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RESUMO 
 

O Diabetes mellitus (DM) é um problema de saúde pública em franco aumento e a deficiência 
de vitamina D vem sendo associada ao progresso da enfermidade. Como vários estudos 
epidemiológicos longitudinais nas últimas décadas têm relacionado o DM com risco aumentado 
de comprometimento cognitivo (particularmente o DM tipo 2 (DM2)), o presente estudo 
objetivou avaliar os fatores influentes no status de vitamina D e a relação com o estado 
cognitivo de indivíduos com DM2, no município de Barbacena – MG. Trata-se de um estudo 
caso-controle, envolvendo a população urbana de Barbacena-MG, diagnosticados ou não com 
DM2, de ambos os gêneros, com idade acima de 45 anos. Foram coletados dados 
socioeconômicos, antropométricos (índice de massa corporal (IMC), circunferência da cintura 
(CC), circunferência da panturrilha (CP), relação cintura-estatura (RCE)), questionário de 
frequência alimentar (QFA), fatores associados ao status de vitamina D (exposição solar, 
fototipo da pele e suplementação de vitamina D) e avaliação cognitiva por meio do mini exame 
do estado mental (MMSE). Participaram da pesquisa 232 indivíduos categorizados em controle 
(n=138) e com DM2 (n= 94) e subdivididos em adultos (n=101) e idosos (n=131) (79,2% 
adultos e 67,9% idosos do sexo feminino). Os idosos com DM2 tiveram menor frequência de 
solteiros (p= 0,028), maior frequência na escolaridade sem instrução ou com inicial incompleto 
((p= 0,030). Não houve diferenças estatísticas nos parâmetros antropométricos e fototipo da 
pele. Adultos com DM2 praticavam menos atividade física ao sol (p=0,034) e faziam menor 
uso de protetor solar (p=0,005). Adultos sem diabetes faziam mais uso de protetor solar 
(p=0,001) no rosto (p=0,012). Uma parcela expressiva da população em geral possuía 1 a 4 
anos de estudo, e nesse nível de escolaridade observou-se uma prevalência considerável de 
indivíduos com comprometimento cognitivo (64,8%). O cluster 1 (menor status de vitamina D) 
obteve maior percentual de indivíduos com DM2 com comprometimento cognitivo, na 
escolaridade 1 a 4 anos (p=0,007). O cluster 2 (maior status de vitamina D) obteve mais 
indivíduos sem instrução ou inicial incompleto (com DM2: p=0,019; controle: p=0,007).  Os 
alimentos fonte de vitamina D foram consumidos em baixa frequência. Nosso estudo sugere 
que o baixo status de vitamina D pode ter influenciado o estado cognitivo particularmente no 
grupo com DM2. 
 
Palavras-chave: Diabetes mellitus tipo 2.  Disfunção Cognitiva.  Mini-Exame do Estado 
Mental.  Colecalciferol.  Deficiência de Vitamina D. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



 
 

  

ABSTRACT 
 

Diabetes mellitus (DM) is a rapidly increasing public health problem and vitamin D deficiency 
has been associated with the progression of the disease. As several longitudinal epidemiological 
studies in recent decades have linked DM with an increased risk of cognitive impairment 
(particularly type 2 DM (DM2)), the present study aimed to assess the factors influencing 
vitamin D status and the relationship with cognitive status of individuals with DM2, in the 
municipality of Barbacena - MG. This is a case-control study, involving the urban population 
of Barbacena-MG, diagnosed or not with DM2, of both genders, aged over 45 years. 
Socioeconomic and anthropometric data (body mass index (BMI), waist circumference (WC), 
calf circumference (LC), waist-to-height ratio (WHR)), food frequency questionnaire (FFQ), 
factors associated with status were collected. of vitamin D (sun exposure, skin phototype and 
vitamin D supplementation) and cognitive assessment through the mini-mental state 
examination (MMSE). The participants were 232 individuals classified as control (n=138) and 
with DM2 (n=94) and subdivided into adults (n=101) and elderly (n=131) (79.2% adults and 
67.9% elderly people from the women). Elderly people with DM2 had a lower frequency of 
singles (p= 0.028), higher frequency of schooling without education or with incomplete initial 
education ((p= 0.030). There were no statistical differences in anthropometric parameters and 
skin phototype. Adults with DM2 practiced less activity physical activity in the sun (p=0.034) 
and used less sunscreen (p=0.005). Adults without diabetes used more sunscreen (p=0.001) on 
their face (p=0.012). A significant portion of the general population had 1 to 4 years of study, 
and at this level of education there was a considerable prevalence of individuals with cognitive 
impairment (64.8%). Cluster 1 (lower vitamin D status) had a higher percentage of individuals 
with DM2 with impairment cognitive, in schooling 1 to 4 years (p=0.007). Cluster 2 (higher 
vitamin D status) had more individuals with no education or incomplete initial education (with 
DM2: p=0.019; control: p=0.007). Source foods of vitamin D were consumed in low frequency. 
Our study suggests that low vitamin D status may have influenced cognitive status particularly 
in the T2DM group. 
 
Keywords: Diabetes mellitus type 2.  Cognitive Dysfunction. Mini-Mental State Examination.  
Cholecalciferol.  Vitamin D Deficiency. 
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PRIMEIRA PARTE 

 

 INTRODUÇÃO 

 

O diabetes mellitus (DM) constitui um problema de saúde pública em crescente 

expansão em todos os países. Em 2021, a Federação Internacional de Diabetes estimou que 537 

milhões de pessoas com idade entre 20 e 79 anos viviam com diabetes, e espera-se que aumente 

para 783 milhões em 2045 (IDF, 2021). Segundo dados da Sociedade Brasileira de Diabetes, o 

Brasil ocupa o 4º lugar entre os 10 países com maior número de indivíduos com diabetes e é o 

5º país em número de pessoas com mais de 65 anos com diabetes (SBD, 2022). 

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) corresponde a 90 a 95% de todos os casos de DM no 

mundo. Possui etiologia multifatorial e complexa, envolvendo componentes genético e 

ambiental. É uma doença caracterizada por resistência à insulina e deficiência relativa em sua 

produção, podendo ambos os fatores estarem presentes no momento do diagnóstico. Como é 

silenciosa, muitas vezes o diagnóstico se dá já na ocorrência de alguma complicação como por 

exemplo, doença cardiovascular, doença renal ou doença neurológica (ADA, 2022; SKYLER 

et al., 2017). 

O avançar da idade tem sido considerado condição independente para diminuição da 

tolerância à glicose e, consequentemente, para o desenvolvimento da DM em idosos (TANAKA 

et al., 2011).  Ao longo dos anos a população idosa vem sendo crescente no Brasil, e de acordo 

com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, atualmente 10,49% da população brasileira 

são idosos e estima-se que até 2060, 25,49% da população brasileira seja idosa (IBGE,2022).  

Dentre as complicações do diabetes, destaca-se o risco de disfunção cognitiva. A 

incidência de demência é 1,5 a 2,5 vezes maior em pessoas com diabetes que na população em 

geral, fato que pode estar implicado na inabilidade motora, devido ao comprometimento da 

atenção, da memória e de respostas protetoras, apraxia, desorientação espacial e deterioração 

das funções executivas e motoras (FERREIRA et al., 2014).  

Diversos fatores externos podem influenciar hábitos de vida que, juntamente com 

fatores biológicos, podem impactar no aparecimento e/ou agravamento do diabetes; dentre eles, 

fatores psicológicos, socioeconômicos, culturais e ambientais (acesso à alimentação de 

qualidade, infraestrutura para prática de exercício físico, acesso à informação e a serviços de 

saúde, etc.) podem influenciar padrões alimentares e de atividade física, além de outros hábitos, 

como o tabagismo por exemplo (SDB,2019). No contexto alimentar, estudos mostram que a 
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prevalência de inadequação de ingestão dietética de vitamina D é de 70 a 95% em adultos e 

idosos (ARAÚJO,2013; BISCHOFOVA,2018; DIMAKOPULOS,2019). A vitamina D pode 

ser obtida através da ingestão de alimentos, exposição ao sol e suplementação (VANNUCCHI, 

H. et al., 2009). 

A deficiência de 25(OH)D vem sendo cada vez mais presente nos pacientes com 

diabetes (ALHUMAIDI, et al., 2013; GRIZ, et al., 2014; DING, et al., 2017), sendo importante 

a sua investigação no consumo dietético diário e na exposição solar. Com o processo de 

envelhecimento, observa-se uma diminuição das concentrações séricas de 25(OH)D (PRINCE 

et al., 2015; RESCIGNO et al., 2017). Este dado está relacionado à capacidade reduzida da pele 

de sintetizar a provitamina D, baixa exposição solar, ingestão insuficiente de alimentos fonte, 

diminuição da absorção gastrintestinal e uso de medicamentos que interferem na absorção e no 

metabolismo da vitamina D (GUPTA et al., 2019; WATCHARANON et al., 2018). 

Além das alterações no metabolismo da glicose, o declínio de 25(OH)D no sangue afeta 

negativamente os receptores neurais de vitamina D, a sinalização do fator de crescimento e a 

atividade neural (BALION, et.al., 2012). Pesquisas apontam que os níveis séricos de 25(OH)D 

estão inversamente associados ao comprometimento cognitivo, sugerindo que a vitamina D seja 

um potencial fator de proteção (BALION, et.al., 2012; ANNWEILER et.al., 2009). No entanto, 

os estudos com pessoas com diabetes ainda são escassos (CHEN, et.al 2014).  

A investigação do declínio cognitivo no diabetes é de extrema importância, pois o estado 

mental influencia diretamente na qualidade de vida e no autocuidado da doença, como o uso 

correto de medicamentos, controle glicêmico, preparo de alimentação adequada e consultas 

médicas periódicas (VERMA et.al., 2021).O grande número de casos, o custo econômico e 

social associado ao DM2 e suas complicações são preocupantes, tornando necessária a 

implementação de ações que contribuam com o controle da doença, evitando sua progressão 

(ADA, 2022). Diante disso, o presente trabalho teve como objetivo investigar a possível relação 

entre os fatores influentes no status de vitamina D e o estado cognitivo de indivíduos com DM2, 

do município de Barbacena – MG.  

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

2.1 Diabetes Mellitus e estado cognitivo 

Diabetes Mellitus (DM) é uma condição séria e de longo prazo que consiste em um 

distúrbio metabólico caracterizado por hiperglicemia persistente, decorrente de deficiência na 

produção de insulina ou na sua ação, ou em ambos os mecanismos (SBD, 2022).  
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Há duas formas principais de diabetes, denominadas tipo 1 (DM1) e tipo 2 (DM2). O 

DM1 é doença autoimune, poligênica, decorrente de destruição das células β pancreáticas, 

ocasionando deficiência completa na produção de insulina. O DM2 trata-se de doença 

poligênica, com forte herança familiar, ainda não completamente esclarecida, cuja ocorrência 

tem contribuição significativa de fatores ambientais. Dentre eles, hábitos dietéticos e 

inatividade física que contribuem para a obesidade, destacam-se como os principais fatores de 

risco (SBD, 2022).  

O diagnóstico laboratorial do DM pode ser realizado por meio de glicemia de jejum (≥ 

126mg/dL), glicemia 2 horas após teste oral de tolerância à glicose (TOTG) (≥200mg/dL), 

hemoglobina glicada (HbA1c) (≥ 6,5%) e glicemia casual (≥ 200 mg/dL com sintomas 

inequívocos de hiperglicemia, como sede excessiva, boca seca, cansaço, perda de peso 

acentuada (> 10% do peso atual), visão embaçada, poliúria e fome excessiva) (ADA, 2022).  

As complicações do DM são categorizadas como distúrbios microvasculares e 

macrovasculares, que resultam em retinopatia, nefropatia, neuropatia, doença coronariana, 

doença cerebrovascular e doença arterial periférica, dentre outros. O DM tem sido 

responsabilizado ainda, por contribuir para agravos, direta ou indiretamente, no sistema 

musculoesquelético, no sistema digestório, na função cognitiva e na saúde mental, além de ser 

associado a diversos tipos de câncer (ADA, 2022). 

