indispensável para saúde humana 

em qualquer fase da vida. Além disso, deficiência desse micronutriente ou mesmo estados de 

inadequação subclínica tem prevalência elevada em vários países do mundo e possivelmente 

estariam relacionados a doenças crônicas como diabetes, câncer e doenças cardiovasculares.  

Nesse contexto, garantir teores adequados de vitamina D na dieta constitui um 

objetivo a ser alcançado para toda população a fim de obter os benefícios oriundos do seu 

adequado aporte e minimizar os possíveis riscos à saúde relacionados à sua carência. 

Entretanto, esse objetivo representa um grande desafio já que a produção endógena de 

vitamina D se dá em horário, no qual é desaconselhável expor-se ao sol pelo risco de câncer e 

as fontes dietéticas do nutriente são escassas. 

Assim, a vitamina D representa uma temática que tem sido amplamente investigada, 

mas está longe de esgotar as possibilidades de estudo; seja para avaliar seu status em 

populações onde não foi determinado; seja para compreender claramente seu papel em 
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patologias crônicas; seja para construir recomendações que possibilitem alcançar 

concentrações suficientes desse nutriente na população; entre outros. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 

 

4 METODOLOGIA  

 

4.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo com abordagem quantitativa e delineamento transversal, 

descritivo e analítico realizado com adolescentes. 

 

4.2 Local do estudo 
  

A pesquisa foi realizada no Campus Ministro Reis Velloso (CMRV), o qual 

corresponde a um dos cinco campi da Universidade Federal do Piauí (UFPI) e oferece 

atualmente treze cursos de graduação, além de programas de mestrado e doutorado (UFPI, 

2015).  

O CMRV está localizado em Parnaíba (2ºN), cidade situada no estremo norte do Piauí, 

um estado da região nordeste do Brasil. É um dos quatro municípios litorâneos do estado além 

de Ilha Grande, Luís Correia e Cajueiro da Praia e sua população estimada em 2016 foi de 

150.201 habitantes distribuídos numa área 435.573Km2  (IBGE, 2017b).  

 

4.3 População e amostra 

   

Segundo dados da Coordenadoria de Estatística  e Documentação de Ensino da UFPI 

haviam 1019 estudantes na faixa etária de 16 a 19 anos regularmente matriculados no CMRV 

em 2015, os quais constituíram a população desse estudo. A amostragem foi realizada por 

conveniência. Inicialmente 221 individuos aceitaram participar do estudo, porém apenas 190 

participaram da coleta de dados demográficos, antropométricos, dietéticos, nível de atividade 

física e hábitos de vida. Desses foram excluídos 15 indivíduos por perda de amostra 

sanguínea. O n final foi composto por 175 adolescentes de ambos os sexos, correspondendo a 

17,2% do universo. 

 

4.4 Critérios de elegibilidade 

 

Ser universitário regularmente matriculado na UFPI-CMRV com idade igual ou 

inferior a 19 anos, capaz de comunicar-se através da fala. Foram excluídos aqueles que 

relataram apresentar fatores que alteram: a absorção intestinal, por exemplo, síndrome de má 
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absorção e doença inflamatória intestinal; e o metabolismo da vitamina D como: insuficiência 

hepática e renal.  

 

4.5 Protocolo do estudo 

 

Para garantir que o convite de participação da pesquisa atingisse o maior número de 

sujeitos na população alvo fixaram-se cartazes de divulgação do estudo em locais de ampla 

circulação incluindo o restaurante universitário (RU), a biblioteca e todas as coordenações de 

cursos existentes no CMRV. Distribuíram-se panfletos com informações sobre a pesquisa aos 

estudantes na fila do RU durante o almoço e jantar, realizou-se o convite verbalmente nas 

salas de aula e por aplicativo de mensagens. Além disso, contatou-se os representantes de 

entidades estudantis do campus para divulgação junto aos discentes e solicitou-se aos 

participantes que convidassem os colegas de curso. 

A coleta de dados ocorreu no período compreendido entre maio e julho de 2016. Foi 

realizada a partir do preenchimento do questionário sociodemográfico e hábitos de vida 

(Apêndice A); avaliação antropométrica; avaliação do nível de atividade física pela aplicação 

do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ); avaliação do consumo alimentar 

por aplicação do R24h e colheita de sangue para posterior determinação da vitamina D sérica. 

 

4.5.1 Dados demográficos, socioeconômicos e hábitos de vida 

 

Para conhecimento das características demográficas, socioeconômicas e hábitos de 

vida utilizou-se os dados obtidos do questionário (Apêndice A) aplicado com os participantes. 

Considerou-se as variáveis: sexo, cor da pele autorreferida, renda familiar, número de pessoas 

na família, uso de protetor solar, tempo de exposição ao sol e horário de exposição ao sol. 

 

4.5.2 Avaliação Antropométrica 

 

Os participantes da pesquisa foram submetidos à avaliação nutricional realizada por 

avaliadores (mestranda e discentes do curso de graduação em nutrição) previamente treinados, 

utilizando-se os parâmetros: peso, estatura e índice de massa corporal para idade (IMC/idade).  

Aferiu-se o peso corporal em balança eletrônica digital portátil, com capacidade de 

150 kg e sensibilidade de 100 gramas, instalada em local afastado da parede, com superfícies 

planas, firmes e lisas. A estatura foi medida com um antropômetro de parede, graduado em 
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centímetros. Durante as medições os participantes estavam descalços, com os pés unidos, em 

posição ereta, olhando para frente. O peso e a estatura foram medidos duas vezes para cada 

participante e calculou-se a média dessas medidas. O peso foi mensurado em quilogramas e a 

estatura em centímetros.  

Utilizou-se estas medidas para calcular o Índice de Massa Corporal (IMC), definido 

como massa corporal em quilos dividido pela estatura em metros elevada ao quadrado 

(kg/m2). Esse índice permitiu a classificação dos adolescentes de acordo com os critérios 

propostos pela World Health Organization (WHO) em 2007 e adotados pelo Ministério da 

Saúde (BRASIL, 2011).  

 

Quadro 02 – Classificação do estado nutricional dos adolescentes segundo Índice de Massa 

Corporal por idade (IMC/I). Teresina, Piauí, 2017. 

Valor crítico Diagnóstico Nutricional 

< Percentil 3 Magreza 

≥ Percentil 3 e ≤ Percentil 85  Eutrofia 

> Percentil 85 e < Percentil 97 Sobrepeso 

≥Percentil 97 Obesidade 

             Adaptado de Brasil (2011) 

 

4.5.3 Avaliação do nível de atividade física 

 

Para avaliação do nível de atividade física (NAF) dos participantes utilizou-se o 

Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), instrumento validado no Brasil por 

Matsudo et al. (2001) em sua versão curta e longa. Nesse estudo foi usada a versão curta que 

apresenta oito questões abertas as quais permitem estimar o tempo gasto, por semana, em 

diferentes dimensões de atividade física (esforços físicos de intensidade moderada e vigorosa) 

e de inatividade física (posição sentada). Os indivíduos foram classificados quanto ao NAF 

nas seguintes categorias: baixo, moderado, e alto (IPAQ, 2005; MACIEL et al., 2012). 

 

4.5.4 Consumo alimentar  

 

O consumo alimentar foi avaliado com os dados obtidos por meio do método R24h 

(Apêndice B). Foram realizados dois inquéritos de R24h sendo o primeiro aplicado com todos 
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os adolescentes do estudo e o segundo com 40% da população pesquisada selecionada 

aleatoriamente por sorteio no Excel (n = 76).  

A realização do segundo R24h justifica-se pela necessidade de correção dos dados 

pela variabilidade intrapessoal do consumo usando métodos estatísticos. A escolha da taxa de 

reaplicação baseou-se no estudo de Verly-Jr et al. (2012), os quais observaram que a 

aplicação de um segundo R24h em 40% da população estudada não configurou perda da 

precisão para estimativa do consumo alimentar, independente do tamanho da amostra. 

O R24h foi aplicado junto ao adolescente baseado nos cinco passos do Multiple Pass 

Method: 1) listagem rápida dos alimentos e horários; 2) revisão da listagem rápida, a qual foca 

a atenção do entrevistado nas 9 categorias de alimentos geralmente esquecidos e ou ausência 

de refeições; 3) nomeação das refeições; 4) ciclo de detalhamento, o qual examina forma de 

preparação, procedência, tamanho da porção em medidas caseiras e marca dos produtos 

industrializados; e 5) revisão geral, na qual se realiza uma revisão conjunta da entrevista e 

encoraja-se a inclusão de alimentos não reportados por se considerar a quantidade irrelevante 

(MOSHFEGH et al., 2008). Além disso, após a revisão geral do R24h os adolescentes 

respondiam aos seguintes questionamentos: Você usa algum suplemento? Se sim, qual? Em 

que quantidade? Com que frequência? 

Visando auxiliar o entrevistado na compreensão das medidas caseiras e ajudá-lo a 

recordar o tamanho das porções que consumiu utilizou-se o registro fotográfico de Monego et 

al. (2013).  A conversão da quantidade de alimento em medida caseira para peso (grama) ou 

volume (mililitro) foi efetuada com base nas tabelas de Monego et al. (2013), Pinheiro et al. 

(2005) e Bombem et al. (2012), nesta sequência, para posterior análise de energia e nutrientes.  

A quantidade de energia, macronutrientes e de vitamina D dos R24h foi determinada a 

partir do software Virtual NutriPlus (FREITAS; PHILIPPI; RIBEIRO, 2011), sendo inseridos 

os dados de alimentos e preparações não encontrados no programa de acordo com a seguinte 

sequência de tabelas de composição química de alimentos: IBGE (2011c); Pinheiro et al. 

(2005) e Bombem et al. (2012), nesta ordem. Os dados presentes nos rótulos dos alimentos 

industrializados também foram utilizados quando estes não constavam nas tabelas. É 

importante salientar que ao analisar o rótulo dos alimentos industrializados não foram 

referidos produtos fortificados com vitamina D. Porém nem todos os adolescentes sabiam 

informar a marca dos alimentos consumidos e nesses casos estabeleceu-se indicar as marcas 

de produtos vendidos nos maiores supermercados da cidade. 

Com os dados da composição dos R24h obtidos no software Virtual NutriPlus  

estimou-se a ingestão habitual dos nutrientes de cada adolescentes utilizando a modelagem 
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estatística Multiple Source Method (MSM). Trata-se de uma plataforma online, que realiza 

essa estimativa em procedimento de três passos. No primeiro, a probabilidade de ingerir um 

alimento ou nutriente em um dia aleatório é estimada através de um modelo de regressão 

logística com as covariáveis preditivas idade e sexo (MSM, 2011).  

