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Resumo

Introdugdo: A hipovitaminose D esta associada a compromisso ésseo e, na idade adulta, a um maior risco de desenvolvimento
de doengas cronicas. S3o escassos os estudos portugueses relativos ao status de vitamina D e da massa 6ssea em idade
pediatrica. Este trabalho teve como objetivo caracterizar o status de vitamina D e de massa dssea em criangas e adolescentes
residentes na regido do Porto e estudar a sua relagdo com o estado nutricional e a pratica de atividade fisica.

Métodos: Estudo retrospetivo que incluiu 122 criangas e adolescentes (5-18 anos), avaliadas durante os meses de inverno e
primavera de 2011 e 2012. Procedeu-se a caraterizagdo antropométrica, da composi¢do corporal (Inbody 230°), do status de
massa dssea e do padrdo de atividade fisica e a avaliagdo das concentragdes séricas de 25-hidroxivitamina D e dos marcadores
do metabolismo fosfocélcico. Considerou-se deficiéncia em vitamina D valores de 25-hidroxivitamina D < 20 ng/mL e “compro-
misso de massa 6ssea para a idade” valores de Z-score da densidade mineral dssea < -2,0.

Resultados: Cerca de metade da amostra (n = 67; 47,8%) apresentou deficiéncia em vitamina D. Verificou-se uma prevaléncia
de 4,7% de compromisso de massa éssea para a idade. Os niveis de 25-hidroxivitamina D registaram uma correlagdo negativa
com a paratormona (r = 0,342; p = 0,013), mas ndo demonstraram qualquer correlagdo com as varidveis antropométricas, a
massa gorda, a massa 0ssea ou a atividade fisica.

Discussao: Observou-se uma elevada prevaléncia de deficiéncia em vitamina D em criangas e adolescentes da regido do Porto,
independentemente do estado de nutricdo e do padrdo de atividade fisica. De forma a obviar possiveis repercussées futuras

com implicagBes na saude publica, importa o conhecimento da realidade a nivel nacional.
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Abstract

Introduction: Hypovitaminosis D in childhood and ado-
lescence is associated with reduced bone mass, as well
as higher risk of chronic disease in adulthood. Studies
regarding vitamin D status and bone health in the Por-
tuguese paediatric population are rare. This study aimed
to characterise vitamin D and bone mineralisation status
in children and adolescents living in the Porto region
and to analyse its relation with nutritional status and
patterns of physical activity.

Methods: This was a retrospective cross-sectional study
of 122 healthy children and adolescents (5-18 years), for
which data were collected during the winter and spring
months of 2011 and 2012. Anthropometric data, body
composition (Inbody 230°®), bone mass index (DXA of
L1-L4) and physical activity were assessed and 25-hydro-
xyvitamin D and phosphate and calcium parameters
were measured. Vitamin D deficiency was defined as
25-hydroxyvitamin D values < 20 ng/ml. Low bone mass
for chronological age was defined as bone mineral den-
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sity Z-score values < - 2.0.

Results: Nearly half (47.8%) of the subjects were vita-
min D deficient, and 4.7% presented low bone mass for
chronological age. 25-hydroxyvitamin D concentrations
were inversely correlated with parathyroid hormone
(r = 0.342; p = 0.013) but no relation was found with
nutritional status (body mass index), fat mass, bone
mass or physical activity.

Discussion: We observed a high prevalence of vitamin
D deficiency in children and adolescents living in the
Porto region, with no relation with nutritional status or
patterns of physical activity. In order to reduce future
consequences for public health, it is essential to ascer-
tain the situation at the national level.

Keywords: Adolescent; Bone Density; Child; Vitamin D
Deficiency/diagnosis
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Introducao

A vitamina D (VitD) é essencial para a homestasia do
calcio, promovendo a absorcdo intestinal deste mineral
e a formagdo éssea. A 25-hidroxivitamina D (25(OH)D
ou calcidiol) é a forma inativa da VitD, sendo ativada a
nivel renal em 1,25-dihidroxivitamina D (1,25(0OH),D ou
calcitriol). A 25(OH)D é o biomarcador estabelecido para
avaliar o status de VitD, por apresentar concentracdes
e uma semivida superior a forma ativa e ainda maior
sensibilidade a variagdes do status de VitD.!