O DM é conhecido como um importante fator de risco para declínio cognitivo e 

demência (CHENG, 2012). Vários estudos têm demonstrado a existência de alterações 

cognitivas em pessoas com diabetes (STRACHAN, 2011; LAUNER et al., 2011; SACHDEV, 

2012; HUGENSCHIDT et al., 2013). 

Alguns estudos demonstraram que o DM está associado ao aumento no risco de 

alterações cognitivas, desde um declínio cognitivo leve até quadros demenciais, estabelecendo 

assim, um risco aumentado de demência entre indivíduos com diabetes (XU, et al., 2009; 

BIESSELS et al., 2006). Em comparação com pacientes sem diabetes, os pacientes diabéticos 

tiveram um risco aumentado em 39% para doença de Alzheimer e em 47% para demência 

(LU,2009; WILETTE, 2015).  

A relação entre obesidade, resistência à insulina, DM2 e distúrbios cognitivos levou a 

elaboração de um novo termo na comunidade científica: diabetes mellitus tipo 3. Essa 

associação ainda está em discussão, mas já existe evidência acerca das associações entre a 

progressão do DM2 e o Alzheimer (BESSER et.al., 2014). 

Korkkok et al. (2015) sugerem que, em adultos com DM2, o déficit cognitivo pode ser 

dividido em três estágios, de acordo com a gravidade: decréscimos cognitivos associados ao 
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diabetes, comprometimento cognitivo leve (MCI do inglês Mild Cognitive Impairment) e 

demência. O termo “decréscimos associados ao diabetes” se refere a mudanças sutis na função 

cognitiva, que podem dar origem a queixas cognitivas (geralmente expressas apenas pelo 

paciente), mas não devem afetar as atividades da vida diária ou o autogerenciamento do 

diabetes.  O MCI refere-se ao comprometimento cognitivo objetivo adquirido (geralmente 

definido como um desempenho abaixo de 1 a 1,5 unidades de valores normativos) que afeta um 

ou mais domínios cognitivos, com atividades da vida diária amplamente preservadas. A 

demência é uma diminuição, lenta e progressiva, da função mental (PETERSEN et al. 2015, 

2018).  

Dois estudos prospectivos de base populacional relataram achados bastante comparáveis 

sobre o risco de MCI em pacientes com diabetes. Luchsinger et al. (2007) observaram uma 

razão de risco de 1,5 para MCI amnésico e de 1,2 para MCI não amnésico. Roberts et al. (2014) 

relataram uma razão de risco de 1,6 para amnésia e 1,4 para MCI não amnésico.  

O Mini-Exame do Estado Mental (MMSE) é um dos testes utilizado como ferramenta 

de triagem para comprometimento cognitivo e vem sendo utilizado largamente para avaliar a 

função cognitiva de adultos diabéticos (MOMTAZ et.al., 2019). 

 

2.2  Mecanismos da vitamina D na cognição e no DM 

 

Dentre os vários aspectos envolvidos no desenvolvimento do diabetes, a deficiência de 

micronutrientes está associada ao progresso da enfermidade. Alguns estudos têm demonstrado 

que a deficiência de 25(OH)D tem sido cada vez mais presente nos pacientes com diabetes 

(ALHUMAIDI, et al., 2013; GRIZ L, et al., 2014; DING, et al., 2017). 

As funções clássicas da vitamina D estão relacionadas ao cálcio, metabolismo ósseo e 

estimulação das células beta pancreáticas, favorecendo a secreção e a sensibilidade à insulina 

(TAKIISHI T et al., 2010; LIPS P et al., 2017). Por outro lado, pesquisas recentes mostraram 

que a 1,25(OH)2D3 também atua na no Sistema Nervoso Central (SNC) (ETGEN et al., 2012; 

BERRIDGE et al., 2015; GIL et al., 2018). principalmente por meio do receptor de vitamina D 

presente nos neurônios (DURSUN et al., 2017).  

Em primeiro lugar, a vitamina D pode atravessar a barreira hematoencefálica e atingir o 

tecido cerebral (ETGEN et al., 2012; GIL et al., 2018; LV L et al., 2020). Ao manter níveis 

séricos adequados dessa substância, bem como da proteína de ligação à vitamina D (VDBP), 

espera-se que o transporte e a entrega da vitamina D sejam suficientes para atender as demandas 

biológicas desse tecido (PARVEEN R et al., 2019; SAFADI FF et al., 1999). Curiosamente, 



14 
 

  

em situações de inflamação, as células da micróglia são capazes de sintetizar 1,25(OH)2D3 in 

situ na tentativa de reduzir o estresse oxidativo via aumento da expressão de gama-glutamil 

mRNA de transferase (γ-GT), que medeia a importação de glutationa (GSH) (LV L et al., 2020). 

Quanto aos mecanismos específicos, a vitamina D pode atuar na função cognitiva por 

meio da função neurotrófica, estimulando a síntese do fator de crescimento nervoso e da 

neurotrofina, além de modular a síntese de neurotransmissores, como acetilcolina, dopamina, 

serotonina e ácido γ-aminobutírico e regular a memória. Além disso, atua como neuroprotetor, 

mantendo a homeostase intraneuronal do cálcio, inibindo a síntese da óxido nítrico sintase 

induzível (iNOS), substância que leva à apoptose e consequente perda de tecido funcional 

(ETGEN et al., 2012). Ainda, 1,25 (OH)2D3 diminui L-VGCC (atividade do canal de cálcio 

dependente de voltagem do tipo L) e, portanto, confere neuroproteção contra insultos 

excitotóxicos resultantes de altos níveis de NMDA (N-metil-D-aspartato) e glutamato 

(BREWER et al., 2001). 

Foi relatado que a 1,25(OH)2D3 modula rapidamente a transmissão sináptica em 

neurônios do hormônio liberador de gonadotrofina (GnRH) juvenis. A aplicação aguda de 

vitamina D também diminuiu as correntes induzidas pelos neurotransmissores excitatórios 

NMDA e cainato, de maneira reversível e independente do potencial de ação (BHATTARI et 

al., 2017) Além disso, a vitamina D diminuiu rapidamente a frequência de correntes pós-

sinápticas GABAérgicas espontâneas. O calcipotriol (análogo da vitamina D), demonstrou atuar 

como agente neuroprotetor nas células do neurobloastoma (SHSY5Y). Essa ação 

neuroprotetora deve-se a promover a expressão de calbindina 28k, que suprime a agregação de 

a-sinucleína dependente de cálcio induzida por despolarização (RCOM-H’CHEO-GAUTHIER 

et al., 2017). 

A vitamina D induz imunossupressão localmente no cérebro, reduzindo a ativação da 

microglia e a autoimunidade do SNC (LEE et al., 2020). Essa substância também reduz a 

infiltração celular no SNC e a síntese de citocinas inflamatórias, como IL-2 e interferon-gama 

(LEMIRE et al., 1985; CHRISTAKOS et al., 2015). Ainda, controla a expressão de Nrf2 (fator 

nuclear eritroide 2 relacionado ao fator 2) e Klotho (gene anti-envelhecimento), que aumenta a 

expressão de antioxidantes (como catalase, glutationa peroxidase, superóxido dismutase, etc.) 

e enzimas desintoxicantes (álcool desidrogenase, CYP450, etc.) a expressão do receptor da 

vitamina D (VDR, do inglês vitamin D receptor) (BERRIDGE et al., 2015). O upregulation do 

sistema de defesa antioxidante e downregulation da cascata inflamatória podem prevenir lesão 

neuronal e consequente declínio na cognição (GORSKA-CIEBIADA et al., 2020; BERRIDGE 

et al., 2015; GIL et al., 2018). 
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Assim, em casos de deficiência de vitamina D, comum em pessoas com DM2, pode 

haver falha nos mecanismos de proteção da vitamina D e sinalização celular prejudicada devido 

à inflamação e ao estresse oxidativo (ETGEN et al., 2012; BERRIDGE et al., 2015). Indivíduos 

com comprometimento cognitivo leve e grave deficiência de vitamina D (< 20 ng/ml) 

apresentaram menor volume do hipocampo e interrupção da conectividade estrutural (AL-

AMIN et al., 2019). Além disso, a deficiência de vitamina D foi associada a valores mais baixos 

de β-amilóide no líquido cefalorraquidiano em pacientes idosos com declínio cognitivo, 

sugerindo maior agregação e deposição dessa substância no parênquima cerebral, que é um 

fator de risco para demência (HOOSHMAND et al., 2014). A VDBP é um componente que 

atua como transportador de 25(OH)D e tem sido relacionada com a melhora na função cognitiva 

inibindo a degradação sináptica; no entanto, os estudos ainda são escassos no diabetes 

(PARVEEN et al., 2019). 

A vitamina D também tem sido associada ao controle glicêmico. O VDR é encontrado 

em todos os tecidos responsivos à insulina, bem como nas células beta pancreáticas 

(MIRHOSSEINI, 2017). A vitamina D também pode afetar a resistência à insulina por meio do 

sistema renina-angiotensina-aldosterona. Acredita-se que a angiotensina II contribui para o 

aumento da resistência à insulina pela inibição da ação da insulina no tecido vascular e músculo 

esquelético, levando à diminuição da captação de glicose (WHEI et.al, 2008). O complexo de 

vitamina D-VDR parece ser um potencial regulador da atividade da renina em humanos e 

polimorfismos no VDR gene pode estar associados à patogênese do DM2, influenciando a 

resistência à insulina (FERRAREZI, et.al, 2013).  

Ainda não está definido se altos níveis de 25(OH)D contribuem para melhorar a 

cognição de pessoas com diabetes. Um ensaio clínico randomizado avaliou os efeitos de alta 

(50.000 UI) e baixa (5000 UI) suplementação de vitamina D na cognição de indivíduos com 

DM2, no entanto não houve diferenças significativas, sugerindo que novos estudos devem ser 

realizados (BYRN et al., 2019).  

Outros estudos investigaram os níveis séricos de vitamina D e observaram que baixos 

níveis de vitamina D foram associados ao comprometimento cognitivo nos indivíduos com 

DM2 (CHEN et al., 2014; RUI-HUA et al., 2019; GORSKA-CIEBIADA et al., 2020; 

PARVEEN et al., 2019; YEGIN et al., 2017); no entanto, foi mencionado que mais estudos são 

necessários para confirmar essa associação para maior clareza das associações e efeitos do 

estado nutricional da vitamina D sobre a função cognitiva nesta população, bem como estudos 

randomizados com grupo placebo suplementando diferentes doses de vitamina D e avaliando 

sua influência na cognição de indivíduos com DM2 e deficiência de vitamina D. Além disso, 
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um dos estudos sugeriu que a vitamina D pode ser apontada como um potencial fator de 

proteção para o comprometimento cognitivo (CHEN  et al., 2014). 

A duração do diabetes pode afetar tanto os níveis de vitamina D quanto a cognição, uma 

vez que a duração de um diabetes mal controlado aumenta o risco de complicações diabéticas, 

incluindo eventualmente a demência (LI et al., 2021). 

 

2.3 Fatores influentes no status de vitamina D 

Diversos fatores influenciam nos valores séricos de 25(OH)D como: falta de exposição 

solar, fototipo de pele, má absorção da vitamina, uso de roupas e a baixa ingestão dietética de 

vitamina D (ALVES, 2013). 

A exposição à luz solar como fonte de síntese cutânea de vitamina D está sujeita a uma 

série de limitações. Por exemplo, o excesso de exposição pode levar à fotodegradação como 

mecanismo regulador para evitar a toxicidade (CHEN et al., 2007). Além disso, latitude, tempo 

de exposição e estação do ano afetam a síntese cutânea, dependendo da capacidade dos raios 

ultravioleta de estimular a produção de vitamina D (LUCAS et al., 2005). Níveis de 25 (OH) 

vitamina D são menores no inverno e mais elevados no verão, sendo a estação um fator que 

influencia diretamente na exposição solar e nos níveis sanguíneos de vitamina D (JIANG et.al., 

2020). Em altas latitudes, os níveis séricos de 25(OH)D exibem variabilidade ao longo do ano, 

com pico no final do verão e no final do inverno, devido à variação da UVB (ultravioleta B) 

que atinge a pele (BANDEIRA et.al., 2006). 