No segundo passo a ingestão habitual em dias de consumo é estimado através da 

aplicação de um modelo de regressão linear com a ingestão de alimentos observada como 

uma função de covariáveis que são assumidas como sendo preditivas para ingestão alimentar, 

ou seja, sexo e idade. E, finalmente, no terceiro passo  os valores encontrados nos passos 1 e 2 

são multiplicados obtendo-se assim uma estimativa da alimentação diária ou da ingestão de 

um nutriente para cada individuo (MSM, 2011).  

Posteriormente baseado nas estimativas de ingestão ajustada de cada individuo o 

programa também calcula as estatísticas descritivas, tais como, média ajustada (µ) e desvio 

padrão ajustado (DP) para caracterizar a distribuição da ingestão de toda população do estudo 

(MSM, 2011).  

Com os valores de µ (média ajustada) e DP fornecidos pelo programa estimou-se a 

prevalência de ingestão inadequada da vitamina D no grupo populacional pela equação: Z= 

(EAR-µ)/DP. O valor de Z encontrado corresponde a uma probabilidade de inadequação 

estabelecida em tabela. Foi utilizado o valor de EAR para vitamina D de 10µg, conforme 

estabelecido pelo IOM (ROSS  et al., 2011; SLATER; MARCHIONI; FISBERG, 2004). 

A adequação do percentual de contribuição dos macronutrientes em relação ao valor 

energético total (VET) foi avaliada baseando-se nos Intervalos de Distribuição Aceitáveis de 

Macronutrientes – AMDR, que considera aceitáveis, para indivíduos de 4 a 18 anos, os 

seguintes valores: 45 - 65% para carboidratos; 10 - 30% para proteínas e 25 - 35% para 

lipídios (IOM, 2005). 

 

4.5.5 Determinação da vitamina D sérica 

  

O sangue venoso foi colhido nos meses de maio e junho de 2016 com os adolescentes 

em jejum de pelo menos oito horas (MUHAIRI et al., 2013). Esse procedimento foi realizado 

por profissional capacitado, utilizando seringas plásticas descartáveis e agulhas de aço 

inoxidável, estéreis e descartáveis. Em seguida o sangue foi transferido para tubos de ensaio, 

os quais foram deixados em repouso a temperatura ambiente por 30 minutos. 
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 O sangue coagulado foi submetido à centrifugação a 3.000 rpm/min durante dez 

minutos para separação do soro. Este foi transferido para microtubos de 2 mL e armazenado 

em freezer -80°C para posterior análise do calcidiol. 

As amostras de soro foram transportadas por empresa especializada, sob 

congelamento, ao laboratório de Micronutrientes da Faculdade de Saúde Pública da 

Universidade de São Paulo, São Paulo-SP, onde se procedeu a quantificação da vitamina D 

por cromatografia liquida de alta eficiência segundo adaptação do método descrito por 

Neyestani; Gharavi; Kalayi  (2007) e Olkowski; Aranda-Osorio; Mckinnon (2003). 

Em cada dia de análise 15 amostras foram descongeladas em temperatura ambiente e 

preparadas para injeção. Nesse sentido, foram pipetados 500 µL de soro para microtubos de 2 

mL, aos quais acrescentou-se 25 µL de etanol. Essa mistura foi incubada por dez minutos. 

Após esse período, adicionou-se 500 µL de fase móvel (metanol:Isopropanol 98:2 v/v) e 

levou-se para agitação por 60 segundos em Vórtex (Biomixer-MVS-1, New Jersey-USA).  

Em seguida, acrescentou-se 1 mL de hexano e procedeu-se nova agitação em Vórtex 

durante 60 segundos. A amostra foi então submetida à centrifugação a 3.500 rpm (Centrifuge 

Eppendorf® 5415C, Hamburg – Germany)  durante dois minutos em temperatura de 18oC. 

Todo o sobrenadante foi transferido para tubos limpos (10 mL). O processo de extração com 

hexano e recolhimento do sobrenadante foi realizado três vezes, seguido de evaporação por 10 

minutos à temperatura ambiente em concentrador Centrivap (Labconco, Kansas City, USA), 

sendo então reconstituída em 250 µL de metanol, submetida à agitação em ultrassom por 5 

minutos e filtração em membranas de polipropileno (0,45 UM).  

A analise foi realizada em sistema HPLC (Shimadzu Inc. Tokyo – Japan) Modelo LC-

20AT equipado com injetor automático SIL-20AC, controlador CBM-20A, forno de coluna 

CTO-20A (40°C) e detector de arranjo de diodos SPD-M20A. O fluxo determinado foi de 0,8  

mL/min sob condição isocrática em coluna Luna C18 (150 mm x 4,6 mm, com partícula de 

5µm (Phenomenex, Torrance CA-USA) e volume de injeção de 100 µL. A quantificação foi 

realizada por padronização externa empregando-se curva de calibração de 5 pontos 

construídos mediante o estabelecimento da correlação entre razão das áreas dos picos 

referentes a 25(OH)D3.  

A identificação foi realizada pela comparação do tempo de retenção de cada pico com 

o do padrão (Cholecalciferol C9756, Sigma, St Louis, USA). Uma amostra controle na 

concentração do menor calibrador (±5% do valor nominal) foi incluída nos experimentos para 

determinar o limite de quantificação. A eficiência da extração foi de 96,15%.  
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Concentrações de calcidiol ≥ 30 ng/ml, entre 20 e 29 ng/ml e < 20 ng/ml foram 

classificados, respectivamente, como suficiência, insuficiência e deficiência de vitamina D 

conforme recomenda entre outros a Sociedade de Endocrinologia dos Estados Unidos 

(HOLICK et al., 2011). 

 

4.6 Análise estatística dos dados 

 

A concentração sérica de 25(OH)D dos adolescentes corresponde a variável 

dependente nesse estudo. As variáveis independentes foram: demográficas (idade, sexo, cor 

da pele autorreferida); socioeconômicas (renda per capita); hábitos de vida (uso de protetor 

solar, tempo de exposição ao sol e horário de exposição ao sol); antropométricas (peso, altura, 

IMC, estado nutricional segundo IMC/idade); nível de atividade física e consumo alimentar 

(energia, proteína, carboidrato, lipídio e vitamina D). 

Os dados do presente estudo tiveram dupla digitação seguida de validação realizada no 

Microsoft® Excel® 2011 para Mac versão 14.7.1 (161129). O banco de dados resultante foi 

então exportado ao software Stata®, v.12 (Statacorp, College Station, Texas, USA) a fim de 

proceder às análises estatísticas. Considerou-se valor de significância de 5%, ou seja, p<0,05 

e intervalo de confiança de 95%. Para análise descritiva foram utilizadas frequências simples, 

medidas de tendência central e de dispersão.  

Realizou-se teste de Shapiro-Wilk para avaliar a aderência das variáveis à distribuição 

normal. O teste de Levene foi usado para avaliar a homogeneidade das variâncias.  

Para comparação de médias de 25(OH)D a variável cor da pele foi categorizada em 

preto e outros e o estado nutricional segundo IMC/idade em excesso de peso/obesidade sim e 

não. 

A comparação de médias de dois grupos foi realizada por meio  do teste t de Student 

para amostras independentes. Nos casos onde havia mais de dois grupos as médias foram 

comparadas usando a análise de variância (ANOVA). Para averiguar a existência de 

correlação entre a concentração sérica de vitamina D e as variáveis quantitativas do estudo 

utilizou-se a correlação de Spearman. 

 

4.7 Aspectos éticos  

 

O Estudo foi realizado conforme a legislação de ética em pesquisa para seres 

humanos, Resolução 466/12, (BRASIL, 2013) sendo aprovado pelo  Comitê de Ética em 
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Pesquisa da Universidade Federal do Piauí  (CEP/UFPI) com parecer de número 1.394.206 

(ANEXO C). 

Ao concordarem com a participação na pesquisa o responsável legal assinou  o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE – Apêndice C) e os adolescentes assinaram o 

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (Apêndice D). 

Os participantes do estudo tiveram como benefício imediato, os resultados da 

avaliação antropométrica e da dosagem de vitamina D e como benefício mediato a 

possiblidade de contribuir para o levantamento de informações importantes acerca do estado 

nutricional de vitamina D em adolescentes numa região do Brasil onde essa informação ainda 

não foi estudada.  

Houve um desconforto e risco mínimo para o adolescente participante da pesquisa 

inerente a colheita de sangue. Para controlar esse risco o procedimento foi realizado por 

profissional treinado e capacitado e seguindo todas as normas de biossegurança.  

Além disso, o adolescente poderia sentir um certo constrangimento ao relatar os 

alimentos que ingere habitualmente durante o inquérito alimentar, ou mesmo durante a 

aferição das medidas antropométricas. Para minimizar esse risco os avaliadores foram 

treinados e os procedimentos foram realizados em sala reservada, na qual ficavam apenas o 

participante da pesquisa e o avaliador. 
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5 RESULTADOS 

 

 

5.1 Caracterização demográfica, socioeconômica e hábitos de vida 

 

A tabela 01 apresenta os aspectos demográficos e socioeconômicos dos 175 

adolescentes avaliados. Observou-se que a média (IC 95%) da idade foi de 18,2 (18,1-18,3) 

anos, com predomínio de adolescentes do sexo feminino (57,1%) e da cor parda (60%). A 

maior parte dos indivíduos (45,1%) tinha renda per capita maior que 0,25 até 0,5 salário 

mínimo, considerando o salário vigente no Brasil em 2016 que era de R$ 880,00. A renda per 

capita variou de R$ 28,00  a R$ 6.000,00, sendo a mediana de R$ 400,00. 

 

Tabela 01 – Distribuição dos adolescentes segundo variáveis demográficas e 

socioeconômicas. Teresina, Piauí, 2017. 

Variável n % IC (95%) 
Sexo    

Feminino 100 57,1 49,6-64,6 
Masculino 75 42,9 35,4-50,5 

Cor da pele autorreferida    
Branco 34 19,5 13,8-26,1 
Preto 25 14,3 9,5-20,4 

Amarelo 11 6,3 3,2-10,9 
Pardo 105 60,0 52,3-67,3 

Renda per capita SM*    
≤ 0,25  31 17,7 12,4-24,2 

> 0,25 a 0,5  79 45,1 37,6-52,8 
> 0,5 a 1  40 22,9 16,9-29,8 

> 1 até 6,8 25 14,3 9,5-20,4 
Variável Média (IC95%)  

 
Mínimo/Máximo Mediana  

(IC 95%) 
Idade (anos) 

 
18,2 (18,1-18,3) 16,0 – 19,0 18,0 

Renda per capita (R$) 557,9(470,2 – 650,8) 28,00 - 6.000,00 400,00 
(360,16 - 440,00) 

IC - intervalo de confiança; n - número de adolescentes; R$ - reais; SM - salário mínimo;  *considerando o valor 
do salário mínimo em reais em 2016 (R$ 880,00).  