Apesar de o raquitismo na infancia e a osteomalacia no
adulto representarem as consequéncias mais graves da
caréncia desta vitamina, niveis moderados de insuficiéncia
podem ter efeitos importantes na saude, ja que a VitD,
direta ou indiretamente, influencia cerca de 200 genes.!
Efetivamente, alguns estudos tém demonstrado uma asso-
ciagdo entre a deficiéncia em VitD e o aumento do risco de
certas doengas cronicas, incluindo as doengas cardiovas-
culares,? varias formas de cancro® e doengas autoimunes
como a esclerose multipla* e a diabetes tipo 1° em adultos.
Em 2013, o comité de nutricdo da European Society for
Peadiatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition
(ESPGHAN) definiu como ponto de corte para a carac-
terizagdo de suficiéncia em VitD em criangas e adoles-
centes, a concentragdo sérica de 20 ng/mL (50 nmol/L),
enquanto concentragbes inferiores a 10 ng/mL (25
nmol/L) sdo indicativas de deficiéncia grave, tendo por
base a salvaguarda da saude dssea.® Estima-se que cerca
de metade da populagdo mundial apresentara um valor
insuficiente de VitD, transversalmente as diferentes
faixas etdrias.” No que respeita particularmente a popu-
lagcdo pediatrica, a literatura documenta prevaléncias
elevadas de insuficiéncia em criancas e adolescentes da
Europa e Estados Unidos da América.®® Em Portugal, sdo
escassos os dados relativos ao status de VitD, particular-
mente na populagdo pediatrica.’®

As caracteristicas do estilo de vida das sociedades
desenvolvidas, em que a sedentarizacdo foi acompa-
nhada de uma notdria diminuicdo da exposicdo solar,
serdo alguns dos fatores responsaveis, dado que a sin-
tese cutanea é a principal fonte de VitD. Outros fatores
de risco incluem a utilizagdo de protetor solar, a pele
escura, a baixa ingestdo de VitD, os meses de inverno,
a maior latitude e a obesidade.'*? Relativamente a esta
ultima, importa referir que a associacdo entre obesi-
dade e VitD ndo esta completamente esclarecida, sendo
uma das hipdteses apontadas o possivel “sequestro”
desta vitamina lipossoluvel pelo tecido adiposo, com
consequente diminuicdo dos niveis circulantes e redu-
¢do da sua biodisponibilidade.'* A elevada prevaléncia
de obesidade pediatrica e a sua possivel associa¢do a

hipovitaminose D, tornam este grupo de criancas e ado-
lescentes mais vulneravel a ocorréncia de compromisso
6sseo, mas também de doencga cardiovascular, neopla-
sica e neuroldgica na idade adulta.?®

Como previamente referido, o principal papel da VitD
em idade pediatrica prende-se com a formacdo de
massa 0ssea (MO). A reducdo do risco de osteoporose
na idade adulta pode ser garantida pela maximizagao
do pico de massa déssea (PMO) na adolescéncia, ja que
60% dos casos da doenca se devem ao baixo contetdo
mineral dsseo (CMO) adquirido até ao final da segunda
década de vida.'* Aproximadamente 20 a 40% da varia-
¢do do PMO resulta de fatores relacionados com o estilo
de vida, particularmente o aporte de célcio e de VitD e a
atividade fisica (AF).** A prevengdo deve, pois, comegar
na infancia, garantindo a otimizacdo da MO. Em idade
pediatrica, tal como no adulto, a saude dssea pode ser
avaliada por dual x-ray absorptiometry scanner (DXA).
A International Society for Clinical Densitometry defi-
niu que valores de Z-score de densidade mineral dssea
(DMO) para a idade, sexo e massa corporal iguais ou infe-
riores a -2,0, sdo indicadores de compromisso de MO.*
O presente estudo teve por objetivo caracterizar o
status de VitD e de mineralizacdo dssea em criangas e
adolescentes residentes na regido do Porto e estudar
a sua relagdo com o estado nutricional e a pratica de
atividade fisica.

Métodos

Estudo retrospetivo, usando uma amostra por conve-
niéncia, constituida por criangas e adolescentes, com
idade entre 5 e 18 anos, residentes na regido do Porto
e a frequentar uma consulta de pediatria / nutricdo
pediatrica num hospital da drea do Porto. Foram con-
siderados critérios de exclusdo a presenca de doenca
crénica com repercussdo no crescimento e/ou no estado
nutricional, patologia enddcrina, perturbagdes do com-
portamento alimentar e terapéutica regular com com-
provado compromisso na formac¢do de MO. Os dados
foram recolhidos entre janeiro e junho de 2011 e entre
novembro de 2011 e junho de 2012.