Além disso, a cor da pele influencia a biossíntese de vitamina D, sendo que quanto mais 

pigmentada menor a síntese da vitamina devido à melanina atuar como barreira para a radiação 

UVB (DELL VALE et.al., 2011). Estudos demonstram que indivíduos com a pele mais clara 

(mais próximo do fototipo I) possuem maiores concentrações séricas de vitamina D em relação 

àqueles com a pele mais escura (mais próximo do fototipo VI) (HOLICK, 2011; ROSEN, 2011). 

A absorção da vitamina D (D2 e D3), obtida pela ingestão na dieta, é realizada no 

intestino, principalmente no intestino delgado, assim como ocorre com outras substâncias 

lipídicas. A vitamina D, incorporada a quilomícrons, percorre a circulação linfática até a 

circulação sanguínea e os órgãos responsáveis pela sua metabolização e ativação (THIEME et 

al., 2015). O consumo diário recomendado de vitamina D para adultos, de ambos os sexos, 

entre 18 e 69 anos é de 600 UI (15µg/ dia) e para idosos de ambos os sexos, acima de 70 anos 

é de 800 UI (20µg/ dia) (SILVA et al., 2020; DEL VALLE, et al., 2011). No entanto, No Brasil, 

o consumo de alimentos ricos em vitaminas D, a exemplo do salmão, fígado, arenque, sardinha 

e cavala, é muito baixo e geralmente não faz parte dos hábitos alimentares da população desse 
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país, sendo necessário maiores investigações sobre o consumo e a implementação de programas 

de fortificação de vitamina D nos alimentos (SILVA et al., 2020). 

Devido a vitamina D ser lipossolúvel, qualquer processo que resulte em má absorção de 

gordura pode prejudicar a absorção de vitamina D. Em pacientes com doença celíaca, obstrução 

biliar e pancreatite crônica, a absorção caiu para 50%, < 28% e < 18% da dose oral de vitamina 

D, respectivamente. Em cada caso, a absorção de vitamina D prejudicada foi correlacionada 

com o grau de esteatorréia. Outras condições nas quais a absorção de vitamina D é prejudicada 

incluem insuficiência hepática, fibrose cística, Doença de Crohn e bypass gástrico. Indivíduos 

que tomam medicamentos de ligação aos ácidos biliares (como colestiramina e colestipol para 

hipercolesterolemia), também terão menor absorção de vitamina D (Holick, 2011). 

A capacidade dos têxteis de vestuário de interferir com radiação UV depende de uma 

série de qualidades do tecido. Fibras leves e não sintéticas, como o algodão e o linho são menos 

eficazes no bloqueio dos raios UV radiação do que lã, seda, nylon e poliéster, sendo os de cor 

mais escura, oferecendo maior proteção solar (DAVIS, 1997).  

Os níveis séricos de vitamina D ainda podem variar de acordo com fatores hormonais, 

genéticos e nutricionais. Por exemplo, o Índice de Massa Corporal (IMC) correlaciona-se de 

forma indireta com os valores séricos de vitamina D, que são menores em obesos. Esta diferença 

pode ser parcialmente explicada pela diminuição da atividade física e exposição solar em obesos 

(ROSEN, 2011), além do excesso de peso está relacionado a insuficiência de vitamina D, uma 

vez que diminui a biodisponibilidade de vitamina D obtida por síntese cutânea, devido à 

tendência da vitamina se depositar no tecido adiposo, alterando a contrarregulação de PTH e a 

síntese hepática de 25(OH)D, além de envolver fatores de estilo de vida, como menor ingestão 

de vitamina D na dieta (KARAMPELA et.al., 2021; JÄÄSKELÄINEN et.al., 2013).  

 

 

3 METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo caso-controle, no qual foram recrutados indivíduos adultos e 

idosos (idade > 45 anos) diagnosticados ou não com DM2, de ambos os sexos, que 

frequentavam postos de saúde e clínicas médicas na cidade de Barbacena - Minas Gerais.  

 

3.1 Aspectos Éticos  

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos 

da UFLA (parecer 47532321.9.0000.5148) (ANEXO 1). Todos os voluntários que participaram 
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dessa pesquisa receberam e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes da 

sua inclusão (TCLE) (APÊNDICE 1).   

 

3.2 Cálculo amostral  

O tamanho da amostra foi calculado (127 indivíduos em cada grupo- controle e com 

DM2) considerando um intervalo de confiança de 95%, erro amostral de 5%, poder de 80% e 

prevalência de déficit cognitivo de 57,6% em pessoas com DM2 (CHEN et al., 2014). O cálculo 

foi realizado através do programa Statistica ®.  

 

3.3 Critérios de inclusão e exclusão  

Os critérios de inclusão foram pessoas com idade > 45 anos, diagnosticados com DM2 

de acordo com os critérios da SBD (2019), que estivessem utilizando medicamentos 

hipoglicemiantes orais ou não, com compreensão e capacidade para responder os questionários 

e participar das avaliações físicas.  

Os critérios de exclusão foram: (1) amputações, perda de força grave localizada ou 

grandes dificuldades de movimentação (que não permitam a aferição dos parâmetros 

antropométricos), (2) acidente vascular encefálico ou infarto agudo do miocárdio (casos em que 

houver sequelas, com perda localizada de força e/ou afasia), (3) comprometimento cognitivo 

elevado (pontuação <14 no Mini Exame do Estado Mental (MEEM), por sua capacidade 

limitada de compreensão, cooperar e comunicar-se verbalmente durante a entrevista); 

desordens neurodegenerativas graves ou que afetem o sistema nervoso central (ex: esclerose 

múltipla, encefalite, meningite, etc.)  (4) uso de medicamentos, ervas ou dietas para redução do 

apetite e do peso corporal, (5) uso de medicamentos pscicotrópicos, (6) consumo de álcool 

superior a 2 doses/dia (mais de 50g de etanol/dia), (7) relato de transtornos alimentares, (8) ser 

gestante ou lactante (9) apresentar alterações infecciosas, inflamatórias, tireoidianas, 

paratireoidianas, hepáticas ou renais graves,  (10) ter realizado grandes cirurgias 

gastrointestinais ou apresentar doenças intestinais, (11), déficits graves auditivo ou visual, (12) 

alteração na medicação nos últimos 3 meses, (13) abandono do estudo.  

 

3.4 Coleta de dados 

O recrutamento foi realizado em postos de saúde, hospitais e clínicas, grupos dedicados 

ao diabetes como o HIPERDIA (hipertensão e diabetes), ASSODIBAR (associação dos 

diabéticos de Barbacena) e o Centro de Especialidades Médicas (CEM) de Barbacena- Minas 

Gerais, além de pontos de ônibus da cidade e clínicas particulares. Nestes locais foram afixados 
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cartazes de divulgação da pesquisa. Os indivíduos que frequentavam esses locais também foram 

convidados face a face para participarem da pesquisa. Todos os participantes da pesquisa faziam 

exames e consultas pelo sistema único de saúde (SUS). Não participaram da pesquisa 

indivíduos que faziam acompanhamento da saúde em clínicas particulares. 

Os adultos e idosos frequentemente estavam aguardando atendimento médico nos locais 

de coleta. Portanto, os indivíduos que aceitaram participar da pesquisa, realizaram a entrevista 

no mesmo momento. As entrevistas foram realizadas individualmente em ambiente privado 

com a presença apenas dos pesquisadores, garantindo a privacidade dos participantes.    

Os dados foram coletados entre setembro de 2021 e janeiro de 2022. Os indivíduos que 

se dispuseram a participar, assinaram o TCLE. Esse termo foi apresentado a cada indivíduo 

antes da coleta de dados. Os voluntários receberam explicações a respeito dos objetivos, do 

caráter voluntário e gratuito da pesquisa, do direito ao sigilo dos dados e também da ausência 

de riscos adversos à saúde. 

 

3.5 Avaliação clínico-nutricional dos participantes do estudo 

Após a assinatura do TCLE, foi aplicada a anamnese para a coleta de dados 

sociodemográficos, econômicos, clínicos e comportamentais e antropométricos (APÊNDICE 

2). Em seguida foi aplicado o questionário de frequência alimentar (QFA) (ANEXO 2) e o mini 

exame do estado mental (MMSE) (ANEXO 3). 

Figura 1. Fluxograma de recrutamento e coleta de dados 
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Legenda: TCLE: termo de consentimento livre e esclarecido; QFA: questionário de 

frequência alimentar; MMSE: Mini exame do estado mental.  

 

3.5.1 Avaliação do fototipo da pele  

O fototipo da pele foi classificado de I a VI, conforme proposto por Fitzpatrick (1988), 

de acordo com a autodeclaração dos participantes (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Classificação do fototipo da pele de acordo com o autorrelato dos participantes 

tipo I: pele muito clara, sempre queima, nunca bronzeia; 

 

tipo II: pele clara, sempre queima e algumas vezes bronzeia; 

 

tipo III: Pele menos clara, algumas vezes queima e sempre bronzeia; tipo IV: Pele 

morena clara, raramente queima e sempre bronzeia; tipo V: Pele morena escura, nunca 

queima e sempre bronzeia; 

 

tipo VI: Pele negra, nunca queima e sempre bronzeia. 

 

 

 Recrutamento 
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cartazes nos 
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coleta 

 
Abordagem e 

convite 
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 Coletas 

 TCLE 

 Anamnese 

 Antropometria 

 QFA 

 MMSE 
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Fonte: Fitzpatrick (1988) 

 

3.5.2 Antropometria 

Para avaliar o estado nutricional, foi utilizado o Índice de Massa Corporal (IMC), 

utilizando a classificação recomendada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) (WHO, 

1989).  A massa corporal total foi aferida através de uma balança digital da marca Balmak, com 

capacidade para até 150 kg com precisão de 100 g e estadiômetro fixo, medindo até 2m com 

graduação de 0,5cm, com voluntário usando o mínimo de roupa possível e sem sapatos. Para o 

índice de massa corporal (IMC, massa em kg/altura2 em m) foi feita a seguinte estratificação 

para adultos: ≤18,5 kg/m², baixo peso; entre 18,5 e 24,9 kg/m², eutrófico; de 25 a 29,9 kg/m², 

sobrepeso; de 30 a 34,9 kg/m², obesidade grau 1; de 35 a 39,9 kg/m², obesidade grau 2; e >40,0 

kg/m², obesidade grau 3. Para idosos: < 22 kg/m², desnutrido; entre 22 a 27 kg/m², eutrofia; > 

27 kg/m², excesso de peso. (LIPSTICK, 1994). A mensuração da circunferência da panturrilha 

(CP) foi realizada na sua parte mais protuberante. Sendo classificado em estado nutricional 

adequado o perímetro ≥31 cm para homens e para mulheres (ARAÚJO, 2015). 

 Para classificar o risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares, foi avaliada a 

medida da circunferência da cintura (CC) (Mc ARDLE et al., 1991; WHO, 1989). Essa medida 

foi aferida por meio de uma fita métrica inelástica da marca Cescorf com capacidade de 1,5m 

ao nível de 2,5cm da cicatriz umbilical abaixo da costela, na linha média axilar, com o indivíduo 

de pé (Mc ARDLE et al., 1991), que foi classificado da seguinte forma: adequado quando ≤80 

cm para mulheres e ≤ 94 cm para homens; risco elevado para valores < 80 cm para mulheres e 

< 94 cm para homens; e risco muito elevado quando ≥ 88 para mulheres e ≥ 102 para homens. 

A relação cintura-estatura (RCE) foi calculada pela divisão da CC (cm) pela estatura do 

indivíduo (cm), sendo classificada em ambos os sexos como elevado risco cardiovascular 

valores maiores ou iguais a 0,5 (HAUN et.al, 2009). 

 

3.5.3 Avaliação do estado cognitivo  

A função cognitiva foi avaliada por meio do Mini exame do estado mental (MMSE) 

(ANEXO 3) que é um teste de rastreio de demências, compostos por algumas questões que 

avaliam os seguintes domínios: orientação temporal, orientação espacial, memória imediata e 

de evocação, atenção e cálculo, recordação das três palavras, linguagem e capacidade 

construtiva visual. O escore do MMSE pode variar de um mínimo de zero ponto, o qual indica 

o maior grau de comprometimento cognitivo dos indivíduos, até o máximo de 30 pontos que, 

por sua vez, corresponde à melhor capacidade cognitiva, sendo classificados como melhor 
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capacidade cognitiva: ≥20 pontos para analfabetos; ≥25 pontos para pessoas com escolaridade 

de 1 a 4 anos; ≥26,5 pontos para 5 a 8 anos; ≥28 pontos para aqueles com 9 a 11 anos e 29 para 

mais de 11 anos. Abaixo desses valores, foi considerado comprometimento cognitivo 

(BERTOLUCCI et al., 1994; NITRINI R, et al., 2005). 