 

A tabela 02 apresenta informações acerca dos hábitos de vida da amostra investigada. 

Menos de um quinto dos adolescentes usavam protetor solar diariamente.  Destaca-se, ainda, 

o tempo de exposição ao sol de 15 a 30 minutos pelo menos cinco vezes na semana em cerca 

de dois terços dos sujeitos, ocorrendo mais comumente entre 10 e 15 horas. 
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Tabela 02 – Distribuição dos adolescentes segundo hábitos de vida. Teresina, Piauí, 2017. 

Hábitos de vida n % IC (95%) 
Uso  diário de protetor solar    
Sim 34 19,4 13,8-26,1 
Não 
 

141 80,6 73,9-86,2 

Tempo de exposição ao sol    
Até 15’  <3x por semana 50 28,6 22,0-35,9 
15’- 30’ ≥ 5x por semana 117 66,8 59,4-73,8 
Não se expõe ao sol 
 

8 4,6 2,0-8,8 

Horário de exposição ao sol    
Entre 10 e 15 horas 106 60,6 52,9-67,8 
Outros horários 61 34,8 27,8-42,4 
Não se expõe ao sol 8 4,6 2,0-8,8 

IC – intervalo de confiança; n- número de adolescentes. 

 

5.2 Estado nutricional segundo parâmetros antropométricos 

 

A figura 01 mostra a classificação do estado nutricional segundo o IMC/idade. É 

possível observar que mais de dois terços dos adolescentes foram classificados como 

eutróficos e apenas 3,4% deles foram classificados como obesos. 

 

Figura 01 – Distribuição dos adolescentes segundo o estado nutricional. Teresina, Piauí, 2017. 

         
 

 A tabela 03 apresenta as médias (IC 95%) do peso, altura e IMC, bem como, a 

comparação das médias segundo o sexo do adolescente. Observou-se diferença 

estatisticamente significativa do peso e da altura entre os sexos, com os maiores valores 

verificados no sexo masculino (p < 0,05). 
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Tabela 03 – Média (IC95%) das variáveis antropométricas dos adolescentes segundo o sexo. 

Teresina, Piauí, 2017. 

Variáveis Total 
Média (IC 95%) 

Feminino 
Média (IC 95%) 

Masculino 
Média (IC 95%) 

 
p* 

Peso (Kg) 59,5 (57,8 - 61,2) 55,0 (53,6 - 56,3) 65,6 (63,8 - 67,3) 0,001 
Altura (metro) 1,8 (1,78 - 1,81) 1,6 (1,59 - 1,61) 1,7 (1,69 - 1,71) 0,001 
IMC (Kg/m2) 21,4 (20,9 - 21,9) 21,2 (20,7 - 21,7) 21,8 (21,3 - 22,3) 0,216 

   IC-intervalo de confiança; *Teste t Student para amostras independentes.  

 

5.3 Nível de atividade física 

 

A figura 02 exibe a distribuição dos adolescentes quanto ao escore de atividade física. 

O nível de atividade física moderado (49,2%) foi o mais prevalente entre os indivíduos 

investigados, sendo que 23,4% e 27,4% tiveram NAF baixo e alto, respectivamente. Houve 

associação significativa entre o NAF e o sexo dos adolescentes (p < 0,05), sendo o NAF baixo 

predominante entre as garotas e o alto entre os garotos. 

 

Figura 02 – Distribuição dos adolescentes segundo o nível de atividade física*. Teresina, 

Piauí, 2017.  

        
*Associação significativa entre o nível de atividade física e sexo dos adolescentes (X2=11,360 p=0,003) 

 

 

5.4 Consumo alimentar 

 

As médias de energia e vitamina D ingeridas pelos adolescentes foram 

respectivamente 2211,6 Kcal/dia e 7,42 µg/dia. Tanto a ingestão de energia como a de 
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macronutrientes foi significativamente mais alta no sexo masculino [p < 0,01]. De modo 

inverso, a média de consumo de vitamina D  foi maior no sexo feminino [p < 0,01] (Tabela 

04). Considerando o método do ponto de corte da EAR a prevalência de inadequação na 

ingestão dessa vitamina foi de  80,2%, sendo este valor igual a 70,9% no sexo feminino e 

89,4% no sexo masculino. 

 

Tabela 04 – Ingestão média de energia, macronutrientes e vitamina D dos adolescentes. 

Teresina segundo o sexo, Piauí, 2017. 

Variáveis Total 
Média (IC 95%) 

Feminino 
Média (IC 95%) 

Masculino 
Média (IC 95%) 

p* 

Energia (Kcal/dia) 2211,6 
(2126,9 - 2296,4) 

2023,2 
(1923 - 2123,5)  

2462,9 
 (2335,7 - 2590) 

0,001 

Proteína (g/dia) 94,5 
(90,7 - 98,3) 

86,7 
(82,6 - 90,7)  

104,9 
(98,6 - 111,3)  

0,001 

Carboidrato (g/dia) 288,3 
(277,1 - 299,5) 

262,7 
(250,1 - 275,2)  

322,5 
(305 - 340)   

0,001 

Lipídios (g/dia) 74,2 
(71,3 - 77,2) 

69,6 
(65,7 - 73,5)  

80,4 
(76,3 - 84,5)  

0,003 

Vitamina D (µg/dia) 7,42 
(6,9 - 7,9) 

7,97 
(7,2 - 8,7)  

6,69 
(6 - 7,3)  

0,015 

IC - intervalo de confiança; *Teste t student para amostras independentes.   
 

A figura 03 (a, b e c) exibe a distribuição dos adolescentes de acordo com o percentual 

de contribuição dos macronutrientes no valor energético total (VET) da dieta. Observou-se 

que 98,8% e 92,6% dos participantes da pesquisa apresentavam consumo adequado de 

proteínas e carboidratos em relação ao VET segundo a AMDR. Por outro lado, mais de 14% 

dos indivíduos consumiam uma dieta com elevada contribuição energética de lipídios 

(>35%).  
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Figura 03 – Distribuição dos adolescentes universitários segundo a contribuição energética 

dos macronutrientes da dieta*. Teresina, Piauí, 2017. 

a)  Proteínas                                                            b) Carboidratos  

            				 
c) Lipídios 

        
*O percentual médio de contribuição dos macronutrientes no total de energia foi 53% para carboidratos, 30% 

para lipídios e 17% para proteínas.  

 

Nenhum dos adolescentes investigados referiu utilizar suplementos vitamínicos ou de 

qualquer outro tipo. 

   

5.5 Concentração sérica de vitamina D 

 

Conforme tabela 05, a concentração média de calcidiol sérico dos adolescentes nesse 

estudo foi de 29,0 ng/mL . Considerando o ponto de corte da Sociedade de Endocrinologia 

dos EUA,  21,1% dos adolescentes (n = 37) apresentavam DVD e 33,7% (n = 59) tinham 

concentração insuficiente dessa vitamina. 
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VET – Valor Energético Total; 
AMDR – Intervalo de Distribuição 
Aceitável de Macronutrientes; 
 
AMDR Proteínas (10 - 30%); 
AMDR Carboidratos (45 - 65%); 
AMDR Lipídios (25 - 35%). 
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Tabela 05 – Média e distribuição da concentração sérica de vitamina D dos adolescentes. 

Teresina, Piauí, 2017. 

Variável Média (IC 95%) 

25(OH)D3 (ng/mL) 29,0 (27,4 - 30,7) 

Concentração de 25(OH)D3    

< 20 ng/mL  21,1 (16,0 - 27,2) 

20-30 ng/mL  33,7 (26,9 - 41,5) 

> 30 ng/mL  45,2 (39,1 - 53,5) 

IC - intervalo de confiança 

 

5.6 Relação entre a concentração sérica de vitamina D e as variáveis do estudo 

 

Os dados da tabela 06 mostram que não houve diferença significativa nas médias de 

vitamina D dos grupos segundo as variáveis demográficas, socioeconômicas e hábito de vida.  

 

Tabela 06 – Concentração sérica de vitamina D dos adolescentes universitários segundo as 

variáveis demográficas, econômicas e hábitos de vida. Teresina, Piauí, 2017. 

Variável n Média (ng/mL) p* 
Sexo    

0,716 Feminino 100 28,8 
Masculino 75 29,4 

Cor da pele autorreferida    
 

0,780 
Preto 25 28,5 

Outros 150 29,1 
Renda per capita SM**    

 
0,240 

≤ 0,25 31 29,3 
> 0,25 a 0,5  79 30,6 

> 0,5 a 1 40 26,2 
>1 a 6,8 25 28,4  

Uso diário de protetor solar    
Sim 34 28,5 0,747 
Não 141 28,6  

Tempo de exposição ao sol    
Até 15’ < 3x por semana 50 29,5  

0,866 15-30’ ≥5x por semana 117 29 
Não se expõe 8 27,2 

Horário de exposição ao sol    
Entre 10 e 15 horas 106 29 0,882 

Outros horários 9 29,3 
Não se expõe 8 27,2 

SM-salário mínimo; * Teste t Student para média de dois grupos e Anova para média de mais de dois grupos; 
**Considerando o valor do salário mínimo em reais em 2016 (R$ 880,00); 
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De modo semelhante as concentrações médias de vitamina D dos adolescentes não 

variaram de acordo com o estado nutricional ou o nível de atividade física (Tabela 07). 

 

Tabela 07 – Concentração sérica de vitamina D dos adolescentes universitários segundo o 

estado nutricional e o nível de atividade física. Teresina, Piauí, 2017. 

Variável n Média (ng/mL) p* 
Excesso de peso e obesidade    

0,918 Sim 24 28,8 
Não 151 29,1 
Nível de atividade física    

 
0,224 

Baixo 41 29,6 
Moderado 86 30,1 
Alto 48 26,7 

* Teste t Student para média de dois grupos e Anova para média de mais de dois grupos. 

 

Na tabela 08 são apresentadas as médias de ingestão dietética de vitamina D nos 

adolescentes com concentrações deficientes/insuficientes e adequadas de calcidiol 

(25(OH)D3). Observa-se que os adolescentes com 25(OH)D3 ≤ 30 ng/mL tiveram menor 

consumo de vitamina D na dieta, porém, sem significância estatística (p > 0,05). 

 

Tabela 08 – Ingestão dietética de vitamina D nos adolescentes segundo a concentração sérica 

de 25(OH)D3. Teresina, Piauí, 2017. 