Avaliagdao antropométrica, composi¢ao corporal e esta-
dio pubertario

O peso (kg) e a altura (cm) foram avaliados de acordo com
a metodologia internacionalmente recomendada,*® sendo
posteriormente calculado o indice de massa corporal
(IMC).Y” Foram utilizados como valores de referéncia os
dados da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), assu-
mindo-se para a definicdo de excesso de peso um valor
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de Z-score igual ou superior a 1,0, equivalente ao percentil
85.® A avaliagdo da composigdo corporal, por analise
tricompartimental segmentar, foi efetuada com recurso a
Inbody 230°. Esta metodologia apresenta uma concordan-
cia esperada de 95% tendo como padrao de referéncia a
densitometria. Procedeu-se ainda a caracterizagdo do esta-
dio pubertério, sendo utilizados os critérios de Tanner.*®

Parametros bioquimicos e de massa dssea

A analise bioquimica incluiu a determinagdo das concen-
tragOes séricas de 25(0OH)D, cdlcio, fésforo, magnésio,
fosfatase alcalina e paratormona (PTH). Os niveis séricos
de VitD foram determinados pela técnica de enzyme
linked fluorescent assay (ELFA), refletindo a concentra-
¢do da vitamina proveniente da sintese cutanea e da via
alimentar. Os pontos de corte utilizados para avaliagao
do status de VitD foram < 10 ng/mL, [10; 20[ ng/mL e >
20 ng/mL, indicadores de deficiéncia severa, deficiéncia
e adequacdo, respetivamente.® De referir ainda que o
valor da concentragdo sérica de 25(0OH)D esteve dispo-
nivel apenas para uma parte da populagdo estudada (n
= 67). A caraterizagdo da MO foi efetuada por DXA da
regido lombar (L1-L4), sendo utilizados como pontos
de corte para o Z-score de DMO os valores de <-2,0 e >
-2,0, indicadores, respetivamente, de “compromisso de
MO para a idade” e “adequagdo de MO para a idade”.*

Pratica de atividade fisica

Procedeu-se a caracterizagdo da pratica de atividade
fisica por questionario oral com quantificacdo da pra-
tica de atividade fisica escolar e extracurricular (horas
semanais), bem como a caracterizagdo da modalidade
praticada. Para o desporto extracurricular foram consi-
derados dois grupos:

— Desportos com impacto no solo (por exemplo, futebol,
basquetebol, voleibol, ténis, ginastica desportiva),

— Desportos sem efeito de peso corporal (por exemplo,
natagdo).

Andlise estatistica

O tratamento estatistico foi efetuado no programa IBM
SPSS® versdo 20.0 para Windows. A andlise estatistica
descritiva consistiu no célculo de médias e desvios-
-padrdo (DP), medianas, percentis e frequéncias. Uti-
lizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar a
normalidade das distribui¢Ges das variaveis cardinais. Os
coeficientes de correlagdo de Pearson (r; correlagdes para-
meétricas) e de Spearman (rs; correlagbes ndo-paramétri-
cas) foram utilizados para medir o grau de associagdo entre
pares de varidveis. O teste de qui-quadrado (com corregdo
de continuidade, quando aplicavel) foi utilizado para avaliar
a dependéncia entre pares de varidveis e os testes t de Stu-
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dent e de Mann-Whitney para comparar, respetivamente,
médias e ordens médias de amostras independentes.
Rejeitou-se a hipdtese nula quando o nivel de significancia
critico para a sua rejeigdo (p) foi inferior a 0,05.

Resultados

A amostra incluiu 122 criangas e adolescentes, com
idades compreendidas entre 5,9 e 17,8 anos, com uma
média de 12,5 anos (DP 2,7 anos) e com predominio do
sexo feminino (65,6%; n = 80).

Na Tabela 1 pode ser observada a caracterizagdo da
amostra relativamente ao estado de nutrigdo, a com-
posi¢do corporal, as concentragdes de 25(0OH)D e aos
parametros de MO, bem como aos marcadores séricos
do metabolismo fosfocalcico e estadio pubertario.
Importa referir que o valor médio de Z-score de IMC
(1,07) da populagdo estudada corresponde ao percentil
85 e que 51,7 % apresentaram critérios de excesso de
peso (Z-score de IMC = 1,0).