 

3.5.4 Frequência alimentar 

O questionário de frequência alimentar (QFA) foi adaptado e utilizado para avaliar o 

consumo quantitativo de vitamina D (RIBEIRO, 2006).  Foram listados os alimentos que são 

fonte de vitamina D (leite, ovo, manteiga, embutidos, fígado, peixe de água doce, sardinha, 

atum, salmão, frango e carne de boi) e foi questionado aos voluntários em qual frequência eles 

consumiam esses alimentos (diário, semanal, mensal, raramente e nunca) (ANEXO 2).  

 

3.5.5 Análises estatísticas 

A normalidade de cada variável medida foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk, com 

homogeneidade de variâncias analisada por teste de Levene. O teste de qui-quadrado foi 

utilizado para avaliar as diferenças nas distribuições de frequência das variáveis categóricas 

(sociodemográfico, antropométricas, estado cognitivo, fatores associados a vitamina D e QFA) 

entre os grupos controle e diabéticos, sendo consideradas significativas as diferenças de 

distribuição de frequência quando p < 0,05.  

A análise de agrupamento (cluster) foi utilizada com o intuito de identificar o perfil 

sociodemográfico, o estado nutricional e o estado cognitivo dos participantes, a depender das 

respostas obtidas para as variáveis indiretamente relacionadas com o status de vitamina D 

(hábitos de exposição solar, suplementação de vitamina D e classificação do fototipo da pele). 

O perfil dos dois clusters foi analisado por tabulação cruzada e teste de qui-quadrado com as 

variáveis dependentes, sendo consideradas significativas as diferenças de distribuição de 

frequência quando p < 0,05. 

As análises estatísticas foram realizadas no software IBM SPSS para Windows versão 

20.0 (IBM corporation, Armonk, NY, USA). 
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4 CONCLUSÃO 

 

A partir das análises realizadas no presente estudo, observou-se elevada prevalência de 

inadequações antropométricas em ambos os grupos (controle e com DM2) como excesso de 

peso corporal e elevado risco para doenças cardiovasculares, não sendo influenciado pelo status 

de vitamina D. Sem diferenças estatísticas. a maioria dos indivíduos em ambos os grupos 

consumiam em baixa frequência alimentos fonte de vitamina d, com exceção do leite. 

A maior parte dos participantes fazia exposição diária ao sol de até 15 minutos (63,4%) 

e os indivíduos com DM2 faziam menor uso de protetor solar comparados com o grupo 

controle.  

Uma parcela expressiva da população estudada (48,3%) possuía 1 a 4 anos de estudo, e 

nesse nível de escolaridade observou-se uma prevalência considerável de indivíduos com 

comprometimento cognitivo (64,8%), acometendo mais a população idosa (controle: 23,5% e 

com dm2: 21,7%). Sem diferenças estatísticas. 

Ao investigar a relação entre a função cognitiva e o status de vitamina D, observou-se 

que no alto status de vitamina D (escolaridade analfabetos), um maior percentual de indivíduos 

sem comprometimento cognitivo, em ambos os grupos. em contrapartida, na escolaridade 1 a 4 

anos estudo, sugere que o baixo status de vitamina D pode ter influenciado o estado cognitivo 

no grupo com DM2.  

Ao investigar a relação entre a função cognitiva e o status de vitamina D, observou-se 

que no alto status de vitamina D (escolaridade analfabetos), um maior percentual de indivíduos 

sem comprometimento cognitivo, em ambos os grupos. em contrapartida, na escolaridade 1 a 4 

anos estudo, sugere que o baixo status de vitamina D pode ter influenciado o estado cognitivo 

no grupo com DM2.  

Em relação à pesquisa científica, observar inadequações no consumo alimentar da 

vitamina D se faz importante para identificar se é possível estabelecer correlações e comprovar 

hipóteses de sua ação no desempenho cognitivo em indivíduos com DM2, particularmente nos 

idosos, visto que a existe um aumento gradativo e importante na expectativa de vida e número 

de idosos na população brasileira. 

Desta forma, estudos que visem compreender e avaliar a ingestão alimentar, 

desempenho cognitivo e composição corporal podem ser utilizados para planejamento de 

intervenções em saúde e de políticas públicas no âmbito alimentar e nutricional, além de 

colaborar com a promoção do envelhecimento ativo e saudável em indivíduos com DM2, 

promovendo redução de gastos em saúde relacionados aos agravos do DM2. 
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ANEXO 2- QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR (QFA) 

Alimentos Fonte de 

vitamina D 
Diário Semanal 

15 em 15 

dias 
Mensal Raramente Nunca 

Leite de vaca       

Ovo de galinha       

Frango       

Carne bovina       

Embutidos       

Peixe água doce       

Atum em conserva       

Sardinha em conserva       

Salmão       

Manteiga       

Queijo       
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ANEXO 3 – MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MMSE) 

ORIENTAÇÃO TEMPORAL: 

Anote um ponto para cada resposta certa: 

1) Por favor, diga-me: 

Dia da semana (      ) Dia do mês (      ) Mês (      ) Ano (      ) Hora aprox. (      ) 

Total de pontos: 

ORIENTAÇÃO ESPACIAL: 

Anote um ponto para cada resposta certa 

2) Responda: 

Onde estamos: consultório, hospital, residência (    )  

Em que lugar estamos: andar, sala, cozinha (    ) 

Em que bairro estamos: (    ) 

Em que cidade estamos (    ) 

Em que estado estamos (    ) 

 Total de pontos: 

REGISTRO DA MEMÓRIA IMEDIATA: 

3) Vou lhe dizer o nome de três objetos e quando terminar, pedirei para repeti-los, 

em qualquer ordem. Guarde-os que mais tarde voltarei a perguntar: Arvore, Mesa, 

Cachorro.  A (    ) M (    ) C (    ) 

Obs: Leia os nomes dos objetos devagar e de forma clara, somente um a vez e anote. Se o total 

for diferente de três: - repita todos os objetos até no máximo três repetições; - anote o número 

de repetições que fez ; - nunca corrija a primeira parte; anote um ponto para cada objeto 

lembrado e zero para os que não foram lembrados. 

 Total de pontos: 

ATENÇÃO E CÁLCULO: 

4) Vou lhe dizer alguns números e gostaria que realizasse os seguintes cálculos: 

100-7;        93-7;         86-7;          79-7;           72-7; 

____; _        ___; _       ___; ___         _; _         ___. 

(93; 86; 79; 72; 65) Total de pontos: 

MEMÓRIA RECENTE: 

5) Há alguns minutos, o Sr (a) repetiu uma série de três palavras. Por favor, diga-me 

agora quais ainda se lembra: A (    ) M (    ) C (    ) 

Obs: anote um ponto para cada resposta correta: Arvore, Mesa, Cachorro. 
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 Total de pontos: 

LINGUAGEM: 

Anote um ponto para cada resposta correta: 

6) Aponte a caneta e o relógio e peça pra nomeá-los: C (    ) R (    ) 

(permita dez segundos para cada objeto) 

 Total de pontos: 

7) Repita a frase que eu vou lhe dizer (pronunciar em voz alta, bem articulada e lentamente) 

“NEM AQUI, NEM ALÍ, NEM LÁ” 

 Total de pontos: 

8) Dê ao entrevistado uma folha de papel, na qual esteja escrito em letras grandes: 

“FECHE OS OLHOS”. Diga-lhe : leia este papel e faça o que está escrito (permita dez 

segundos). 

 Total de pontos: 

9) Vou lhe dar um papel e quando eu o entregar, pegue com sua mão direita, dobre-o na metade 

com as duas mãos e coloque no chão. 

P (    ) D (    ) C (    ) 

 Total de pontos: 

10) Pedir ao entrevistado que escreva uma frase em um papel em branco.  

O Sr (a) poderia escrever uma frase completa de sua escolha? (contar um ponto se a frase tem 

sujeito, verbo, predicado, sem levar em conta erros de ortografia ou de sintaxe). Se o 

entrevistado não fizer corretamente, perguntar-lhe: “Isto é uma frase/ E permitir-lhe corrigir se 

tiver consciência de seu erro. (máximo de trinta segundos). 

 Total de pontos: 

11) Por favor, copie este desenho. (entregue ao entrevistado o desenho e peça-o para copiar). A 

ação está correta se o desenho tiver dois pentágonos com intersecção de um ângulo. Anote um 

ponto se o desenho estiver correto. 
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APÊNDICE 1 
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APÊNDICE 2 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO    
Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntário (a) da pesquisa “Desempenho 

cognitivo no diabetes tipo 2: associação com o status de vitamina D”, que está sob a responsabilidade 

do (a) pesquisador (a) Laura Cristina Jardim Porto Pimenta – (35) 991847373.Também participam desta 

pesquisa os pesquisadores: Alice Dias da Silva e Júnia Maria Geraldo Gomes. Telefones para contato: 

(32) 984735874; (31) 986260457  

 Todas as suas dúvidas podem ser esclarecidas com o responsável por esta pesquisa. Apenas quando 

todos os esclarecimentos forem dados e você concorde com a realização do estudo, pedimos que 

rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma via lhe será entregue 

e a outra ficará com o pesquisador responsável.  Você estará livre para decidir participar ou recusar-se. 

Caso não aceite participar, não haverá nenhum problema, desistir é um direito seu, bem como será 

possível retirar o consentimento em qualquer fase da pesquisa, também sem nenhuma penalidade.   

  
INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

O motivo que nos leva a estudar esse assunto é a elevada prevalência de diabetes no Brasil, deficiência 

de vitamina D e comprometimento cognitivo (mental) nos diabéticos, e a possibilidade de melhorar a 

qualidade de vida e as condições de saúde de pessoas com diabetes, por meio de uma alimentação 

adequada. Neste estudo pretendemos avaliar o estado nutricional, ingestão alimentar de vitamina D e 

estado cognitivo dos diabéticos e propor soluções para controle da doença. Não diabéticos serão 

incluídos apenas como controles. Caso você concorde em participar, adotaremos os seguintes 

procedimentos: questionário sobre dados pessoais, história de doenças, medicamentos usados, história 

das doenças de familiares, atividades realizadas no dia-a-dia, avaliação do consumo alimentar de 

vitamina D, avaliação nutricional com aferição de medidas corporais como circunferência da cintura, 

quadril, panturrilha, peso e altura, questionários para avaliar o estado cognitivo. A coleta de exames de 

sangue será realizada no laboratório Moura Brasil e será coletado 20 ml de sangue por punção de veia 

do braço.  A pesquisa será realizada em dois dias, e você deverá comparecer no local e datas combinados 

previamente gastando aproximadamente 40 minutos em cada dia. Esta pesquisa contém alguns riscos 

que são: Constrangimento ao responder sobre seus hábitos alimentares e durante a avaliação do estado 

mental e das medidas corporais; e dor ou hematoma após coletar o sangue. Para diminuir a chance desses 

riscos acontecerem, garantimos que a consulta será realizada de forma profissional, respeitando a 

individualidade de cada participante e mantendo sigilo de todos os dados coletados. Os pesquisadores 

responsáveis pela coleta de sangue serão obrigatoriamente treinados e vestirão jalecos e luvas 

descartáveis. Todo o material utilizado será estéril. Para evitar a ocorrência de hematomas após a coleta 

de sangue, serão passadas algumas orientações como: não se movimentar muito durante a coleta para 

evitar qualquer erro no momento da punção; não é recomendado massagear o local da picada, pressionar 

por alguns minutos o local da coleta, e caso a coleta seja na dobra do braço, não é recomendável flexionar 
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o braço. Apesar disso, você tem assegurado o direito a ressarcimento ou indenização no caso de 

quaisquer danos eventualmente produzidos pela pesquisa. Você terá como benefício o acesso aos 

resultados das suas medidas corporais, resultados dos exames bioquímicos e conhecer se sua 

alimentação está adequada.  