25(OH)D3 

(ng/mL) 

Média de ingestão de vitamina D (IC 95%) 

(µg/dia) 

p* 

≤30 7,0 (6,4 - 7,6) 0,072 

>30 7,9 ( 7,1 - 8,8) 
IC-intervalo de confiança; *Teste t Student para amostras independentes 

 

Na tabela 09 são exibidos os dados de correlação entre a concentração sérica de 

vitamina D e as variáveis quantitativas do estudo. Nota-se que não houve correlação 

significativa entre a concentração sérica de 25(OH)D3 e qualquer variável do estudo. 
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Tabela 09 – Correlação entre a concentração sérica de vitamina D (25(OH)D3) e as variáveis 

quantitativas do estudo. Teresina, Piauí, 2017. 

Variável ρ* p 
Idade 0,012 0,875 

Renda per capita -0,044 0,567 
IMC -0,005 0,949 

Ingestão energética -0,011 0,885 
Ingestão de Carboidratos -0,065 0,392 

Ingestão de Proteínas 0,118 0,118 
Ingestão de Lipídios 0,000 0,999 

Ingestão de vitamina D 0,091 0,232 
IMC – Índice de Massa Corporal; * Correlação de  Spearman  
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6 DISCUSSÃO 

 

  

Esse estudo evidenciou uma importante inadequação no estado nutricional relativo à  

vitamina D em adolescentes que residem numa região litorânea tropical. Nesse sentido, 

observou-se que 54,8% dos indivíduos avaliados tinham concentração de calcidiol 

insuficiente ou deficiente e que 80% deles ingeriam quantidade de vitamina D inferior a 

recomendação. No entanto, não foi possível identificar relação entre a concentração de 

25(OH)D e as variáveis do estudo. 

 

6.1 Caracterização  demográfica, socioeconômica e hábitos de vida 

  

A caracterização da população deste estudo baseou-se em aspectos relacionados ao 

sexo, cor da pele autorreferida, renda, idade e hábitos de vida. Nessa perspectiva, a 

distribuição dos adolescentes segundo a cor da pele diferiu daquela observada nacionalmente, 

porém foi semelhante aos resultados em nível estadual (IBGE, 2011a).  

No Brasil, dados do Censo de 2010 mostraram percentuais próximos de brancos 

(47,7%) e pardos (43,1%) e menor proporção de negros (7,9%). Enquanto, no Piauí existiu 

uma predominância de pardos (64,4%) seguida por brancos (24,4%) e negros (9,4%) (IBGE, 

2011a). Além disso, a mediana da renda per capita dos adolescentes foi inferior ao rendimento 

domiciliar per capita do estado do Piauí (R$ 747,00), o qual baseou-se nas informações da 

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios Contínua - PNAD Contínua (IBGE..., 2017a). 

No que tange aos hábitos de vida, foram avaliados: uso de protetor solar, tempo de 

exposição ao sol e horário de exposição ao sol, os quais estão relacionados à síntese endógena 

de vitamina D.  

Quanto  ao protetor solar, verificou-se que menos de 20% dos adolescentes referiram 

usar esse produto diariamente. Esse percentual foi semelhante ao observado para estudantes 

de 15 a 17 anos na cidade de Juiz de Fora – Minas Gerais (OLIVEIRA et al., 2013).  

Sobre a duração da exposição ao sol, observou-se que dois em cada três adolescentes 

atingiam o tempo de exposição solar suficiente para síntese de vitamina D em adultos brancos 

proposto para por Holick et al. (2011). Existe uma grande variedade no tempo considerado 

para categorizar essa variável nos estudos o que dificulta a viabilidade de comparação. Nessa 

perspectiva, Alyahya et al. (2014) referiram que 44,8% dos indivíduos em sua amostra 
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expunham-se diariamente a luz solar por três minutos ou menos. Já Ebrahimi et al., 2014 

relataram que menos de 10% dos adolescentes passavam mais de 30 minutos diários ao sol. 

Embora a síntese de vitamina D seja reduzida fora do intervalo de 10 as 15 horas não 

foram identificados estudos que investigassem esse aspecto da exposição a luz solar. Nesse 

estudo, esse foi o horário de exposição ao sol mais referido. 

 

6.2 Estado nutricional segundo parâmetros antropométricos 

 

O sobrepeso e a obesidade são definidos como  acúmulo de gordura anormal ou 

excessivo que possa prejudicar a saúde. Essas condições são frequentemente observadas na 

adolescência e aumentam a propensão à obesidade no adulto. Além disso, o excesso de 

gordura corporal na infância e adolescência tem sido relacionado ao aumento da mortalidade 

cardiovascular na vida adulta e a comorbidades como diabetes mellitus tipo 2, síndrome 

metabólica e hipertensão arterial  (GURNANI; BIRKEN; HAMILTON., 2015; PATTON et 

al., 2011; TWIG et al., 2016; WHO, 2016). 

Nesse contexto, o IMC tem sido útil para identificar a obesidade. No caso de 

adolescentes os valores obtidos são comparados com as curvas de IMC por idade e sexo da 

WHO (BRASIL, 2011). Assim, considerando o IMC/idade observou-se pequena proporção de 

individuos com baixo peso na amostra estudada. Esse achado segue a tendência nacional 

descrita na Pesquisa de Orçamentos Familiares 2008-2009 (POF 2008-2009). Por outro lado, 

no presente estudo o excesso de peso e obesidade somaram 10,3 e 3,4%, respectivamente. 

Estes valores são inferiores a média nordestina e nacional verificada na POF 2008-2009, 

porém são semelhantes aos observados a nível estadual em estudo realizado com adolescentes 

da capital do Piauí  (BRITO et al., 2012; IBGE, 2010). 

Mais recentemente dados do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes 

(ERICA), pesquisa que incluiu 73.399 estudantes de 12 a 17 anos de 124 cidades brasileiras, 

mostraram prevalência de obesidade mais elevada correspondendo a 8,4% (IC95% 7,7-9,2), a 

qual variou de 6,6 a 11,1% dependendo da região considerada (Norte, Nordeste, Centro-

Oeste, Sudeste e Sul). Do mesmo modo, o percentual de adolescentes com sobrepeso no 

ERICA foi mais alto, alcançando nacionalmente a proporção de 17,1% (BLOCH et al., 2016). 

Os estudos de base populacional com adolescentes em outros países ou continentes do 

mundo também evidenciaram prevalência de obesidade segundo IMC/idade mais elevada que 

a verificada nesta pesquisa. Nesse sentido, observou-se proporção de adolescentes obesos  

correspondendo a 5,1% na Europa; 9,5% no Iran; 5,9% na Coreia do Sul e 20,5 % nos EUA 
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(GONZALÉZ-GROSS et al, 2012; JARI et al., 2015; LEE et al., 2013; OGDEN et al., 2014). 

Possivelmente, o consumo alimentar dentro do intervalo recomendado de contribuição de  

macronutrientes no VET, bem como, a predominância de NAF moderado identificados nos 

adolescentes desse estudo contribuíram para a maior proporção de eutróficos em relação ao 

outros estudos. 

Embora menores que aqueles observados em estudos nacionais e internacionais os 

percentuais de sobrepeso e obesidade identificados pelo IMC/idade nos adolescentes dessa 

pesquisa não podem ser negligenciados pelas implicações à saúde associadas.  

 

6.3 Nível de atividade física 

 
A atividade física regular previne ganho de peso excessivo e obesidade. Além disso, 

ela contribui para prevenção primária e secundária de várias doenças crônicas e está associada 

com redução do risco de morte prematura por todas as causas em todos os grupos etários. Para 

adolescentes, a WHO recomenda que a maior parte da atividade física diária seja aeróbica e 

inclua jogos, esportes, transporte, recreação, educação física ou exercício planejado, no 

âmbito de atividades familiares, escolares e comunitárias  (MYELGO-AYUSO, et al., 2016; 

WHO, 2015) 

Nesse contexto, a WHO indica que adolescentes deveriam acumular pelo menos 

sessenta minutos de atividade física de intensidade moderada a vigorosa diariamente. Essa 

recomendação visa melhorar a aptidão cardiorrespiratória e muscular, a saúde óssea e os 

biomarcadores da saúde cardiovascular e metabólica, assim como, reduzir sintomas de 

ansiedade e depressão. Porém é necessário ressaltar que fazer alguma atividade física é 

melhor que nenhuma (WHO, 2015).  

Nesta pesquisa, apenas os adolescentes que apresentaram NAF alto atingiram a 

recomendação da WHO quanto a prática de atividade física, pois essa categoria representa 

pelo menos 60 minutos de atividade moderada ou 30 minutos de atividade vigorosa realizada 

diariamente, enquanto no NAF moderado realiza-se pelo menos 30 minutos de atividade 

moderada na maioria dos dias e no NAF baixo enquadram-se aqueles que não atenderam os 

critérios previamente descritos (IPAQ, 2005). 

A proporção de indivíduos com NAF baixo e moderado totaliza 72,6%. Portanto, a 

maioria dos adolescentes nesse estudo não alcançou a recomendação de atividade física 

preconizada pelo WHO para promover benefícios a saúde. Ademais seguindo a tendência 

global as garotas foram menos ativas que os rapazes. 
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Embora não tenha usado o IPAQ para avaliar atividade física Lima; Silva (2017) 

investigando 1103 estudantes de 14 a 19 anos no sul do Brasil também observaram que um 

elevado percentual de  adolescentes (77,2%) não atingiram a recomendação de atividade 

física sugerida pela WHO e que as meninas tinham menor NAF que os meninos. 

 

6.4 Consumo alimentar 

  

No Brasil, existem poucos estudos de base populacional investigando o consumo 

alimentar de adolescentes. Nos indivíduos de 14 a 18 anos, avaliados na POF 2008-2009, o 

consumo energético médio foi de 2198 Kcal/dia no sexo masculino e 1912 Kcal/dia no sexo 

feminino. Nos adolescentes de 14 a 17 anos, participantes do ERICA, esses valores 

corresponderam a 2582 Kcal/dia para os rapazes e 2124 Kcal/dia para as moças (SOUZA et 

al, 2016; VEIGA et al., 2013). Assim, percebe-se que as ingestões médias de energia 

observadas nesse estudo para o sexo masculino (2462 Kcal/dia) e feminino (2024 Kcal/dia)  

foram próximas  aquelas estimadas em estudos nacionais.  