Tabela 1. Caracterizagdo da amostra

Parametro Média * DP (min; max) n
Idade (anos) 12,5+2,7 (5,9; 17,8) 122
Z-score estatura 0,16 £ 1,09 (-1,77; 3,19) 118
Z-score IMC 1,07 £ 1,56 (-1,84; 4,75) 118
MG (%) 28,3+12,6(5,3;51,4) 107
Z-score DMO -0,01 + 1,13 (-3,0; 2,6) 107
CMO 36,4 + 13,5 (19,3; 96,9) 77
DMO 0,77 £ 0,15 (0,50; 1,28) 80
25(OH)D (ng/mL) 21,0 +7,2 (7,6; 49,0) 67
Calcio* (mg/dL) 9,6 + 1,3 (4,6; 10,6) 66
Fésforo* (mg/dL) 4,7 +0,6 (3,4;6,9) 62
Fosfatase alcalina (U/L) 226,9 + 90,5 (57; 388) 57
PTH* (pg/mL) 36,6 17,2 (8,0; 88,0) 59
Tanner n (%) 58
1 11 (19,0%)
2 23 (39,7%)
3 4(6,9%)
4 5 (8,6%)

\5 15 (25,9%) )

* Valores de referéncia: Célcio 8,5-10,1 mg/dL, fésforo 3,0-7,0 mg/dL, paratormona 11-72 pg/mL.

25(0H)D - 25-hidroxivitamina D; CMO - contetido mineral ésseo; DMO - densidade mineral
Gssea; DP - desvio padrdo; IMC - indice de massa corporal; mdx - maximo; MG - massa gorda;
min - minimo; PHT- paratormona.
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Na Tabela 2 pode ser observada a distribuicdo da amos-
tra em fungdo da caracterizagdao do status de VitD e de
MO (Z-score de DMO).

Importa realgar que cerca de metade da populagdo ava-
liada (n = 67) apresentou critérios de deficiéncia em VitD
e que do total da amostra 4,7% apresentaram valores
compativeis com “compromisso de MO para a idade”.
Estimou-se uma corregao positiva entre IMC e o DMO
e negativa entre o IMC e AF, como pode ser observado
na Tabela 3.

No entanto, ndo se registou qualquer correlagdo signi-
ficativa entre este marcador do estado nutricional e a
VitD ou os restantes marcadores de salde Ossea.
Verificou-se uma correlagdo negativa significativa entre
o status de VitD e a PTH, ndo sendo encontrada qual-
quer associagdo entre esta vitamina e o estado nutricio-
nal, a composicdo corporal e os marcadores bioquimicos
e imagiolégicos de saude dssea (Tabela 4).

Embora ndo se observe correlagdo entre o status de
VitD e as horas totais de AF semanal (Tabela 4), verifi-
cou-se que a pratica de desportos sem impacto no solo

Tabela 2. Caraterizacdo do status de vitamina D (n = 67) e de

mineralizagdo 6ssea (n = 107)

25(0H)D n (%)
<10 ng/mL 4 (6,0%)
> 10 < 20 ng/mL 28 (41,8%)
> 20 ng/mL 35 (52,2%)
Z-score DMO n (%)
<-2,0 5 (4,7%)
\> -2,0 102 (95,3%) )

25(OH)D - 25-hidroxivitamina D; DMO - densidade mineral dssea.

(natagdo) correspondiam niveis medianos superiores de
VitD (25,9 ng/mL) comparativamente aos da pratica de
desportos com impacto no solo (20,0 ng/mL; p = 0,020).
A AF total ndo se relacionou com os marcadores do
status 6sseo, estando a maturidade bioldgica (estadio
de Tanner) diretamente associada com uma maior den-
sidade e conteldido mineral ésseo (Tabela 5).

Apés estudo comparativo entre as variaveis de MO e
o tipo de AF praticada, verificou-se que a pratica de
desportos com impacto no solo correspondiam valores
medianos superiores de area lombar dssea (49,0 cm?)
comparativamente aos da pratica de desportos sem
impacto no solo (39,2 cm?; p = 0,035).