Todas as informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em eventos 

ou publicações científicas, não havendo  

identificação dos voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o 

sigilo sobre a sua participação.  Os dados coletados nesta pesquisa como ficha de anamnese, 

questionários e resultados dos exames bioquímicos, ficarão armazenados em computador pessoal, sob a 

responsabilidade de Laura Cristina Jardim Porto Pimenta, no endereço, pelo período mínimo 5 anos.  

Nada lhe será pago e nem será cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitação é 

voluntária, mas fica também garantida a  

indenização em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa, 

conforme decisão judicial ou extrajudicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua participação 

serão assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentação).  

Ressaltamos que todos os cuidados serão tomados para a prevenção do COVID-19, de acordo 

com a Nota Técnica nº 05 de 2020 GVIMS-GGTES-ANVISA e Nota técnica nº 07 de 2020, como 

utilização de máscara cirúrgica, óculos de proteção facial, gorro, sapatos fechados e avental, durante 

toda a permanência nos locais de coleta, higienização com álcool 70% de todo o local (maçanetas, 

cadeiras, mesa, etc), equipamentos (fita métrica, balança e canetas) e mãos, antes e após a avaliação de 

cada voluntário. Cada participante será avaliado isoladamente. Os voluntários serão orientados a 

permanecer de máscara durante todas as etapas. A coleta será realizada em local com boa ventilação, 

favorecendo o máximo possível a circulação do ar externo. Durante a obtenção de dados dos 

questionários, será mantida distância de pelo menos 1 metro entre o entrevistado e o pesquisador. Os 

pesquisadores envolvidos no projeto farão diariamente o automonitoramento antes de irem para os locais 

de coleta, em relação à febre, sintomas respiratórios, perda de olfato (anosmia) e outros sinais e sintomas 

do COVID-19. Caso apresentarem quaisquer sintomas, serão afastados imediatamente.  

Em caso de dúvida quanto aos seus direitos, escreva para o Comitê de Ética em Pesquisa em 

seres humanos da UFLA. Endereço -Campus Universitário da UFLA, Pró-reitoria de pesquisa, COEP, 

caixa postal 3037. Telefone: 3829-5182.   

 
___________________________________________________ 

(assinatura do pesquisador) 
  

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO (A) 
Eu, _____________________________________, portador (a) do documento de Identidade 

____________________, abaixo assinado, concordo em participar do estudo “Avaliação da relação 
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entre a ingestão de vitamina D e o desempenho cognitivo em indivíduos diabéticos tipo 2”, como 

voluntário (a). Fui informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, o que vai 

ser feito, assim como os possíveis riscos e benefícios que podem acontecer com a minha participação. 

Foi-me garantido que posso desistir de participar a qualquer momento, sem que eu ou meu responsável 

precise pagar nada. Barbacena, _______________ de __________________ 21  

Assinatura do (da) participante: __________________________  
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Resumo  

Objetivos: avaliar os fatores influentes no status de vitamina D e a relação com o estado 

cognitivo de indivíduos com diabetes tipo 2 (DM2).  

Métodos: estudo caso-controle, envolvendo a população urbana de Barbacena-MG, 

diagnosticados ou não com DM2, de ambos os gêneros, > 45 anos. Foram coletados dados 

socioeconômicos, antropométricos, questionário de frequência alimentar (QFA), fatores 

associados ao status de vitamina D e avaliação cognitiva. 

Resultados:  adultos com DM2 praticavam menos atividade física ao sol (p=0,034) e faziam 

menor uso de protetor solar (p=0,005). O cluster 2 (maior status de vitamina D) obteve mais 

indivíduos sem instrução ou inicial incompleto (com DM2: p=0,019; controle: p=0,007). Na 

escolaridade 1 a 4 anos de estudo, 68,4% dos indivíduos possuía comprometimento cognitivo, 

sendo a maioria dos indivíduos com DM2 no cluster 1 (menor status de vitamina D) (p=0,007). 

Na escolaridade de 9 a 11 anos de estudo no mesmo grupo, o percentual de indivíduos com 

comprometimento cognitivo foi maior no cluster 2. Os alimentos fonte de vitamina D foram 

consumidos em baixa frequência. 

Conclusões: nosso estudo sugere que fatores influentes no status de vitamina D podem afetar 

o estado cognitivo particularmente no grupo com DM2. 

Palavras-chave: Diabetes mellitus tipo 2. Disfunção Cognitiva. Mini-Exame do Estado 

Mental. Colecalciferol. Deficiência de Vitamina D. 
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1. Introdução 

O diabetes mellitus (DM) constitui um problema de saúde pública em crescente 

expansão em todos os países. Em 2021, a Federação Internacional de Diabetes estimou que 537 

milhões de pessoas com idade entre 20 e 79 anos viviam com diabetes, e espera-se que aumente 

para 783 milhões em 2045.1 Segundo dados da Sociedade Brasileira de Diabetes,2 o Brasil 

ocupa o 4º lugar entre os 10 países com maior número de indivíduos com diabetes e é o 5º país 

em número de pessoas com mais de 65 anos com diabetes. 

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) corresponde a 90 a 95% de todos os casos de DM no 

mundo. Possui etiologia multifatorial e complexa, envolvendo componentes genético e 

ambiental. É uma doença caracterizada por resistência à insulina e deficiência relativa em sua 

produção, podendo ambos os fatores estarem presentes no momento do diagnóstico. Como é 

silenciosa, muitas vezes o diagnóstico se dá já na ocorrência de alguma complicação como por 

exemplo, doença cardiovascular, doença renal ou doença neurológica.3,4 

Dentre as complicações do diabetes, destaca-se o risco de disfunção cognitiva. A 

incidência de demência é 1,5 a 2,5 vezes maior em pessoas com diabetes do que na população 

em geral, fato que também está implicado na inabilidade motora, devido ao comprometimento 

da atenção, da memória e de respostas protetoras, apraxia, desorientação espacial e deterioração 

das funções executivas e motoras.5  

A deficiência de vitamina D vem sendo cada vez mais presente nos pacientes com 

diabetes6–8 e pesquisas apontam que os níveis séricos de 25 (OH) D estão inversamente 

associados ao comprometimento cognitivo, sugerindo que a vitamina D seja um potencial fator 

de proteção. Além das alterações no metabolismo da glicose, o declínio da vitamina D no 

sangue afeta negativamente os receptores neurais de vitamina D, a sinalização do fator de 

crescimento e a atividade neural.9,10 Diversos fatores influenciam no status de vitamina como 

fototipo da pele, etnia, exposição solar e ingestão de alimentos.11  

A investigação do declínio cognitivo no diabetes é de extrema importância, pois o estado 

mental influencia diretamente no autocuidado da doença, como o uso correto de medicamentos, 

controle glicêmico, preparo de alimentação adequada e consultas médicas periódicas.12  Estudos 

investigaram os níveis séricos de vitamina D e observaram que baixos níveis de vitamina D 

foram associados ao comprometimento cognitivo nos indivíduos com DM2; no entanto, foi 

mencionado que mais estudos são necessários para confirmar essa associação.13–17  

Posto a preocupação mundialmente crescente em torno do controle do DM2 e prevenção 

de suas complicações, o presente trabalho tem como objetivo avaliar os fatores influentes no 
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status de vitamina D e a relação com o estado cognitivo de indivíduos com DM2, no município 

de Barbacena – MG. 

 

2. Materiais e métodos 

 

2.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo caso-controle. Foram recrutados indivíduos adultos e idosos 

(idade > 45 anos) com ou sem diagnóstico de DM2, de ambos os sexos, que frequentavam 

postos de saúde e centro multiprossinal (CEM) na cidade de Barbacena - Minas Gerais. Todos 

os participantes da pesquisa faziam exames e consultas pelo sistema único de saúde (SUS). Não 

participaram da pesquisa indivíduos que faziam acompanhamento da saúde em clínicas 

particulares. Os voluntários foram categorizados em dois grupos: controle e com DM2 e 

subdivididos em adultos (45-59 anos) e idosos (≥ 60 anos). Os adultos foram incluídos visando 

a prevenção do declínio cognitivo por diagnóstico prévio. Os dados foram coletados entre 

setembro de 2021 a janeiro de 2022. O tamanho da amostra foi calculado (127 indivíduos em 

cada grupo- controle e com DM2) considerando um intervalo de confiança de 95%, erro 

amostral de 5%, poder de 80% e prevalência de déficit cognitivo de 57,6% em pessoas com 

DM2 (CHEN et al., 2014). O cálculo foi realizado através do programa Statistica ®.  

 

 

2.2 Aspectos Éticos  

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos 

da UFLA (parecer 47532321.9.0000.5148). Todos os voluntários que participaram dessa 

pesquisa receberam e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes da sua 

inclusão (TCLE). 

 

2.3 Critérios de inclusão e exclusão  

Os critérios de inclusão foram pessoas com idade > 45 anos, diagnosticados com ou sem 

DM2 de acordo com os critérios da SBD (2019)2, que estivessem utilizando medicamentos 

hipoglicemiantes orais ou não, com compreensão e capacidade para responder os questionários 

e participar das avaliações físicas.  

Os critérios de exclusão foram: (1) amputações, perda de força grave localizada ou 

grandes dificuldades de movimentação (que não permitam a aferição dos parâmetros 
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antropométricos), (2) acidente vascular encefálico ou infarto agudo do miocárdio (casos em que 

houver sequelas, com perda localizada de força e/ou afasia), (3) comprometimento cognitivo 

elevado (pontuação <14 no Mini Exame do Estado Mental (MEEM), por sua capacidade 

limitada de compreensão, cooperar e comunicar-se verbalmente durante a entrevista); 

desordens neurodegenerativas graves ou que afetem o sistema nervoso central (ex: esclerose 

múltipla, encefalite, meningite, etc.)  (4) uso de medicamentos, ervas ou dietas para redução do 

apetite e do peso corporal, (5) uso de medicamentos pscicotrópicos, (6) consumo de álcool 

superior a 2 doses/dia (mais de 50g de etanol/dia), (7) relato de transtornos alimentares, (8) ser 

gestante ou lactante (9) apresentar alterações infecciosas, inflamatórias, tireoidianas, 

paratireoidianas, hepáticas ou renais graves,  (10) ter realizado grandes cirurgias 

gastrointestinais ou apresentar doenças intestinais, (11), déficits graves auditivo ou visual, (12) 

alteração na medicação nos últimos 3 meses, (13) abandono do estudo.  

 

2.4 Avaliação clínico-nutricional dos participantes do estudo 

Após a assinatura do TCLE, foi aplicado a anamnese para a coleta de dados 

sociodemográficos, econômicos, clínicos e comportamentais.  

 

Fototipo da pele  

O fototipo da pele foi classificado de I a VI (tipo I: pele muito clara, sempre queima, 

nunca bronzeia; tipo II: pele clara, sempre queima e algumas vezes bronzeia; tipo III: Pele 

menos clara, algumas vezes queima e sempre bronzeia; tipo IV: Pele morena clara, raramente 

queima e sempre bronzeia; tipo V: Pele morena escura, nunca queima e sempre bronzeia; tipo 

VI: Pele negra, nunca queima e sempre bronzeia), conforme proposto por Fitzpatrick (1988)18, 

de acordo com a autodeclaração dos participantes. 

 

Frequência alimentar 

O questionário de frequência alimentar (QFA) foi utilizado para avaliar o consumo 

quantitativo de vitamina D.19 Foram listados os alimentos que são fonte de vitamina D (leite, 

ovo, manteiga, embutidos, fígado, peixe de água doce, sardinha, atum, salmão, frango e carne 

de boi) e foi questionado aos voluntários em qual frequência eles consumiam esses alimentos 

(diário, semanal, mensal, raramente e nunca).  