Quanto à contribuição percentual dos macronutrientes  na ingestão energética total, as 

médias estimadas no presente estudo para carboidratos, proteínas e lipídios estão dentro do 

intervalo de distribuição aceitável de macronutrientes (AMDR) estabelecido pelo Instituto de 

Medicina dos Estados Unidos (IOM, 2005)  

Porém, mais que comparar a média global de contribuição dos macronutrientes à 

AMDR é essencial determinar a proporção de indivíduos que apresentaram ingestão dentro 

desse intervalo, pois essa recomendação foi estabelecida baseando-se em evidências de que 

valores abaixo ou acima desses limites poderiam ser  associados com consumo inadequado de 

outros nutrientes essenciais, assim como, com risco aumentado de desenvolver condições 

crônicas, incluindo doença cardíaca coronariana, obesidade, diabetes e/ou câncer (IOM, 2006)  

Nesse sentido, observou-se que 7,4% dos adolescentes tiveram consumo inadequado 

de carboidratos em relação ao VET e apenas 1,6% deles  ingeriram quantidade de proteínas 

fora do intervalo preconizado. Assim, destaca-se o consumo de proteínas dentro das faixas 

recomendadas como um marcador de qualidade da dieta desses individuos conforme critério 

utilizado na POF 2008-2009 (IBGE, 2011b). 

Por outro lado, 9,7 e 14,3% dos adolescentes tiveram ingestão de lipídios, 

respectivamente, abaixo e acima do recomendado. Os dois extremos implicam em riscos a 

saúde, pois ingestão insuficiente de lipídios pode comprometer a absorção de vitaminas 

lipossolúveis, as quais desempenham inúmeras funções essenciais no organismo.  Enquanto 
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que  o consumo elevado desse macronutriente pode promover a longo prazo alterações no 

perfil lipídico, além de ganho de peso excessivo.  

Com relação ao consumo alimentar de vitamina D, observou-se que as médias de 

ingestão dos adolescentes investigados foram maiores que as descritas na POF 2008-2009 

tanto para o sexo masculino quanto para o sexo feminino (IBGE, 2011b). De fato, o consumo 

médio de vitamina D na amostra avaliada mostrou valores mais altos que os observados em 

estudos internacionais realizados nos EUA (masculino: 6,1µg/dia; feminino: 3,8µg/dia), na 

Austrália (1,6 µg/dia) e  na Europa (2,1 µg/dia) (BAILEY et al., 2010; BLACK et al., 2014; 

VALTUENA et al, 2013). 

Porém, é importante ressaltar que embora a média de ingestão de vitamina D tenha 

sido maior que a de outros estudos, ela  foi inadequada pois não alcançou a quantidade 

recomendada [10 µg/dia] (ROSS et al, 2011). Nesse sentido, o baixo consumo de vitamina D 

fica evidenciado diante da observação de que oito em cada dez adolescentes nesse estudo 

ingeriam quantidades insuficientes de vitamina D considerando o método do ponto de corte 

da EAR. 

A elevada prevalência  de inadequação na ingestão de vitamina D detectada nessa 

pesquisa pode ser parcialmente explicada pelo número exíguo de fontes alimentares desse 

nutriente. Ademais, a fortificação de alimentos com vitamina D não é obrigatória no Brasil e 

nenhum dos adolescentes referiu uso de suplementos contendo essa vitamina.  

 

6.5 Concentração sérica de vitamina D 

  

Observou-se que 54,8% dos adolescentes tinham concentração inadequada de 

vitamina D (<30 ng/mL), sendo identificada a presença de DVD (<20 ng/mL) em 21,1% 

deles. No Brasil, não  existem dados sobre o status de vitamina D em nível nacional, porém 

estudos realizados com adolescentes saudáveis em cidades brasileiras do Sudeste e Sul do 

país revelaram percentuais de inadequação ainda maiores que o desse estudo variando de 62,1 

a 90,9% (LOPES et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2013; PETERS et al., 2009; SANTOS et al., 

2013). 

Usando o mesmo critério para deficiência adotado no presente estudo Santos et al. 

(2013) identificaram 31,3% de prevalência de DVD em 198 adolescentes do sexo feminino na 

cidade de Curitiba-PR.   

Os resultados de nenhum desses estudos podem ser extrapolados para população 

adolescente brasileira, porém considerados em conjunto emitem um alerta quanto a 
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necessidade de investigar o estado nutricional  de vitamina D em âmbito nacional a fim de 

confirmar ou não as elevadas proporções de inadequação desse nutriente. Afinal conhecer o 

problema é o primeiro passo para que se possa planejar e implementar politicas públicas a fim 

de saná-lo. 

Internacionalmente, a prevalência de DVD entre os adolescentes apresenta grande 

variabilidade. Considerando apenas estudos que classificaram como deficientes os individuos 

com 25(OH)D <20 ng/mL observou-se percentuais de DVD de 4-12% na Austrália, 7% na 

África do Sul, 31,5% nos EUA, 42,4% na Europa, 74,7% na Coréia do Sul e 95,8% no Irã 

(BLACK et al.,2014;  CHUNG et al., 2014; FORD et al., 2011;  GONZALÉZ-GROSS et al., 

2012; POOPEDI et al.,2010; RAFRAF; HASANABAD, JAFARABADI, 2013). 

Uma das razões para a variabilidade na prevalência de DVD nos estudos é  o grau de 

exposição dos adolescentes a fatores determinantes da concentração de vitamina D corporal. 

Nesse contexto, tem-se a influência da latitude, da estação do ano, da hora do dia/tempo de 

exposição à luz solar, da área da superfície corporal exposta ao sol, do uso de protetor solar, 

da pigmentação da pele e do tipo roupa, assim como, da ingestão de alimentos fonte do 

nutriente (BENDIK et al., 2014; URRUTIA-PEREIRA; SOLÉ, 2015). 

Embora a principal fonte de vitamina D seja a síntese cutânea a partir da exposição a 

luz solar, algumas questões inviabilizam o incentivo do hábito de expor-se ao sol como 

estratégia para corrigir a DVD observada nos adolescentes. Nesse contexto, destaca-se: 1) o 

amplo espectro de fatores que interferem na síntese endógena de vitamina D; 2) a 

preocupação sobre associação entre exposição ao sol e risco de câncer  e 3) a ausência de 

recomendação na literatura do tempo de exposição a luz solar necessário para garantir a 

produção dessa vitamina, 

Do mesmo modo, existem pouquíssimos alimentos que contém vitamina D 

naturalmente e talvez por isso os estudos tem mostrado que os indivíduos não alcançam a 

ingestão recomendada desse nutriente a partir da dieta. Assim, a fortificação de alimentos 

e/ou a utilização de suplementos de vitamina D aparecem como possíveis estratégias para 

corrigir a DVD. No entanto, são necessários estudos para avaliar a relação custo benefício da 

fortificação, bem como, para estabelecer a dose, a frequência e a duração da suplementação 

(BLACK et al., 2013; HOUSSEIN-NEZHAD; HOLICK, 2013; VIZUETE et al, 2013)  

 

 

6.6 Relação entre a concentração sérica de vitamina D e as variáveis do estudo 
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Nesse estudo não foram observadas diferenças nas concentrações de vitamina D de 

acordo com sexo, cor da pele autorreferida e renda per capita ou considerando hábitos de vida 

relacionados a síntese de vitamina D (uso de protetor solar, duração e horário de exposição ao 

sol). Tampouco verificou-se diferenças na concentração de calcidiol entre aqueles que 

apresentavam excesso de peso/obesidade comparado aos eutróficos ou ainda de acordo com 

nível de atividade física. 

Considerando o consumo habitual dos adolescentes, percebe-se uma tendência a 

menores concentrações de 25(OH)D3 em adolescentes com menor ingestão dietética de 

vitamina D, porém, não houve diferença estatisticamente significativa. Consoante com essa 

observação não foi identificado correlação estatisticamente significativa entre a concentração 

de 25(OH)D sérica e a ingestão de vitamina D. 

Ademais, não identificou-se correlação entre a concentração de calcidiol sérico e as 

seguintes variáveis: renda per capita, índice de massa corporal, idade e  consumo de 

energia/macronutrientes.  

Várias pesquisas que compararam a média de vitamina D circulante segundo o sexo 

relataram concentrações de 25(OH)D significativamente maiores no sexo masculino. Porém, 

nenhum desses estudos apresentou qualquer justificativa para esse achado (AL-SADAT et al., 

2016; GUL et al., 2017; CABRAL et al., 2016; KARAGUZEL et al., 2014; WAKAIO, et al., 

2015; WU; LASLETT; ZHANG, 2015) Destoando dessa tendência Oberg et al. (2014) 

encontraram médias de vitamina D maiores no sexo feminino e propuseram que essa 

diferença poderia estar relacionada ao aumento da proteína ligadora de vitamina D como 

resultado das maiores concentrações de estrogênio nas mulheres ao entrar na puberdade.  

Por outro lado, de modo semelhante ao observado nessa pesquisa, alguns estudos não 

identificaram diferenças nas médias de calcidiol de acordo com o sexo (CHEUNG et al., 

2016; FEIZABAD et al., 2017; LOPES et al., 2015; RAMÍREZ et al., 2015; VIERUCCI et 

al., 2014).  

As pesquisas com adolescentes publicados até o momento no Brasil não avaliaram a 

influência da cor da pele ou da renda na concentração de calcidiol (PETERS et al., 2009; 

OLIVEIRA et al., 2013; SANTOS et al., 2013; LOPES et al., 2015). Em contraposição aos 

achados deste estudo, pesquisadores dos EUA e da Austrália identificaram menores 

concentrações de 25(OH)D em negros, porém a intensa miscigenação da população brasileira 

possivelmente poderia dificultar a identificação de etnia e consequentemente de sua influência 

na variação da vitamina D corporal. Além disso, no aspecto nível socioeconômico os 
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resultados são divergentes (BLACK et al., 2014; DONG et al., 2010; NARCHI et al., 2015; 

WAKAYO et al., 2015) 

Sabe-se que a luz solar é essencial para síntese cutânea de vitamina D e que fatores 

como estação do ano, latitude, duração da exposição, horário do dia, e uso de protetor solar 

podem influenciar esse processo. Esse estudo foi conduzido numa cidade da região Nordeste 

do Brasil localizada a 2ºS da linha do Equador e por conseguinte com disponibilidade de raios 

UVB em quantidade suficiente para produção de 25(OH) D durante todo ano. Além disso, a 

colheita de sangue ocorreu no outono (maio e junho de 2016), descartando-se assim variação 

na concentração de calcidiol dentro da amostra relacionada a estação do ano.  

Consoante com os resultados de outras pesquisas em adolescentes, nesse estudo não 

foi observado variação nas concentrações de calcidiol sérico segundo o uso diário de protetor 

solar (KOLOKOTRONI et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2013; SHAKIBA et al., 2009).  