Discussao

Muito embora se registe uma forte influéncia genética na
expressdao do PMO, é inquestionavel o papel determinante
dos fatores ambientais, nomeadamente o estado nutricio-
nal, o comportamento alimentar, o status de VitD e a AF.
No presente trabalho, foi avaliada uma amostra de
conveniéncia, na qual 51,7% apresentava sobrecarga
ponderal traduzida por um Z-score de IMC superior ao
percentil 85 (Tabela 1). Esta prevaléncia de excesso de
peso / obesidade n3o traduz a realidade na populagdo
pediatrica do Porto, mas é resultante da especificidade
da consulta de onde foi recrutada a amostra (consulta
de pediatria / nutricdo pediatrica). No entanto, podem
destes resultados inferir-se algumas informacgdes de
relevo, a saber?:

- A correlagdo negativa encontrada entre o Z-score de
IMC e a idade cronolégica (Tabela 3), reflexo da reali-
dade da epidemia da obesidade pediatrica,

Tabela 3. Z-score de IMC: Estudo de associagdo com varidveis nutricionais, marcadores do metabolismo 6sseo, estadio pubertario (Tanner)

e atividade fisica

Parametro n Correlagao p

Idade 118 r=-0,357 * <0,001
Z-score estatura 118 r=0,482 * < 0,001
Z-score DMO 105 r=0,331*% 0,001
CcMO 76 r=-0,085 * 0,468
DMO 79 r=-0,051* 0,658
25(0H)D 63 r=0,058 * 0,651
Tanner 58 r,.=-0,180 * 0,176

LAF total 111 r.=-0,347 1 < 0,001 )

25(0OH)D - 25-hidroxivitamina D; AF - atividade fisica; CMO - contetido mineral ésseo; DMO - densidade mineral dssea.

* Coeficiente de correlagdo de Pearson.
+ Coeficiente de correlagdo de Spearman.
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Tabela 4. Status de 25(0H)D: Estudo de associagdo com variaveis nutricionais, marcadores do metabolismo 6sseo, estadio pubertario e atividade fisica

Parametro n Correlagdo p

Idade 67 r=-0,079 * 0,525
% MG 56 r=0,065* 0,634
Z-score DMO 105 r=-0,250 * 0,074
CMO 76 r=-0,224 * 0,140
DMO 79 r=-0,198 * 0,202
Calcio 55 r.=0,077 T 0,577
Fosforo 54 r=-0,026 * 0,853
Fosfatase alcalina 46 r=-0,111 * 0,464
PTH 52 r=-0,342 * 0,013
Tanner 37 r.=-0,269t 0,107

L AF total 61 r.=0,150 t 0,247 )

25(0OH)D - 25-hidroxivitamina D; AF - atividade fisica; CMO - conteido mineral ésseo; DMO - densidade mineral dssea; MG - massa gorda; PTH - paratormona.

* Coeficiente de correlagdo de Pearson.
+ Coeficiente de correlagdo de Spearman.

Tabela 5. Status de mineraliza¢do 6ssea: Estudo de associagdo com o estadio pubertario (Tanner) e a atividade fisica

Parametro Correlagdo (p)
n Z-score de DMO n cvio n DMO
Idade 107 r=0,031* (p=0,001) 80 r=0,617 * (p < 0,001) 77 r=0,689 * (p<0,001)
Tanner 52 r,=-0,049 1 (p = 0,729) 42 r=0626% (p<0,001) 41 r=06691 (p<0,001)
| AF total 101 r.=0,0741 (p=0,462) 75  r,=0,1807 (p=0,180) 72 r,=0,188 1 (p=0,114)

AF - atividade fisica; CMO - contetido mineral 6sseo; DMO - densidade mineral dssea.
* Coeficiente de correlagdo de Pearson.
* Coeficiente de correlagdo de Spearman.

- A associacdo entre o Z-score de IMC e o Z-score de
estatura (Tabela 3), evidenciando um padrdo de cresci-
mento frequentemente observado na obesidade pedia-
trica e caraterizado por uma maturagdo precoce.