 

Antropometria 
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Para avaliar o estado nutricional, foi utilizado avaliado o Índice de Massa Corporal 

(IMC), a circunferência da panturrilha (CP), a circunferência da cintura (CC) e a relação 

cintura-estatura (RCE). Na análise do IMC, utilizou-se a classificação recomendada pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) para adultos20 e Lipstick para idosos21. A massa corporal 

total foi aferida através de uma balança digital da marca Balmak, com capacidade para até 150 

kg com precisão de 100 g e estadiômetro fixo, medindo até 2m com graduação de 0,5cm, com 

voluntário usando o mínimo de roupa possível e sem sapatos. A mensuração da CP foi realizada 

na sua parte mais protuberante, sendo classificado conforme proposto por Araújo22. Para 

classificar o risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares, foi avaliada a RCE, que foi 

calculada pela divisão da CC (cm) pela estatura do indivíduo (cm), sendo classificada conforme 

proposto por Haun23. A CC foi aferida por meio de uma fita métrica inelástica da marca Cescorf 

com capacidade de 1,5m ao nível de 2,5cm da cicatriz umbilical abaixo da costela, na linha 

média axilar, com o indivíduo de pé, sendo classificado conforme proposto pela OMS.20,24 

(Tabela Suplementar 1) 

 

Avaliação do estado cognitivo  

A função cognitiva foi avaliada por meio do Mini exame do estado mental (MMSE)25, 

um teste de rastreio de demências, compostos por algumas questões que avaliam os seguintes 

domínios: orientação temporal, orientação espacial, memória imediata e de evocação, atenção 

e cálculo, recordação das três palavras, linguagem e capacidade construtiva visual. O escore do 

MMSE pode variar de um mínimo de zero ponto, o qual indica o maior grau de 

comprometimento cognitivo dos indivíduos, até o máximo de 30 pontos que, por sua vez, 

corresponde à melhor capacidade cognitiva, sendo classificados como melhor capacidade 

cognitiva: ≥20 pontos para analfabetos; ≥25 pontos para pessoas com escolaridade de 1 a 4 

anos; ≥26,5 pontos para 5 a 8 anos; ≥28 pontos para aqueles com 9 a 11 anos e 29 para mais de 

11 anos de escolaridade. Abaixo desses valores, foi considerado comprometimento 

cognitivo.26,27   

 

2.5 Análises estatísticas 

A normalidade de cada variável medida foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk, com 

homogeneidade de variâncias analisada por teste de Levene. O teste de qui-quadrado foi 

utilizado para avaliar as diferenças nas distribuições de frequência das variáveis categóricas 

(sociodemográfico, antropométricas, estado cognitivo, fatores associados a vitamina D e QFA) 
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entre os grupos controle e diabéticos, sendo consideradas significativas as diferenças de 

distribuição de frequência quando p < 0,05.  

A análise de agrupamento (cluster) foi utilizada com o intuito de identificar o perfil 

sociodemográfico, o estado nutricional e o estado cognitivo dos participantes, a depender das 

respostas obtidas para as variáveis indiretamente relacionadas com o status de vitamina D 

(hábitos de exposição solar, suplementação de vitamina D e classificação do fototipo da pele). 

O perfil dos dois clusters foi analisado por tabulação cruzada e teste de qui-quadrado com as 

variáveis dependentes, sendo consideradas significativas as diferenças de distribuição de 

frequência quando p < 0,05. 

As análises estatísticas foram realizadas no software IBM SPSS para Windows versão 

20.0.28  

 

3. Resultados 

Foram convidados a participar do estudo 313 indivíduos. Destes, 71 não tiveram 

interesse em participar, e 10 desistiram da participação ou não conseguiram concluir a 

entrevista. Dessa forma, 232 indivíduos foram incluídos no estudo (controle: n=138; com DM2: 

n=94, sendo, adultos, n=101; idosos, n=131). 

A amostra foi majoritamente do sexo feminino (72,8%), possuía renda familiar mensal 

entre 1 a 2 salários mínimos (63,4%), era casada (57,4%), não fumava (83,2%) ou fazia uso de 

bebidas alcoólicas (91,1%), nível de escolaridade inicial completo ou fundamental incompleto 

(47,8%). Ao discriminar a faixa etária, observou-se que a amostra idosa com DM2 exibiu menor 

frequência de solteiros (p= 0,028); porém, maior frequência de indivíduos sem instrução ou 

com inicial incompleto, em comparação com os idosos controle (sem diabetes) (p=0,030) 

(Tabela 1). 

A maior parte dos participantes apresentou excesso de peso/sobrepeso (71,1%), RCE 

inadequada (94,8%), CP adequada (96,1%) e CC classificada como risco muito elevado para 

doenças cardiovasculares (65,5%). Não houve diferença estatística entre os grupos controle e 

com DM2 (Tabela 1). 

Os medicamentos mais utilizados foram hipoglicemiantes (glifage, azukon MR, 

glibenclamida, aradois, onglyza, gliconil, xigduo, forxiga), insulinoterapia (insulina NPH e 

regular), antihipertensivos (celozok, somalgin, losartana, carvedilol, anlodipino, captopril, 
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AAS, hidroclorotiazida, espironolactona e atenolol) e hipocolesterolemiantes (sinvastatina, 

atorvastatina, ciprofibrato e rosuvastatina). Outros medicamentos e/ou suplemento alimentar, 

como omeprazol, pantogar e ômega 3 foram relatados com menor frequência. 

O fototipo de pele II prevaleceu em relação aos demais fototipos (29,7%). Para as 

subcategorias analisadas por faixa etária, no grupo com DM2 prevaleceu o fototipo II nos 

adultos (32,4%) e os fototipos II e IV nos idosos (26,7% em ambos fototipos). Já no grupo 

controle, percebeu-se alto percentual de adultos com o fototipo III (34,3%) e de idosos com o 

fototipo II (32,4%). Não houve diferença estatística entre os grupos de acordo com o fototipo 

de pele (Tabela 2). 

A maior parte dos participantes fazia exposição diária ao sol de até 15 minutos (63,4%), 

não trabalhava ao sol (92,2%), não praticava atividade física ao sol (84,9%) e não se expunha 

ao sol no percurso do trabalho (97,8%). Além disso, a maioria nunca ia à praia/piscina para se 

bronzear (81,5%). Quanto às particularidades apresentadas pelas amostras investigadas, 

observou-se que o percentual de adultos com DM2 que praticavam atividade física ao sol foi 

significativamente menor (2,9%), em relação à amostra controle correspondente (17,9%) 

(p=0,034). Contudo, também um menor número de adultos com DM2 fazia uso de protetor 

solar (14,7%), comparados aos adultos sem diabetes (14,7%) (p=0,001). Ao discriminar a 

intensidade do fator de proteção solar, viu-se, ainda, que o número de adultos com DM2 que 

usava o fator <30 e >50 foi menor (p=0,005), fato que refletiu em menor uso da proteção no 

rosto em relação aos adultos sem diabetes (p=0,012) (Tabela 2). 

Em relação à suplementação de vitamina D, 14,2% da amostra fazia uso de suplemento. 

Ao analisar por faixa etária, verificou-se que o percentual de adultos com DM2 que faziam uso 

de suplemento (2,9%) foi bem inferior ao percentual apresentado pelo grupo controle (17,9%) 

(p=0,034) (Tabela 2). 

Uma parcela expressiva da população estudada (48,3%) possuía 1 a 4 anos de estudo, e 

nesse nível de escolaridade observou-se uma prevalência considerável de indivíduos com 

comprometimento cognitivo (64,8%, MMSE < 25 pontos), acometendo mais a população idosa 

(controle: 23,5% e com DM2: 21,7%). Ademais, destaca-se que 28,3% dos indivíduos idosos 

com DM2 se encaixou na categoria de analfabetos, mas sem comprometimento cognitivo 

(MMSE ≥20 pontos). Não houve diferenças estatísticas entre os grupos controle e com DM2 

com relação ao desempenho cognitivo (Tabela 3).  
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Os clusters foram caracterizados por variáveis relacionadas ao status de vitamina D 

(hábitos de exposição solar, suplementação de vitamina D e classificação do fototipo da pele). 

O cluster 1 foi caracterizado por menor status de vitamina D (nos grupos controle e com DM2: 

mais indivíduos não trabalhavam ao sol, não se bronzeavam e não suplementavam vitamina D), 

enquanto o cluster 2 foi caracterizado por maior status de vitamina D (nos grupos controle e 

com DM2: mais indivíduos trabalhavam ao sol, se bronzeavam, e suplementavam vitamina D). 

Ao analisar a relação entre o nível de escolaridade e o status de vitamina D, observou-

se que 47% da amostra possuía escolaridade inicial completo ou fundamental incompleto, em 

que o cluster 1 (menor status de vitamina D) apresentou maior percentual de indivíduos com 

escolaridade inicial completa ou fundamental incompleto, em relação ao cluster 2 (maior status 

de vitamina D), para ambos os grupos (controle: 57,7%; com DM2: 28,7%). Por outro lado, 

22,3% da amostra possuía o nível sem instrução ou inicial incompleto, em que o cluster 2 foi 

maior, comparado ao cluster 1; ou seja, maior percentual de indivíduos com maior status de 

vitamina D possuíam esse nível de instrução, em ambos os grupos (com DM2: p=0,019; 

controle: p=0,007). 

Na análise dos dados antropométricos, não houve diferença estatística entre os clusters 

com relação ao IMC, RCE, CP e CC. Portanto, não foram influenciados, nesse estudo, pelo 

status de vitamina D. 

Ao investigar a relação entre a função cognitiva, pelo MMSE, e o status de vitamina D, 

como esperado, observou-se no cluster 2, extrato de escolaridade analfabetos, um maior 

percentual de indivíduos sem comprometimento cognitivo, em ambos os grupos (com DM2 

33,3% (p=0,007); controle 28,6% (p=0,012). Ademais, a análise do extrato de 1 a 4 anos de 

estudo sugere que o baixo status de vitamina D pode ter influenciado o estado cognitivo no 

grupo com DM2, dado o maior percentual de indivíduos com comprometimento cognitivo no 

cluster 1 (28,3%, p=0,007). Não obstante, para a escolaridade de 9 a 11 anos de estudo no 

mesmo grupo, o percentual de indivíduos com comprometimento cognitivo foi maior no cluster 

2 (12,8%, p=0,007) e, ainda, no grupo controle observou-se, na escolaridade analfabetos, maior 

percentual de indivíduos com comprometimento cognitivo também no cluster 2 (7,1%, 

p=0,012) (Figura 1). 

Frequência Alimentar  



54 

 

  

No cluster 1, tanto no grupo com DM2 quanto no controle, o número de participantes 

que reportaram consumir raramente sardinha, atum e salmão foi maior (p<0,001) em relação ao 

cluster 2. O número de participantes que reportaram consumir peixe de água doce na frequência 

“raramente” foi maior apenas no grupo controle do cluster 1 (p<0,001). Ao avaliar o consumo 

de fígado bovino, o número de participantes que reportaram nunca o consumir foi maior em 

ambos os grupos do cluster 2 (p=0,015). Para o queijo, a frequência “nunca” e 

"quinzenalmente", foi mais reportada no grupo controle do cluster 2 (p=0,020) (Figura 2).  

O leite, em ambos os clusters e grupos, foi consumido, em média diariamente. A 

manteiga, em média raramente. O frango e ovo, em média semanalmente. A frequência de 

consumo dos embutidos no cluster 1, tanto no grupo controle quanto diabéticos, foi em média, 

semanalmente, e no cluster 2, em média raramente. A carne bovina foi consumida em média, 

raramente no cluster 2 em ambos os grupos. No cluster 1, o consumo foi em média raramente 

no grupo diabéticos e semanalmente no grupo controle. No entanto, não houve diferenças 

estatísticas nessas frequências (Figura 2).  

 

4. Discussão 

A pesquisa em questão investigou os fatores influentes no status de vitamina D em 

indivíduos com DM2 em uma cidade do sudeste de Minas Gerais, Brasil, e a relação do status 

da referida vitamina com o desempenho cognitivo, perfil socioeconômico e nutricional nesses 

indivíduos. Considerando a importância da nutrição na causalidade e controle de doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT) e a intrincada influência da vitamina D em eventos 

fisiológicos variados, a deficiência desta vitamina constitui um dos fatores ambientais 

potencialmente suspeitos de contribuir para a crescente epidemia de DM2 e disfunção 

cognitiva, complicação típica do diabetes.  