Porém, a literatura converge na afirmação de que o uso regular desse produto reduz a 

síntese cutânea de vitamina D (HOLICK et al., 2011; TSIARAS; WEINSTOCK, 2010). 

Nesse sentido, Vierucci et al. (2014) identificaram menores médias de 25(OH)D em 

adolescentes italianos com uso de protetor solar fator 15 de forma regular (trinta minutos 

antes de expor-se ao sol com reaplicação duas horas depois) comparado àqueles que usavam 

irregularmente. 

A ausência de influência do uso de protetor solar sobre  o calcidiol sérico nesses 

estudos  suscita alguns questionamentos: os adolescentes que referiram usar o produto fizeram 

a aplicação na quantidade e frequência suficiente? A metodologia empregada para avaliar esse 

quesito é adequada? O tamanho dos grupos para comparação foi suficientemente grande? 

Dessa maneira, entende-se que a variável “uso de protetor solar” é complexa e difícil de ser 

avaliada em estudos diferentes dos experimentais. Nesta pesquisa não foi questionado o fator 

de proteção do filtro solar, o tempo de aplicação antes de expor-se ao sol ou mesmo o 

seguimento das instruções de uso especificadas no rótulo o que representa uma limitação no 

método empregado para investigar a utilização de bloqueador solar.  

Sobre a exposição ao sol, percebe-se que os estudos empregam critérios muito 

distintos para avalia-la. Existem pesquisas que questionam apenas quanto ao uso de protetor 

solar, aquelas que investigam a realização de atividades ao ar livre (sim ou não), algumas que 

somam essas duas perguntas, outras que buscam quantificar esse aspecto em unidades de 

tempo (minutos e/ou horas por dia ou semana) ou ainda em escores baseados na área da 

superfície corporal exposta versus unidade de tempo (ALYAHYA, et al., 2014; NARCHI et 

al., 2015; OLIVEIRA et al., 2013; SULIMANI et al., 2016; VIERUCCI et al., 2014). 
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A maioria dos adolescentes referiu expor-se ao sol durante o horário do dia e por 

quantidade de tempo favorável a síntese de vitamina D, porém não foram identificadas 

diferenças nas médias de 25(OH)D segundo estes quesitos. Kolokotroni et al., (2015) 

identificaram que menor exposição ao sol esteve associado com maior risco de DVD no 

inverno, mas não no verão. 

Diferente dessa pesquisa muitos estudos mostraram menores concentrações de 

calcidiol em individuos com excesso de peso e obesidade quando comparados aos eutróficos, 

assim como, identificaram correlação entre o IMC e a concentração de vitamina D. Vale 

ressaltar que o pequeno número de obesos (6) em nosso estudo possivelmente influenciou 

esse resultado. Entretanto, no que concerne ao nível de atividade física os resultados são 

divergentes, sendo que nos estudos onde verificou-se associação entre atividade física e 

concentração de calcidiol geralmente avaliou-se atividades realizadas ao ar livre. Porém o 

instrumento utilizado em nossa pesquisa não permite diferenciar se as atividades são 

realizadas em ambiente interno ou externo (BLACK et al., 2016; COLAO et al., 2015; 

DURÁ-TRAVÉ et al., 2017; KOLOKOTRONI et al., 2015; LI et al., 2015; MUHAIRI et al., 

2013; OLIVEIRA et al., 2013;  WAKAYO et al., 2015).  

Os estudos que relataram relação entre idade e concentração de vitamina D 

normalmente compararam adolescentes mais jovens e mais velhos, uma vez que nessa 

pesquisa apenas o segundo grupo foi incluído não é surpresa a ausência de significância ao 

correlacionar essas variáveis (CHUNG et al., 2014; KIM et al., 2012; TSUGAWA et al., 

2016; WAKAYO et al., 2015). 

Embora seja reconhecida a importância do consumo de vitamina D para manutenção 

de concentrações adequadas de calcidiol, especialmente em condições que reduzem a síntese 

cutânea desse nutriente, são escassas as publicações que incluem a dieta na avaliação da 

vitamina D dos indivíduos. Nesse sentido, os achados de estudos realizados com crianças e 

adolescentes canadenses, bem como, com japoneses adolescentes e adultos mostraram 

associação do consumo de vitamina D e sua concentração sérica, enquanto não observou-se 

relação entre essas variáveis nos adolescentes avaliados (MARK et al., 2008; NANRI et al., 

2011; TASUGAWA et al., 2016). 

 É digno de nota que a disponibilidade de alimentos fortificados com vitamina D no 

Canadá é bastante superior a brasileira e que para os japoneses alimentos fonte desse nutriente 

fazem parte da dieta habitual, o que não ocorre no Brasil. No entanto, além das características 

dietéticas dessas populações contribuírem para os achados divergentes, a proporção de 
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adolescentes brasileiros com consumo inadequado de vitamina D foi de 80% resultando em 

pequeno número de “controles” com ingestão adequada para comparação. 

Um dos fatores que possivelmente contribuiu para ausência de significância estatística 

nas análises de relação do calcidiol sérico com as variáveis desse estudo é o tamanho 

amostral, sabe-se que comparação de grupos com número pequeno de individuos diminuem o  

poder dos testes para encontrar resultados significativos.  

Assim, o tamanho da amostra representa uma limitação desse estudo. Além disso, 

embora diversas estratégias preconizadas na literatura para garantir uma avaliação do 

consumo mais fidedigna tenham sido empregadas, estas não eliminam completamente o viés 

referente ao relato da ingestão pelos sujeitos. Nesse contexto, destaca-se a dificuldade 

mostrada pelos adolescentes em identificar a marca dos produtos industrializados e os 

ingredientes que compunham preparações culinárias. 

No entanto, ressalta-se que esse estudo foi pioneiro em avaliar a concentração de 

vitamina D em adolescentes do Nordeste brasileiro e identificou elevada prevalência de 

inadequação do calcidiol sérico, embora essa região disponha de quantidade suficiente de sol 

durante todo ano.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Predominou nos adolescentes desse estudo a cor parda, o sexo feminino, a renda per 

capita maior que 0,25 a 0,5 salário mínimo, a adequada exposição ao sol e a não utilização 

diária de protetor solar. Eles tinham média de idade de 18 anos, eram eutróficos e 

apresentavam nível de atividade física moderada. 

A prevalência de inadequação da vitamina D nos adolescentes avaliados foi elevada, 

embora residam numa cidade próxima a linha do Equador (2ºS). Esse achado é consistente 

com outros estudos que sugerem que a DVD é um grave problema e globalmente distribuído, 

atingindo até mesmo países ensolarados como o Brasil.  

Ademais, destaca-se o achado de ingestão de vitamina D inferior à recomendada na 

grande maioria dos adolescentes, o que, supõe-se, possa concorrer para concentrações séricas 

baixas da vitamina quando delineados estudos populacionais. Desse modo, ações de educação 

nutricional voltadas para conscientização dos adolescentes quanto a importância de consumir 

alimentos fonte de cálcio e vitamina D devem ser encorajadas. 

Embora a adolescência seja um período de intenso acúmulo de massa óssea, nesse 

estudo não foi possível determinar o impacto da insuficiência/deficiência de vitamina D sobre 

a saúde óssea dos adolescentes investigados, pois não determinou-se a concentração de 

paratormônio, ou de marcadores como densidade mineral óssea, fosfatase alcalina e 

osteocalcina.  

Além disso, percebeu-se que apesar da “exposição ao sol” e do “uso de protetor solar” 

afetarem a síntese endógena de vitamina D, essas variáveis não são mensuradas de maneira 

uniforme nos estudos o que dificulta comparações e gera inesperadas ausências de associação 

com as concentrações de calcidiol sanguíneas. Assim, é necessário desenvolver protocolos 

para mensurar essas variáveis que garantam a eficácia da avaliação e permitam a 

uniformidade dos resultados entre os estudos.  

O número de estudos brasileiros que investigaram a DVD em adolescentes ainda é 

pequeno e sem representatividade nacional, porém identificaram consistentemente 

inadequação do estado nutricional da vitamina D. Com a soma de evidências associando a 

DVD e doenças crônicas deve ser direcionado um maior esforço na investigação desse 

carência no país,  a fim de subsidiar intervenções eficazes na prevenção de patologias 

evitáveis.  
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 

PRÓ-REITORIA DE ENSINO DE PÓS-GRADUAÇÃO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ALIMENTOS E NUTRIÇÃO 

 

APÊNDICE A – MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS  E QUESTIONÁRIO 

SOCIODEMOGRÁFICO 

 

Instruções para entrevistadores: 

1. As medidas antropométricas devem ser realizadas conforme disposto na metodologia e 

apresentado ao avaliador durante treinamento; 

2. Preencher dados com caneta; 

3. No questionário anotar o número referente a resposta na coluna correspondente; 

4. As questões 04 e 06 só deverão ser preenchidas quando de resposta afirmativa para 

pergunta imediatamente anterior; 

5. Para questão 06 pode ser selecionada uma ou mais opções. 

Código: ___________     D.N ___/___/_______ 

Endereço: ___________________________________________________________ 

Fone: ___________________  e-mail: _________________________________________ 

Sexo: Masculino (  )  Feminino (  ) 

 

MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 

PARÂMETRO Média 
Peso(Kg): Med1_______  Med2 _______  
Estatura(cm): Med1______   Med2______  
IMC(Kg/m2): ________ Não se aplica 
CC(cm): Med1_______  Med2 _______  
DCT(mm): Med1_______      Med2 _______       Med3________  
DCP (mm): Med1_______      Med2 _______       Med3________  
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QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 

Questão Resposta 

01. Com relação a cor da pele você se considera: 

1. Branco     2. Preto    3. Amarelo    4. Pardo  5. Indígena   

 

02. Qual a renda mensal em reais aproximada da sua família?  

03. Você usa protetor solar?       1. Sim        2. Não   

04. Se sim, qual a frequência de uso?   

1. Diariamente           

2. Três ou mais vezes na semana       

3. Menos de três vezes na semana   

4. Somente quando vou a praia ou piscina. 

 

05. Por quanto tempo você se expõe diretamente ao sol? 

1. Até 15 minutos menos de três vezes por semana 

2. De 15 a 30 minutos ao menos cinco vezes por semana  

3. Não me exponho ao sol                     

 

06. Quais são os horários que você comumente se expõe ao sol? 

1. Até dez horas da manhã  2. Entre dez da manhã e três da tarde 

3. Após três da tarde 

 

07. Você fuma?      1. Sim      2. Não      

Se sim, quantos cigarros por dia _________ 

3. Se ex-fumante, há quanto tempo parou? ____________ 

 

08. Você consome bebida alcoólica?  1. Sim   2. Não 

Se sim, que tipo de bebida e qual a 

quantidade?________________________ 

Com que frequência?  