Relativamente aos objetivos do presente trabalho,
importa referir a prevaléncia elevada de deficiéncia em
VitD (47,8%, n = 67) (Tabela 2). Destes, 6,0% registaram
valores inferiores a 10 ng/mL, indicativos de deficiéncia
severa, sendo de notar que nenhuma crianga ou adoles-
cente apresentou valores inferiores a 5ng/mL, sugestivos
de um risco aumentado de osteomalacia / raquitismo.?*
Poderia argumentar-se que a elevada prevaléncia de
excesso de peso / obesidade da populagio estudada jus-
tificaria a elevada prevaléncia de compromisso do status
de vitD. No entanto, como previamente referido, ndo
sdo consensuais os resultados encontrados na literatura
relativamente a associacdo entre obesidade e menores
concentra¢des de 25(0OH)D, podendo tal falta de con-
senso resultar de diferentes metodologias.?>?* O certo é
que, na populagcdo estudada, ndo se registou nenhuma
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associacdo entre a 25(0OH)D e o estado nutricional
(Z-score de IMC) ou a composi¢do corporal (percenta-
gem de massa gorda) (Tabela 4). Importa sim referir que
se tratou de uma populagdo de criangas e adolescentes
sem patologia que implicasse compromisso de saude
Ossea, de pele branca, residentes na regido do Porto
(latitude de 419N), avaliada nos meses de inverno e
primavera. A elevada prevaléncia de compromisso do
status de VitD encontrada é concordante com a litera-
tura recente e reflete a tendéncia observada em varios
paises da Europa. Efetivamente, de acordo com um
estudo representativo europeu, 42% das adolescentes
apresentaram deficiéncia em VitD.® Demonstrou-se que
criangas e adolescentes residentes a norte (latitude
452N) ou a sul (latitude 352N) dos EUA, ndo atingiam as
recomendages diarias minimas de VitD (600 Ul) através
da exposi¢do solar no inverno.? A regido do Porto esta
incluida naquele intervalo de latitude (412N), podendo
a insuficiente exposicdo solar durante o inverno, so por
si, resultar num inadequado suprimento diario de VitD e
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justificar os resultados encontrados. O efeito da latitude
podera ser potenciado pelo estilo de vida atual da maio-
ria das criangas e adolescentes portugueses, traduzido
por atividades ao ar livre escassas e um grande nimero
de horas na escola (sala de aula) ou em casa e, ainda, ao
uso de protetor solar, sendo todos estes comportamen-
tos comprometedores da sintese desta vitamina. Tendo
em conta as limitadas fontes alimentares fornecedoras
de VitD, bem como o seu peso insignificante quando
se consideram as necessidades diarias (apenas 10%),
devera ser ponderada a suplementagdo nos meses de
inverno.

Em relagdo ao status de mineralizagcdo éssea verificou-se
que cerca de 5% da amostra apresentava “compromisso
da MO para idade” (Tabela 2). A formagdo de MO tem
inicio no segundo trimestre da gravidez, registando-se
entre os 12 e os 18 anos um incremento de cerca de
60%, de tal forma que, aos 18 anos, é atingido 90% do
PMO. A populagdo estudada apresentava uma idade
média de 12,5 anos e mais de 80% ja tinha iniciado a
puberdade (Tabela 1), sugerindo estes indicadores que
se encontrava numa fase de rapido incremento de MO.
A elevada prevaléncia de um status deficitario em VitD,
leva a inferir, de per si, tratar-se de um grupo de elevado
risco de compromisso futuro da salde éssea. Ainda que
a influéncia da VitD na formagdo dssea nado seja clara,
ja que existem poucos estudos e os seus resultados sdo
inconclusivos,® alguns autores demonstram uma asso-
ciacdo entre a concentracdo de 25(OH)D e os parame-
tros de MO.? 28 No presente trabalho ndo se verificou
qualquer associa¢do entre a VitD e a MO (Tabela 4), mas
a elevada prevaléncia de défice nesta vitamina, aliada a
existéncia de 5% de criangas e adolescentes com “com-
promisso de MO para a idade”, demonstram que esta
relacgdo ndo é desprezivel, podendo admitir-se poder
tratar-se de uma questdo de tempo, para que ocorra a
sua expressdo. Se for tido em conta o estado nutricio-
nal, alguns autores referem que a sobrecarga ponderal
poderd desempenhar um papel protetor, funcionando
como coadjuvante na formagdo 0dssea,” enguanto
outros ndo demonstram qualquer associa¢do®® ou até
mesmo encontram um efeito negativo.3! Na populacdo
avaliada neste trabalho, encontrou-se um efeito favo-
recedor do IMC na MO, muito embora sem vantagem
no conteddo e na DMO (Tabela 3). J4 a idade cronolé-
gica e a maturidade bioldgica (Tanner) registaram uma
associacdo com todos os marcadores de MO (Tabela
5). Tal poderd ser facilmente entendido pelo aumento
dos niveis circulantes de hormona de crescimento e
esteroides sexuais, caracteristicos da puberdade, com
influéncia positiva no incremento da MO.