 Ao relacionar o estado cognitivo com o status de vitamina D, observou-se no cluster 2 

(maior status de vit. D), um maior percentual de indivíduos sem comprometimento cognitivo, 

em ambos os grupos (extrato de escolaridade analfabetos). Ainda, nosso estudo sugere que o 

baixo status de vitamina D pode ter influenciado o estado cognitivo particularmente no grupo 

com DM2, dado o maior percentual de indivíduos com comprometimento cognitivo no cluster 

1 (1 a 4 anos de estudo). 

A vitamina D constitui importante composto bioativo que contribui para manter e 

estabilizar, por ações genômicas e não genômicas, vias de sinalização intracelular envolvidas 
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na homeostase energética, resposta imune, na memória e na função cognitiva. O upregulation 

do sistema de defesa antioxidante e downregulation da cascata inflamatória, induzidos pela 

vitamina D, podem prevenir lesão neuronal e consequente declínio na cognição.29–31 Nesse 

sentido, alguns estudos que avaliaram a relação entre a vitamina D e a cognição em indivíduos 

com DM2 também encontraram essa associação, e ainda, sugeriram que um menor status de 

vitamina D esteja relacionado com o declínio cognitivo em indivíduos com DM2.32–34  

Em nosso estudo, a escolaridade foi considerada para avaliar o estado mental, sendo 

considerado um avanço, visto que a maioria dos estudos que avaliaram a relação do estado 

mental com o status de vitamina D em indivíduos com DM2, não consideraram esse fator16,17,35. 

Vale ressaltar que a classificação por escolaridade minimiza falsos positivos, visto que os 

indivíduos de diferentes escolaridades não devem ser avaliados igualmente em virtude de o 

MMSE avaliar habilidades de leitura e escrita, em que os indivíduos de baixa escolaridade 

possivelmente tem limitações36,37. 

A maioria dos participantes neste estudo, com e sem diabetes, apresentou excesso de 

peso e risco cardiovascular elevado, o que pode ser explicado, em parte, pelo avançar da idade 

contribuir para o aumento no tecido adiposo, acarretando em maior acúmulo de gordura na 

região central.12 Juntamente com o aumento da expectativa de vida, há uma elevação da 

prevalência de DCNT, como a obesidade, por exemplo.38 A obesidade é caracterizada pelo 

excesso de peso e contribui negativamente para o controle glicêmico, devido ao aumento da 

resistência à insulina e inflamação, prejudicando a qualidade de vida dos pacientes com DM2 

.39 Ademais, o excesso de peso está relacionado à insuficiência de vitamina D, uma vez que 

diminui a biodisponibilidade de vitamina D obtida por síntese cutânea, devido à tendência da 

vitamina se depositar no tecido adiposo, alterando a contrarregulação do PTH e a síntese 

hepática de 25 (OH) D.40,41 Soma-se a isso, fatores do estilo de vida como a diminuição da 

atividade física e exposição solar em obesos.42 Diferente dos estudos que confirmam essa 

associação, curiosamente, no presente estudo, o excesso de peso não teve relação com o status 

de vitamina D, conforme análise de cluster. Este fato pode ser explicado em virtude da nossa 

pesquisa não ter dosado as concentrações séricas de 25(OH)D. No entanto, nosso intuito de 

realizar a analisar o status de vitamina D por meio da análise de cluster foi possibilitar a 

aplicação clínica prática em situações em que as análises bioquímicas não forem possíveis de 

serem realizadas. 

Diversos fatores externos podem influenciar hábitos de vida que, juntamente com 

fatores biológicos, vão impactar no aparecimento e/ou agravamento do diabetes e a deficiência 
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de vitamina D vem sendo cada vez mais presente nos pacientes com essa condição clínica.6–8 

No contexto alimentar, a obtenção exógena através de salmão, fígado, sardinha, leite, ovos entre 

outros, é responsável pelo fornecimento de vitamina D (15-20 µg/dia).43,44 No entanto, boa parte 

desses alimentos não costumam fazer parte dos hábitos alimentares da população brasileira 

como apresentado em estudos anteriores.45,46 Em ambos os grupos no estudo em questão, o 

consumo dos alimentos fonte de vit. D, foram relatados com baixa frequência, com exceção do 

leite que foi consumido diariamente. Disposto disso, evidencia-se a necessidade de maiores 

investigações sobre o consumo e implementação de programas de fortificação de vitamina D 

nos alimentos. Atenção maior deve ser dada à sua ingestão dietética, ao considerar os fatores 

interferentes na produção endógena de vitamina D. Destaca-se, neste estudo, que o percentual 

de adultos com DM2 que faziam uso de suplemento foi bem inferior ao percentual apresentado 

pelo grupo controle, sendo necessária maior atenção à suplementação nos indivíduos com 

diabetes, visto que parece haver um benefício maior da suplementação de vitamina D nessa 

população.47  

Além da ingestão, outros fatores influenciam o status de vitamina D, como aspectos 

ligados aos hábitos de exposição solar, estação do ano, latitude, proteção solar e atividade física 

ao ar livre, e o fototipo da pele.34 Para atingir os níveis adequados de 25 (OH) D, a exposição 

solar deve atingir de 5 a 15 minutos, no mínimo três vezes na semana.48 O Brasil está em uma 

localização geográfica com boa disponibilidade de raios ultravioleta (UVB) durante o ano 

todo.49 Nosso estudo foi realizado entre a primavera e o verão, em que a maioria dos 

participantes fazia exposição solar adequada, de até 15 minutos diários. 

Menor número de adultos com DM2 fazia uso de protetor solar, comparados aos adultos 

sem diabetes.  De qualquer forma, revisões recentes demonstraram que o uso de protetor solar 

não interfere na síntese de vitamina D pela pele, sendo então, um fator positivo para os 

indivíduos que fazem seu uso, protegendo contra o câncer de pele e não influenciando nos níveis 

séricos de vitamina D.50–52  

Dado interessante no estudo em questão foi que o percentual de adultos com DM2 que 

praticavam atividade física ao sol foi menor, comparado a amostra controle correspondente. 

Dados específicos sobre a prática de exercícios físicos por pessoas com diabetes no Brasil são 

limitados (SBD, 2019); no entanto, esse fato pode ser explicado devido ao receio das 

hipoglicemias que afastam os indivíduos com diabetes da prática esportiva.53 Níveis séricos de 

25 (OH) D são maiores entre indivíduos que praticam atividade física, sendo acentuada quando 

praticada ao ar livre,54 além do exercício trazer diversos benefícios à cognição.55  
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A prevalência geral do fototipo II, no presente trabalho, corrobora com o estudo de 

Monteiro, et. al. (2022)56, que aponta este fototipo de pele como o mais frequente na população 

brasileira, fototipo que apresenta maior capacidade de conversão de vitamina D. Dado 

interessante neste estudo, porém, é que ao discriminar por faixa etária, percebeu-se no grupo 

controle um alto percentual de adultos com o fototipo III.  

A vitamina D possui diversos mecanismos que influenciam na função cognitiva, 

contribuindo, assim, para a neuroproteção através regulação da homeostase do cálcio, 

imunossupressão e inibição do NADPH que origina a iNOS, aumento do sistema antioxidante 

e substâncias neuroprotetoras, e pela regulação positiva do VDR (do inglês- vitamin D 

receptor), fator de crescimento nervoso (NGF) e neurotrofinas. Níveis adequados de vitamina 

D estão associados a menor agregação beta-amilóide e modulação positiva dos perfis de 

neurotransmissores,30,31,57 Além disso, a vitamina D pode atuar na função cognitiva através da 

função neurotrófica, estimulando a síntese do fator de crescimento nervoso e da neurotrofina, 

além de modular a síntese de neurotransmissores, como acetilcolina, dopamina, serotonina e 

ácido γ-aminobutírico e regular a memória.57 Adicionalmente, a 1,25 (OH)2D3 diminui L-

VGCC (atividade do canal de cálcio dependente de voltagem do tipo L) e, portanto, confere 

neuroproteção contra insultos excitotóxicos resultantes de altos níveis de NMDA (N-metil-D-

aspartato) e glutamato.58  

Nosso estudo não mostrou relação entre o nível de escolaridade e os fatores influentes 

no status de 25 (OH) D, dado que tanto no cluster 1, quanto no cluster 2 observou-se elevado 

percentual de indivíduos com baixo nível de instrução (inicial completa ou fundamental 

incompleto e sem instrução ou inicial incompleto, respectivamente). Em acréscimo, uma 

metanálise recente demonstrou que o nível de escolaridade também não influenciou no estado 

cognitivo da população em geral59. Esse dado foi confirmado em nosso estudo, no qual pode-

se observar percentuais consideráveis de comprometimento cognitivo nos indivíduos com 

DM2, tanto na baixa escolaridade (1 a 4 anos de estudo), quanto em nível médio (9 a 11 anos). 

Apesar de renomados estudos transversais e clínicos que avaliaram as concentrações 

plasmáticas de vitamina D como um potencial determinante de doença cardiovascular e DM2, 

faltam informações mais acuradas sobre o real impacto de fatores influentes no status de 25 

(OH) D sobre o desempenho cognitivo, particularmente em indivíduos com DM2. Nosso estudo 

revela que a população do sudeste de Minas Gerais, em geral, consome alimentos fonte de 

vitamina D com baixa frequência e, além disso, a possível necessidade de suplementação da 

vitamina é subestimada, particularmente pelo público com DM2.  Soma-se ao fato a menor 
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aderência da população com diabetes às práticas de atividade física ao ar livre. Nosso estudo 

revelou alta prevalência de comprometimento cognitivo na população estudada e o status de 

vitamina D, ditado pelo impacto dos fatores supracitados, mostrou relação direta com o 

desempenho cognitivo, particularmente nos indivíduos com DM2.  

Embora as mudanças no estilo de vida, especialmente perda de peso e atividade física, 

possam retardar a progressão do diabetes, essas estratégias têm sido difíceis de serem 

alcançadas e mantidas, como mostra nosso estudo. Assim, a identificação de fatores de risco 

mais facilmente modificáveis se torna necessária para a prevenção e controle do diabetes e suas 

complicações. Fatores nutricionais, como a vitamina D, são reconhecidos por modular 

positivamente o metabolismo e a resposta inflamatória, numa intrincada rede que favorece a 

homeostase60. 

Sugere-se que mais estudos são necessários para maior clareza das associações e efeitos 

do estado nutricional da vitamina D sobre a função cognitiva nesta população, bem como 

estudos randomizados com grupo placebo suplementando diferentes doses de vitamina D e 

avaliando sua influência na cognição de indivíduos com DM2 e deficiência de vitamina D. 

