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Correlação entre níveis séricos de vitamina D e IMC de crianças e 
adolescentes atendidos em um ambulatório universitário
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Objetivo: Avaliar a correlação entre índices de IMC e níveis séricos de vitamina D de crianças e adolescentes. Métodos: 
Levantamento dos valores de IMC e níveis séricos de vitamina D de pacientes com idade entre 1 e 16 anos, no período 
de abril de 2017 a novembro de 2020, atendidos em um hospital universitário. Resultados: A associação estatística 
entre classificação de IMC e nível sérico de vitamina D pelo teste exato de Fisher foi p=0,053, valor muito próximo 
do limite de significância. Dessa forma, foi observada uma correlação limítrofe entre obesidade e hipovitaminose D. 
Conclusões: A relação causal entre excesso de gordura e baixo nível sérico da vitamina D ainda não é bem esclarecida. 
Questiona-se se os níveis séricos reduzidos da vitamina D funcionam como causa ou consequência, direta ou indireta, 
do aumento do IMC. Considera-se relevante a triagem rotineira dos níveis dessa vitamina em pacientes com excesso 
de gordura corporal, devido ao seu papel multissistêmico e multifuncional, além da importante necessidade de 
suplementação nos pacientes com deficiência da mesma.

Abstract
Objective: To evaluate the correlation between BMI indices and serum vitamin D levels in children and adolescents. 
Methods: Survey of BMI values and serum vitamin D levels of patients aged between one and 16 years, from April 2017 
to November 2020, treated at a university hospital. Results: The statistical association between BMI classification and 
serum vitamin D level by Fishers exact test was p= 0,053, a value very close to the limit of significance. Thus, there was a 
borderline correlation between obesity and hypovitaminosis D. Conclusions: The causal relationship between excess fat 
and low seeric vitamin D is still not well understood. It is questioned whether reduced serum vitamin D levels function 
as a direct or indirect cause or consequence of increased BMI. Routine screening of levels of this vitamin in patients with 
excess body fat is considered relevant, due to its multisystemic and multifunctional role, in addition to the important 
need for supplementation in patients with its deficiency.
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INTRODUÇÃO

A vitamina D é considerada um pró-hormônio de na-
tureza lipídica cuja função não se restringe apenas ao papel 
de vitamina, atuando também na homeostasia do cálcio, 
metabolismo do fósforo, sistema imunológico, secreção de 
insulina, funcionamento de músculos esqueléticos, adipócitos, 
processos neoplásicos e doenças cardiovasculares. A insufi-
ciência dessa vitamina está relacionada ao desenvolvimento 
de diabetes tipo 1, hipertensão arterial, esclerose múltipla, 
artrite reumatoide e outras doenças autoimunes, cânceres 
de mama, cólon e próstata1-4.

Por essa variedade de funções, faz-se necessário man-
ter os níveis da vitamina D sempre dentro de valores séricos 
fisiológicos, para adequada contribuição ao crescimento, 
desenvolvimento e metabolismo integral5. A vitamina D é 
encontrada no organismo sob duas formas: ergocalciferol ou vi-
tamina D2 e colecalciferol ou vitamina D32,3, sendo sintetizada 
a partir de fatores extrínsecos e, principalmente, intrínsecos, 
equivalentes do ponto de vista biológico6.

A produção intrínseca da vitamina D inicia-se na epi-
derme com a ativação do composto 7-dehidrocolesterol pelos 
raios ultravioletas B, tornando-se colecalciferol. O colecalciferol 
produzido na pele é absorvido pelos capilares da derme e 
atinge a circulação sanguínea2. Essa via de síntese corresponde 
de 80 a 90% de toda a vitamina D do organismo4. Se houver 
exposição excessiva ao sol, o 7-dehidrocolesterol é convertido 
em metabólitos inativos, o que impede a intoxicação pela 
vitamina D2.