Muito embora a elevada prevaléncia de insuficiéncia em

VitD e a prevaléncia ndo desprezivel de “compromisso
da MO para a idade” observadas, os valores séricos dos
marcadores do metabolismo fosfocalcico encontram-
-se dentro do intervalo de referéncia (Tabela 1). Tam-
bém a correlacdo negativa registada entre a 25(0OH)
D e a PTH (Tabela 4) estd de acordo com o descrito na
literatura,®** traduzindo um mecanismo de compensa-
¢do (hiperparatiroidismo secundario), responsavel por
garantir a homeostasia®. Importa pois realgar que a
frequente associagdo entre normocalcemia e uma ade-
quada saude 6ssea é inadequada, correndo-se o risco de
subvalorizar a prevaléncia deste problema.

Finalmente, no que respeita a atividade fisica, se a sua
associagdo com a MO estd bem descrita na literatura,®
a associacao da mesma com a VitD é controversa. No
presente trabalho ndo se encontrou qualquer associa-
cdo entre a AF total e a MO ou o status da VitD (Tabelas
4 e 5), muito embora o tipo de AF tenha demonstrado
uma influéncia nestas varidveis. Efetivamente, a pratica
de desportos com impacto no solo demonstra estar
associada a uma maior area dssea, comparativamente
a pratica de nata¢do, sem repercussiao no CMO e DMO.
Tal podera ser explicado pelo facto de o desporto com
impacto no solo induzir a formagdo de MO, ndo apenas
pela acdo das forgas de tensdo mas também, provavel-
mente, por incremento do turnover fosfocélcico e dos
osteoblastos, aspetos ndo observados em desportos em
que ndo existe o efeito do peso corporal e do impacto
no solo, tais como a nata¢do.*® Torna-se no entanto
interessante verificar que o grupo que praticava natagao
apresentou uma mediana superior relativa ao status de
VitD, ndo sendo facil, nomeadamente na auséncia de
dados sobre o comportamento alimentar e particular-
mente a ingestdo de cdlcio e VitD, explicar tal associa-
¢do. Esta pode pois considerar-se uma das limita¢des
deste estudo, havendo outras, tais como a auséncia de
caracterizagdo do fototipo e a comparacgdo do status nas
vérias estagdes do ano. De referir ainda que o valor de
concentragdo de 25(0OH)D esteve disponivel apenas para
uma parte da populagdo estudada (n = 67), verificando-
-se diferencas significativas relativamente ao parametro
idade mas ndo de sexo. Como este estudo é relativo
apenas a regido do Porto ndo permite a generalizacdo
para a populagdo pedidtrica portuguesa, mas alerta para
a necessidade de mais estudos neste sentido.

Em conclusdo, observa-se uma elevada prevaléncia
de deficiéncia em VitD em criangas e adolescentes da
regido do Porto, independentemente do estado de
nutricdo e do padrdo de atividade fisica. Apesar de
ndo se terem encontrado relagdes entre a VitD e os
parametros de MO, estas relagGes tém sido descritas,
podendo a distribuicdo da amostra em termos de idade
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(mais jovem do que noutros trabalhos) justificar a sua
auséncia. Estes resultados alertam para a necessidade
de realizagdo de estudos representativos da populagdo
portuguesa, ao levantarem a hipotese de se tratar de
um problema de saude publica ainda pouco reconhe-
cido. Finalmente, levam a repensar, relativamente as
criangas portuguesas, as recomendacgles relativas a
suplementagdo em VitD e, acima de tudo, promover
mudanca de estilos de vida.

O QUE ESTE ESTUDO TRAZ DE NOVO

e A deficiéncia em vitD podera tornar-se um problema de saude
publica, sendo ainda pouco reconhecido na populagdo portuguesa,
nomeadamente na populagdo pediatrica.

e A elevada prevaléncia de deficiéncia em vitD na populagdo
estudada, com potencial impacto na saude dssea e metabdlica,
alerta para a necessidade de estudos representativos da populagdo
portuguesa.

¢ O rastreio de criangas e adolescentes em risco de deficiéncia em
vitD devera fazer parte da consulta de “Vigilancia de Satde Infantil
e Juvenil”.
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