1.diariamente     2. Nos fins de semana     3.Eventualmente         
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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO E CULTURA 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 

PRÓ-REITORIA DE ENSINO DE PÓS-GRADUAÇÃO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ALIMENTOS E NUTRIÇÃO 

 

APÊNDICE B – RECORDATÓRIO DE 24 HORAS 

 

CÓDIGO:_________             Dia da semana:___________          Data:___/___/____ 

Instruções para preenchimento: 

Anote a refeição, o local onde foi realizada e os alimentos e/ou ingredientes 

consumidos no dia anterior. Anote as marcas comerciais, medidas caseiras e utensílios (tipo 

de colher, copo, prato, etc.); 

1. Perguntar ao adolescente, seguindo textualmente a frase: “Você pode, por favor, me 

dizer tudo que você comeu ou bebeu ontem, o dia todo, começando pelo primeiro 

alimento ou bebida consumido”. Transcreva tudo o que foi dito, sem preocupação com 

quantidades, por enquanto. Não diga nada e nem interrompa o informante; 

2. Para obter recordação adicional de alimentos, foque a atenção do entrevistado em 

alimentos normalmente esquecidos: “Você lembra de ter consumido mais algum 

alimento/bebida (bebidas alcoólicas, bebidas não alcoólicas, doces, balas, salgados, 

frutas, hortaliças, queijos, pães e massas ou qualquer outro alimento)”; 

3. Nesse passo consulte sobre horário e local das refeições: “Você pode lembrar o 

horário (mais ou menos) e em que lugar consumiu esses alimentos?”; 

4. Volte à descrição dos alimentos e peça detalhes. Pergunte sobre a forma de 

preparo, procedência e quantidades em medidas caseiras consumidas, de cada 

alimento. Para auxiliar o entrevistado, mostre o álbum de medidas caseiras. No caso 

de alimentos compostos pergunte os ingredientes e as quantidades. Questione 

sobre a marca de produtos industrializados; 

5. Revise em conjunto com entrevistado as informações buscando falta de preenchimento 

de algum item e encorajando o adolescente a relatar pequenas quantidades de 

alimentos ou bebidas que podem ter sido considerados como não vale a pena 

mencionar. Questione sobre o uso de suplementos e anote na ultima linha do R24h. 
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Código__________ 

Local/Horário/ 

Refeição 

Alimento/preparação/ 

Bebida 

Quantidade 

(medida caseira) 

Marca/Observações 

    

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

Uso de suplemento (Qual e quantidade). 
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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO E CULTURA 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 

PRÓ-REITORIA DE ENSINO DE PÓS-GRADUAÇÃO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ALIMENTOS E NUTRIÇÃO 

 

APÊNDICE C – TERMO  DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título do projeto: Concentração sanguínea e ingestão dietética de vitamina D  de 

adolescentes universitários  

Pesquisador responsável: Dra. Adriana de Azevedo Paiva 

Instituição/Departamento: UFPI/ Departamento de Nutrição 

Pesquisadores participantes: Dra. Adriana de Azevedo Paiva, mestranda Ednelda Brito 

Machado 

Telefone para contato (inclusive a cobrar): (86) 99928 1394; (86) 99431 6762 

 

Prezado Senhor (a), você está sendo convidado (a) a permitir a participação do 

adolescente pelo qual é responsável legal como voluntário em uma pesquisa. Antes de 

decidir se ele vai participar ou não é muito importante que você leia e compreenda as 

informações contidas nesse documento e pergunte ao responsável pelo estudo sobre qualquer 

dúvida que tiver.  No caso de aceitar que o adolescentes faça parte do estudo, assine este 

documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. 

Você tem direito a não permitir a participação do adolescente e não sofrerá nenhuma 

penalidade por isso. Além disso, a qualquer momento durante o estudo você pode retirar a 

permissão. 

ESCLARECIMENTOS SOBRE A PESQUISA 

O objetivo da pesquisa é: Avaliar a concentração sanguínea de vitamina D e sua 

relação com a ingestão alimentar habitual de adolescentes universitários. 

Procedimentos: Ao participar da pesquisa  o adolescente, em jejum de no mínimo 8 

horas, será submetido à colheita de sangue por punção venosa periférica para dosagem da 

vitamina D. Após esse procedimento será oferecido lanche para o participante da pesquisa. 

Será realizado também aferição de peso,  altura, circunferência da cintura e dobras cutâneas. 
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 Além disso, ele responderá uma entrevista para obtenção de dados 

sociodemográficos,  estimar o consumo alimentar habitual e nível de atividade física. 

Benefícios: Os participantes do estudo terão como benefício imediato, os resultados da 

avaliação antropométrica e da dosagem de vitamina D e como benefício mediato a 

possiblidade de contribuir para o levantamento de informações importantes acerca do estado 

nutricional de vitamina D em adolescentes numa região do Brasil onde essa informação ainda 

não foi estudada. Riscos: Existe um desconforto e risco mínimo para o adolescente 

participante da pesquisa inerente a colheita de sangue. Para controlar esse risco o 

procedimento será realizado por profissional treinado e capacitado e seguindo todas as normas 

de biossegurança. Além disso, ele  pode sentir um certo constrangimento durante a aferição de 

peso,  altura, circunferência da cintura e dobras cutâneas e para informar os alimentos que 

costuma ingerir no dia a dia. Para minimizar esse risco os avaliadores serão treinados e os 

procedimentos serão realizados em sala reservada, na qual estará apenas o adolescente e o 

avaliador. Custos: Participar do estudo não acarretará custos para o adolescente ou 

responsável. A participação é voluntária, ou seja, não será oferecida nenhuma compensação 

financeira.  

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 

pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. Se você tiver alguma consideração ou 

dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

da Universidade Federal do Piauí (Campus Universitário Ministro Petrônio Portela, Bairro 

Ininga, Teresina, Piauí, Brasil), telefone: (86) 3237 2332. 

Se você concordar com a participação do adolescente  no estudo, o nome e identidade 

dele e o seu serão mantidos em sigilo. A menos que requerido por lei ou por sua solicitação, 

somente o pesquisador, a equipe do estudo, Comitê de Ética independente e inspetores de 

agências regulamentadoras do governo (quando necessário) terão acesso a suas informações 

para verificar as informações do estudo. O projeto terá duração de um ano e meio, com 

término previsto para o segundo semestre de 2016.  

Nomes e assinaturas dos pesquisadores: 

____________________________________________________ 

Adriana de Azevedo Paiva 

____________________________________________________ 

Ednelda Brito Machado 
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CONSENTIMENTO DO RESPONSÁVEL LEGAL PELO PARTICIPANTE  DA 

PESQUISA 

 

Eu,_________________________________________, RG________________________, 

CPF______________________, abaixo assinado, concordo na participação do adolescente 

________________________________________________________________no estudo 

Concentração sanguínea e ingestão dietética de vitamina D  de adolescentes 

universitários, como participante da pesquisa. Fui suficientemente esclarecido (a) a respeito 

das informações que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo. Ficaram claros 

para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus 

desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. 

Ficou claro também que a participação do adolescente é isenta de despesas. Concordo 

voluntariamente na participação deste (a) no estudo e poderei retirar o meu consentimento a 

qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de 

qualquer benefício.  

                                                                               

Parnaíba, _______, ____________________ de 2015. 

 

 

                          _______________________________________________________ 

                                          Assinatura do responsável pelo adolescente 

 

 

 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: 

Comitê de Ética em Pesquisa – UFPI - Campus Universitário Ministro Petrônio Portella - 

Bairro Ininga- Prédio da Pró-reitoria de Ensino de e Pós-Graduação CEP: 64.049-550 - 

Teresina – PI, tel.: (86) 3237 2332 - email: cep.ufpi@ufpi.br web: www.ufpi.br/cep. 
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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO E CULTURA 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 

PRÓ-REITORIA DE ENSINO DE PÓS-GRADUAÇÃO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ALIMENTOS E NUTRIÇÃO 

 

APÊNDICE D – TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título do projeto: Concentração sanguínea e ingestão dietética de vitamina D  de 

adolescentes universitários. 

Pesquisador responsável: Dra. Adriana de Azevedo Paiva 

Instituição/Departamento: UFPI/ Departamento de Nutrição 

Pesquisadores participantes: Dra. Adriana de Azevedo Paiva, mestranda Ednelda Brito 

Machado 

Telefone para contato (inclusive a cobrar): (86) 99928 1394; (86) 99431 6762 

 

Você está sendo convidado (a) para participar da pesquisa: Concentração sanguínea 

e ingestão dietética de vitamina D  de adolescentes universitários. Seu responsável legal 

permitiu sua participação voluntária nesse estudo, agora cabe a você decidir se deseja 

participar da pesquisa ou não. Antes de decidir é importante que você leia e compreenda as 

informações contidas nesse documento. Se você tiver qualquer dúvida questione o 

pesquisador. Caso escolha não participar você não sofrerá nenhuma penalidade. 

 

ESCLARECIMENTOS SOBRE A PESQUISA 

 

O objetivo da pesquisa é: Avaliar a concentração sanguínea de vitamina D e sua 

relação com a ingestão alimentar habitual de adolescentes universitários. 

Procedimentos: Ao participar da pesquisa  você estará em jejum de pelo menos 8 

horas  para realizar à colheita por punção venosa periférica de amostra de seu sangue no qual  

se dosará a vitamina D. Após esse procedimento você receberá um lanche. Será realizado 

também  aferição das seguintes medidas corporais: peso,  altura, circunferência da cintura e 
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dobras cutâneas. Além disso, você responderá uma entrevista para obtenção de dados 

sociodemográficos, estimar seu consumo alimentar habitual e nível de atividade física. 

Benefícios: Os participantes do estudo terão como benefício imediato, os resultados 

da avaliação antropométrica e da dosagem de vitamina D e como benefício mediato a 

possiblidade de contribuir para o levantamento de informações importantes acerca do estado 

nutricional de vitamina D em adolescentes numa região do Brasil onde essa informação ainda 

não foi estudada. Riscos: Existe um desconforto e risco mínimo para você inerente a colheita 

de sangue. Para controlar esse risco o procedimento será realizado por profissional treinado e 

capacitado e seguindo todas as normas de biossegurança. Além disso, ele  pode sentir um 

certo constrangimento durante a aferição de peso,  altura, circunferência da cintura e dobras 

cutâneas e para informar os alimentos que costuma ingerir no dia a dia. Para minimizar esse 

risco os avaliadores serão treinados e os procedimentos serão realizados em sala reservada, na 

qual estará apenas o adolescente e o avaliador.  