 

 

Limitações 

O fato de utilizarmos apenas o relato dos voluntários como parâmetro de avaliação da 

exposição solar habitual e ingestão de alimentos pode ser considerado um fator limitante de 

nosso estudo, uma vez que essa informação está sujeita a sub ou superestimação. Além disso, a 

ausência de exames bioquímicos para avaliar o real status de vitamina D pode ter 

comprometido, em parte, a caracterização dos clusters. Participantes com declínio cognitivo 

podem causar um viés de memorização diferencial por causa de sua dificuldade de memorizar 

informações. No entanto, nossas conclusões podem servir como ponto de partida para estudos 

futuros. 
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7. Figuras e Tabelas 

Características Socioeconômicas  
Adulto Idoso 

e antropométricas 

 
Controle  Com DM2 p valor Controle Com DM2 p valor 

 
% (n) % (n)   % (n) % (n)   

Sexo 
  

0,128 
   

Masculino (n) 16,4 (11)a 29,4 (10)a 
 

29,6 (21)a 35(21)a 0,508 

Feminino (n) 83,6 (56) a 70,6 (24)a 
 

70,4 (50)a 65 (39)a 
 

       
Renda Familiar Mensal 

  
0,49 

  
0,251 

Menos de 1 salário mínimo 10,4 (7)a 14,7 (5)a 
 

4,2 (3)a 13,3 (8)a 
 

1-2 salários mínimos 61,28 (41)a 67,6 (23)a 
 

76,1 (54)a 71,7 (43)a 
 

2-4 salários mínimos 23,9 (16)a 17,6 (6)a 
 

15,5 (11)a 13,3 (8)a 
 

≥ 4 salários mínimos 4,5 (3)a 0 (0)a 
 

4,2 (3)a 1,7 (1)a 
 

       
Escolaridade 

  
0,293 

  
0,03 

Sem Instrução ou Inicial incompleto 7,5 (5)a 11,8 (4)a 
 

21,1 (15)a 38,3 (23)b 
 

Inicial completo ou fundamental 

incompleto 40,3 (27)a 55,9 (19)a 
 

53,5 (38)a 45,0 (27)a 
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Fundamental completo ou EM 

incompleto 13,4 (9)a 11,8 (4)a 
 

4,2 (3)a 10,0 (6)a 
 

EM completo ou superior incompleto 26,9 (18)a 20,6 (7)a 
 

16,9 (12)a 6,7 (4)a 
 

Superior completo ou PG 

incompleta   9,0 (6)a 0 (0)a 
 

4,2 (3)a 0,0 (0)a 
 

Pós-graduação completa 3,0 (2)a 0 (0)a 
 

0 (0)a 0 (0)a 
 

       
Estado Civil 

  
0,862 

  
0,028 

Solteiro 20,9 (14)a 14,7 (5)a 
 

26,8 (19)a 6,7 (4)b 
 

Casado 56,7 (38)a 58,8 (20)a 
 

40,8 (29)a 53,3 (32)a 
 

Divorciado 13,4 (9)a 17,6 (6)a 
 

14,1 (10)a 18,3 (11)a 
 

Viúvo 9,0 (6)a 8,8 (3)a 
 

18,3 (13)a 21,7 (13)a 
 

       
IMC  

  
0,745 

  
0,502 

Baixo peso/Desnutrição 0 (0)a 0 (0)a 
 

8,5 (6)a 8,3 (5)a 
 

Adequado/Eutrofia  17,9 (12)a 20,6 (7)a 
 

32,4 (23)a 23,3 (14)a 
 

Excesso de peso/Sobrepeso  82,1 (55)a 79,4 (27)a 
 

59,2 (42)a 68,3 (41)a 
 

       
RCE 

      
Adequado (<0,5) 6,0 (4)a 4,2 (3)a 0,507 2,9 (1)a 6,7 (4)a 0,536 

Inadequado (≥0,5) 94,0 (63)a 95,8 (68)a 
 

97,1 (33)a 93,3 (56)a 
 

       
CP 

      
Estado nutricional inadequado (<31 

cm) 1,5 (1)a 2,8 (2)a 0,074 8,8 (3)a 5,0 (3)a 0,516 

Estado nutricional adequado (≥31 cm 98,5 (66)a 97,2 (69)a 
 

91,2 (31)a 95,0 (57)a 
 

       
CC 

     
0,855 

Adequado 11,9 (8)a 18,3 (13)a 0,606 8,8 (3)a 18,3 (11)a 
 

Risco Cardiovascular Elevado  17,9 (12)a 23,9 (17)a 
 

11,8 (4)a 20,0 (12)a 
 

Risco Cardiovascular Muito Elevado 70,1 (47)a 57,7 (41)a   79,4 (27)a 61,7 (37)a   

 

Tabela 1 - Características socioeconômicas, dados antropométricos e estado nutricional de acordo com a faixa etária 
em indivíduos controle e com DM2 de Barbacena, MG, Brasil (n=232)  
 
Nota: Teste qui-quadrado; nível de significância adotado: p<0,05. IMC- índice de massa corporal; RCE-relação 
cintura estatura; CP- circunferência da panturrilha; CC- circunferência da cintura; EM- ensino médio. PG- Pós-
graduação 
 

Exposição Solar  Adulto Idoso 
e fototipo de pele 
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  Controle Com DM2 
p 

valor Controle Com DM2 p valor 

  % (n) % (n)   % (n) % (n)   

Fototipo da pele   0,391   0,577 

 Tipo I 4,5 (3)a 2,8 (2)a  2,9 (1)a 6,7 (4)a  
Tipo II 28,4 (19)a 32,4 (23)a  32,4 (11)a 26,7 (16)a  
Tipo III 34,3 (23)a 18,3 (13)a  14,7 (5)b 21,7 (13)a  
Tipo IV 10,4 (7)a 25,4 (18)a  14,7 (5)a 26,7 (16)a  
Tipo V 11,9 (8)a 14,1 (10)a  20,6 (7)a 16,7 (10)a  
Tipo VI 10,4 (7)a 7 (5)a  14,7 (5)a 1,7 (1)a  
Exposição diária ao sol   0,912   0,476 

Não  0 (0)a 1,4 (1)a  0 (0)a 1,7 (1)a  
Até 15 min 65,7 (44)a 60,6 (43)a  58,8 (20)a 66,7 (40)a  
Entre 15-30 min 9 (6)a 14,1 (10)a  11,8 (4)a 8,3 (5)a  
Entre 30-60 min 6 (4)a  4,2 (3)a  5,9 (2)a 10 (6)a  
> 60 min 19,4 (13)a 19,7 (14)a  23,5 (8)a 13,3 (8)a  

Uso de protetor solar 
  0,001   0,774 

Sim 
47,8 (32)a 14,7 (5)b  31,0 (22)a 33,3 (20)a  

Não 
52,2 (35)a 85,3 (29)b  69,0 (49)a 66,7 (40)a  

Fator  16,4(11)a 2,9 (1)b 0,005 5,6 (4)a  0,102 
<30 16,4(11)a 8,8 (3)a  11,3 (8)a 5 (5)a  
30 a 50 13,4 (9)a 0 (0)b  7 (5)a 13,3 (5)a  
>50     8,3 (5)a  
Parte do corpo 3 (2)a  0 (0)a 0,012 9,9 (7)a 0 (0)a 0,523 

Membros superiores 
20,9 (14)a  0 (0)b   16,9 (12)a 11,7 (7)a  

Rosto 
20,9 (14)a  11,8 (4)a   2,8 (2)a 21,7 (13)a  

Rosto e braços 1,5 (1)a 2,9 (4)a   0 (0)a  
Todo o corpo       

Atividade Física no sol 
  0,034   0,367 

Sim 
17,9 (12)a 2,9 (1)b  14,1 (10)a 20 (12)a  

Não  
82,1 (55)a 97,1 (33)b  85,9 (61)a 80 (48)a  

Trabalho no sol   0,447   0,141 
Sim 10,4 (7)a 9,9 (7)a  5,9 (2)a 3,3 (2)a  

Não  
89,6 (60)a 90,1 (64)a  94,1 (32)a 96,7 (58)a  

Exposição ao sol quando vai 
trabalhar 

  0,21   0,213 
Sim 4,5 (3)a 2,8 (2)a  0 (0)a 0 (0)a  

Não 
95,5 (64)a 97,2 (69)a  34,7 (34)a 100 (60)a  
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Bronzear   0,212   0,504 

Nunca 
80,6 (54)a 81,7 (58)a  76,5 (26)a 85 (51)a  

1x a cada três meses 
1,5 (1)a 1,4 (1)a  0 (0)a 0 (0)a  

2x ao ano 6 (4)a 0 (0)a  0 (0)a 1,7 (1)a  

1x/ ano 
11,9 (8)a 16,9 (12)a  23,5 (8)a 13,3 (8)a  

Uso de suplemento Vitamina D 
  0,034   0,572 

Sim 
17,9 (12)a 2,9 (1)b  16,9 (12)a 13,3 (8)a  

Não 
82,1 (55)a 97,1 (33)b  83,1 (59)a 86,7 (52)a  

Dosagem        
200 UI/ dia 63,3 (7)a 41,7 (5)a 0,761 100 (1)a 44,4 (4)a 0,633 
2000 UI/ dia 0 (0)a 0 (0)a  0 (0)a 11,1 (1)a  
4000 UI /dia  27,3 (3)a 50 (6)a  0 (0)a 33,3 (3)a  
5000 UI/ semana   0 (0)a 8,3 (1)a  0 (0)a 11,1 (1)a  
7000 UI/semana  9,1 (1)a 0 (0)a   0 (0)a 0 (0)a   

 
Tabela 2. Hábitos de exposição solar, suplementação de vitamina D e classificação do fototipo da pele de 
acordo com faixa etária em indivíduos controle e com DM2 de Barbacena, MG, Brasil (n=232) 
 
Nota: Teste qui-quadrado; nível de significância adotado: p<0,05.  

 

Estado Mental Adulto Idoso 
(pontos) 

  Controle  Com DM2 p valor Controle Com DM2 p valor 

  % (n) % (n)   % (n) % (n)   

Analfabetos   0,495   0,117 
 ≥20  7,5 (5)a 16,9 (12)a  5,9 (2)a 28,3 (17)a  
 <20 0,0 (0)a 5,6 (4)a  2,9 (1)a 5,0 (3)a  
       
1 a 4 anos de estudo       
 ≥25 29,9 (20)a 38 (27)a  29,4 (10)a 25,0 (15)a  
<25 11,9 (8)a 15,5 (11)a  23,5 (8)a 21,7 (13)a  
       
5 a 8 anos de estudo       
≥26.5 7,5 (5)a 2,8 (2)a  5,9 (2)a 8,3 (5)a  
<26.5 7,5 (5)a 1,4 (1)a  11,8 (4)a 5,0 (3)a  
       
9 a 11 anos de estudo       

≥28 
16,04 
(11)a 4,2 (3)a  11,8 (4)a 3,3 (2)a  

<28 9,0 (6)a 11,3 (8)a  8,8 (3)a 3,3 (2)a  
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>11 anos de estudo       
 ≥ 29 3,0 (2)a 0 (0)a  0,0 (0)a 0,0 (0)a  
<29 7,5 (5)a 4,2 (3)a  0,0 (0)a 0,0 (0)a  

 

Tabela 3. Estado mental de acordo com a faixa etária em indivíduos controle e com DM2 de Barbacena, 

MG, Brasil (n=232) 

 

Nota: Teste qui-quadrado; nível de significância adotado: p<0,05. 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Estado mental de acordo com o cluster em indivíduos controle e com DM2 de 

Barbacena, MG, Brasil (n=232) 

Legenda: C1D- Cluster 1 do grupo com DM2; C1C- Cluster 1 do grupo controle; C2D- Cluster 

2 do grupo com DM2; C2C- Cluster 2 do grupo controle 

 

Nota: Teste qui-quadrado; nível de significância adotado: p<0,05. Legenda: D- grupo com DM2; 

C- grupo controle.  
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Figura 2. Frequência alimentar no consumo de alimentos fonte de vitamina D de acordo com o 
cluster em indivíduos controle e com DM2 de Barbacena, MG, Brasil (n=232) 
 
Nota: Teste qui-quadrado; nível de significância adotado: p<0,05. Legenda: C1- Cluster 1 do 

grupo controle; C2- Cluster 2 do grupo controle; D1-Cluster 1 do grupo com DM2; D2- Cluster 

2 do grupo com DM2;  

Tabela Suplementar 1- Classificação e pontos de corte dos parâmetros antropométricos dos 
indivíduos adultos e idosos 

Referências: IMC idoso: LIPSTICK, 1994; IMC adulto: WHO,2003; CP: ARAÚJO, 2015; CC- 
Mc ARDLE et al., 1991; OMS, 1989; RCE- HAUN et.al, 2009. Legenda: IMC- Índice de Massa 
Corporal; CP: circunferência da panturrilha; CC- Circunferência da cintura; RCE- Relação 
cintura-estatura.  

8. Financiamento  

PIBIC/UFLA 

Classificação do IMC 

Baixo peso 

Eutrófico 

Excesso de peso 

Pontos de Corte Adulto 

 ≤18,5 kg/m² 

18,5 e 24,9 kg/m² 

≥ 25 a 29,9 kg/m² 

Pontos de Corte Idoso 

 < 22 kg/m² 

22 a 27 kg/m² 

> 27 kg/m² 

Classificação CP 

Adequado 

Inadequado 

Pontos de Corte 

 ≥31 cm 

<31 cm 

  

Classificação CC 

Adequado 

Risco Elevado 

Risco Muito Elevado 

Pontos de Corte Mulheres 

<80 cm 

≥80 cm 

≥88 cm 

Pontos de Corte Homens 

<94 cm 

≥94 cm 

≥102 cm 

Classificação RCE 

Elevado Risco cardiovascular 

Pontos de Corte 

≥0,5 

  