Custos: Participar do estudo não acarretará custos para você ou seu responsável. A 

participação é voluntária, ou seja, não será oferecida nenhuma compensação financeira. Em 

qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 

esclarecimento de eventuais dúvidas. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a 

ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Federal do Piauí (Campus Universitário Ministro Petrônio Portela, Bairro 

Ininga, Teresina, Piauí, Brasil), telefone: (86) 3237 2332;  

Se você concordar em participar  do estudo, seu nome e identidade bem como de seu 

responsável serão mantidos em sigilo. A menos que requerido por lei ou por sua solicitação 

do seu responsável, somente o pesquisador, a equipe do estudo, Comitê de Ética independente 

e inspetores de agências regulamentadoras do governo (quando necessário) terão acesso a 

suas informações para verificar as informações do estudo. O projeto terá duração de um ano e 

meio, com término previsto para o segundo semestre de 2016. 
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DECLARAÇÃO DE ASSENTIMENTO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA:  

 

Eu __________________________________________________________________ aceito 

participar da pesquisa intitulada: Concentração sanguínea e ingestão dietética de vitamina 

D  de adolescentes universitários. Eu li e discuti com o pesquisador os detalhes descritos 

neste documento, tive a oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas dúvidas foram 

respondidas. Assim, eu compreendi o objetivo da pesquisa, como será realizada e quais os 

benefícios e riscos que ela acarreta. Compreendi que eu ou meu responsável legal não terão 

custos ou receberão remuneração devido a minha participação na pesquisa.  Entendi que  sou 

livre para aceitar ou recusar, e que posso interromper a minha participação a qualquer 

momento. Recebi uma cópia deste termo de assentimento e concordo em participar da 

pesquisa. 

 

Parnaíba, _______, ____________________ de 2015. 

 

 

 

 

_________________________________________________________________ 

Assinatura do adolescente 

 

  

 

 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 

contato: Comitê de Ética em Pesquisa – UFPI - Campus Universitário Ministro Petrônio 

Portella - Bairro Ininga- Prédio da Pró-reitoria de Ensino de Pós-Graduação CEP: 64.049-550 

- Teresina – PI, tel.: (86) 3237 2332 - email: cep.ufpi@ufpi.br web: www.ufpi.br/cep. 
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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO E CULTURA 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 

PRÓ-REITORIA DE ENSINO DE PÓS-GRADUAÇÃO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ALIMENTOS E NUTRIÇÃO 

 

APÊNDICE E – CARTA DE ENCAMINHAMENTO 

 

Teresina, ______/ ______/ 2015 

 

Ilma Sra. 

Prof.ª MScª Adrianna de Alencar Setubal Santos. 

Coordenadora do Comitê de Ética em Pesquisa da UFPI 

 

Cara Prof.ª, 

 Estou enviando o projeto de pesquisa intitulado “Concentração sanguínea e ingestão 

dietética de vitamina D de adolescentes universitários”, para a apreciação por este comitê. 

Confirmo que todos os pesquisadores envolvidos nesta pesquisa realizaram a leitura e estão 

cientes do conteúdo da resolução 466/12 do CNS e das resoluções complementares à mesma 

(240/97, 251/97, 292/99 e 340/2004).  

Confirmo também: 

1- que esta pesquisa ainda não foi iniciada,  

2- que não há participação estrangeira nesta pesquisa, 

3- que comunicarei ao CEP-UFPI os eventuais eventos adversos ocorridos com o voluntário, 

4- que apresentarei relatório anual e final desta pesquisa ao CEP-UFPI,  
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5- que retirarei por minha própria conta os pareceres e o certificado junto à secretaria do CEP-

UFPI.  

 

Atenciosamente, 

 

Pesquisador responsável 

 

Assinatura: __________________________________________________________ 

 

Nome: Adriana de Azevedo Paiva 

CPF: 706.140.243-15 

Instituição: Universidade Federal do Piauí 

Área: Saúde 

Departamento: Nutrição 
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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO E CULTURA 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 

PRÓ-REITORIA DE ENSINO DE PÓS-GRADUAÇÃO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ALIMENTOS E NUTRIÇÃO 

 

APÊNDICE F – DECLARAÇÃO DAS PESQUISADORAS 

 

Ao Comitê de Ética em Pesquisa - CEP 

Universidade Federal do Piauí 

 

Nós, ADRIANA DE AZEVEDO PAIVA e EDNELDA BRITO MACHADO, pesquisadoras 

responsáveis pela pesquisa intitulada  “Concentração sanguínea e ingestão dietética de 

vitamina D de adolescentes universitários”, declaramos que:  

• Assumimos o compromisso de cumprir os Termos da Resolução nº 466/12, de 12 de 

Dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde e demais 

resoluções complementares à mesma (240/97, 251/97, 292/99 e 340/2004). 

• Assumimos o compromisso de zelar pela privacidade e pelo sigilo das informações, 

que serão obtidas e utilizadas para o desenvolvimento da pesquisa; 

• os materiais e as informações obtidas no desenvolvimento deste trabalho serão 

utilizados apenas para se atingir o(s) objetivo(s) previsto(s) nesta pesquisa e não serão 

utilizados para outras pesquisas sem o devido consentimento dos voluntários; 

• os materiais e os dados obtidos ao final da pesquisa serão arquivados sob a 

responsabilidade de Adriana de Azevedo Paiva da área de  Nutrição da UFPI; que também 

será responsável pelo descarte dos materiais e dados, caso os mesmos não sejam estocados ao 

final da pesquisa.  

• não há qualquer acordo restritivo à divulgação pública dos resultados; 

• os resultados da pesquisa serão tornados públicos através de publicações em 

periódicos científicos e/ou em encontros científicos, quer sejam favoráveis ou não, 

respeitando-se sempre a privacidade e os direitos individuais dos sujeitos da pesquisa; 
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• o CEP-UFPI será comunicado da suspensão ou do encerramento da pesquisa por meio 

de relatório apresentado anualmente ou na ocasião da suspensão ou do encerramento da 

pesquisa com a devida justificativa; 

• o CEP-UFPI será imediatamente comunicado se ocorrerem efeitos adversos 

resultantes desta pesquisa com o voluntário; 

• esta pesquisa ainda não foi total ou parcialmente realizada.  

 

Teresina, ___ de ___________ de 2015 

 

_____________________________________________________________________ 

Pesquisador responsável (Adriana de Azevedo Paiva CPF: 706.140.243-15) 

 

 

_______________________________________________________________________ 

Demais pesquisadores (Ednelda Brito Machado CPF: 023.041.533 48) 
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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO E CULTURA 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 

PRÓ-REITORIA DE ENSINO DE PÓS-GRADUAÇÃO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ALIMENTOS E NUTRIÇÃO 

 

APÊNDICE G – TERMO DE CONFIDENCIALIDADE 

 

Título do Projeto: “Concentração sanguínea e ingestão dietética de vitamina D de 

adolescentes universitários”. 

Pesquisadores Responsáveis: Adriana de Azevedo Paiva e Ednelda Brito Machado 

Instituição/Departamento: Universidade Federal do Piauí/Departamento de Nutrição; 

Telefone para contato: (86) 999281394 

Local de coleta de dados: Restaurante Universitário do Campus Ministro Reis Velloso 

 Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos 

participantes  cujos dados serão coletados por meio do preenchimento dos instrumentos de 

pesquisa: questionário sociodemográfico, recordatório de vinte e quatro horas, questionário de 

frequência alimentar e questionário internacional de atividade física (IPAQ). Concordam, 

igualmente, que essas informações serão utilizadas única e exclusivamente para execução 

deste projeto. As informações somente poderão ser divulgadas de forma anônima e serão 

mantidas no Departamento de Nutrição por um período de dois anos sob a responsabilidade 

da Professora Dra. Adriana de Azevedo Paiva. Após este período, os dados serão destruídos. 

Teresina, ______de_____________ de 2015 

 

___________________________________________________________ 

Adriana de Azevedo Paiva 

CPF: 706.140.243-15 
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ANEXO A – TERMO DE ANUÊNCIA DA INSTITUIÇÃO 
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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO E CULTURA 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 

PRÓ-REITORIA DE ENSINO DE PÓS-GRADUAÇÃO 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ALIMENTOS E NUTRIÇÃO 

 

ANEXO B – QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA 

- FORMA CURTA- 

 

Código ______________ 

Data: ___/___/____   Idade: ____   Sexo: F (  )  M (  ) 

Você trabalha de forma remunerada: (  ) Sim  (  ) Não 

Quantos anos completos você estudou:________ 

De forma geral sua saúde está: 

(  )Excelente  (  ) Muito boa   (  ) Boa   (  ) Regular   (  ) Ruim 

 

 

As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física em 

uma semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que 

você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como 

parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUlTO importantes. Por 

favor responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. 

Obrigado pela sua participação! 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 

10 minutos contínuos de cada vez: 

 

Para responder as questões lembre que: 

• atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço 

físico e que fazem respirar MUlTO mais forte que o normal 

• atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico 

e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal 
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1a. Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades VIGOROSAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aer6bica, jogar 

futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em 

casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que faça você 

suar BASTANTE ou aumentem MUlTO sua respiração ou batimentos do coração. 

dias_____ por SEMANA  (  ) Nenhum 

 

1b. Nos dias em que você faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos 

contínuos, quanta tempo no total você gasta fazendo essas atividades por dia? 

horas:_______  Minutos:______ 

 

2a. Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades MODERADAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, 

fazer ginastica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços 

domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou 

qualquer atividade que faça você suar leve ou aumentem moderadamente sua respiração ou 

batimentos do coração (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA) 

dias_____ por SEMANA  (  ) Nenhum 

 

2b. Nos dias em que você faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 

contínuos quanta tempo no total você gasta fazendo essas atividades por dia? 

horas:_______  Minutos:______ 

 

3a. Em quantos dias de uma semana normal você caminha por pelo menos 10 minutos 

contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, 

por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 

dias_____ por SEMANA  (  ) Nenhum 

 

3b. Nos dias em que você caminha por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no 

total você gasta caminhando por dia? 

horas:_______  Minutos:______ 

 

4a. Estas ultimas perguntas são em relação ao tempo que você gasta sentado ao todo no 

trabalho, em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que 
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você gasta sentado no escritório ou estudando, fazendo lição de casa, visitando amigos, lendo 

e sentado ou deitado assistindo televisão. 

 

Quanto tempo por dia você fica sentado em um dia de semana? 

horas:_______  Minutos:______ 

 

4b. Quanto tem por dia você fica sentado no final de semana? 

horas:_______  Minutos:______ 
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