A alimentação e/ou suplementação são considerados 
como fatores extrínsecos da ingestão da vitamina D5. Fontes 
dietéticas de colecalciferol são peixes mais gordurosos como 
atum, sardinha, cação, salmão e gema de ovo, óleo de fígado 
de bacalhau; entretanto, a principal fonte de ergosterol são 
os fungos comestíveis, absorvidos da dieta no duodeno e 
jejuno. O colecalciferol e o ergosterol são transportados no 
sangue pela proteína ligadora da vitamina D. No fígado ocorre 
a hidroxilação do carbono 25 da vitamina D2 e D3, e forma-se 
o calcidiol (25-OH-vitamina D). O calcidiol ligado à displasia 
broncopulmonar (DBP) é transportado, principalmente, para 
os rins, onde acontece a 1-α-hidroxilação para a forma ativa da 
vitamina D, o calcitriol (1,25-dihidroxicolecalciferol)2,3,7. Apesar 
de o calcitriol ser a forma ativa da vitamina D, o calcidiol é a 
forma predominantemente circulante, sendo esta considerada 
o melhor indicador de seus níveis séricos em um indivíduo8.

Estima-se que um bilhão de pessoas no mundo pos-
suam deficiência de vitamina D, representando, assim, um 
importante problema de saúde pública9,10. Essa deficiência 
está associada a fatores como exposição solar insuficiente, 
uso prolongado de roupas que cobrem totalmente o corpo, 
ou excesso de protetor solar, idade (lactentes entre 0 e 12 
meses e adolescentes entre 9 e 18 anos) e baixo consumo de 
alimentos que contenham ergocalciferol11. 

O presente trabalho tem como objetivo avaliar a cor-
relação entre índices de IMC e níveis séricos de vitamina D de 
crianças e adolescentes atendidos em um hospital universitário 
na cidade de Uberaba/MG. 

MÉTODO

Realizado levantamento dos valores de IMC e de níveis 
séricos de vitamina D nos prontuários eletrônicos de pacientes 
com idade entre 1 e 16 anos, atendidos nos ambulatórios de 
pediatria geral e de distúrbios nutricionais do Hospital de Clíni-
cas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (HC-UFTM), 
no período de abril de 2017 a novembro de 2020.

Os valores da 25-OH-vitamina D foram classifica-
dos como suficientes entre 30 e 100ng/mL, insuficientes 
entre 20 e 30ng/mL, deficientes se abaixo de 20ng/mL 
e toxicidade quando maior que 100ng/ml12. Os valores 
de IMC foram classificados de acordo com o escore (Z) 
recomendado pelo Ministério da Saúde e Sociedade 
Brasileira de Pediatria.

A associação estatística dos dados sexo e nível 
sérico de vitamina D, sexo e classificação de IMC e IMC e 
nível sérico de vitamina D, foi analisada pelo teste exato 
de Fisher, com nível de significância p<0,05 para todas as 
variáveis avaliadas.

RESULTADOS

Após aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
(CEP) da Universidade Federal do Triângulo Mineiro, de 
número 3.324.906, foi realizada revisão detalhada dos 
prontuários, sendo incluídos no estudo 216 pacientes. Des-
tes, 104 do gênero feminino (correspondendo a 48,1% dos 
indivíduos avaliados) e 112 do gênero masculino (51,9%). 
Quanto à classificação do IMC, 41 indivíduos eutróficos 
(19%), 4 com risco de sobrepeso (1,9%), 22 com sobrepe-
so (10,2%), 87 obesos (40,3%) e 62 com obesidade grave 
(28,7%) (figura 1).

Figura 1. Gráfico com a classificação do IMC da amostra estudada.
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Após avaliação do nível sérico de vitamina D desses 
indivíduos, observou-se que 20 apresentavam hipovitaminose 
(9,3% da amostra), 86 (39,8%) níveis insuficientes e 110 pacien-
tes estavam com níveis considerados suficientes da vitamina 
(50,9% do total da amostra) (figura 2).

Figura 2. Gráfico níveis de vitamina D na amostra.

Para a correlação entre sexo e nível sérico de vitamina 
D, o valor do teste exato de Fisher foi p=0,76. Levando-se em 
consideração que há associação estatística quando o p<0,05, 
infere-se que o gênero dos indivíduos desta faixa etária avalia-
dos não interfere no nível da vitamina no organismo (tabela 1).

Tabela 1. Diagnóstico X Gênero.

Diagnóstico 
Vit D

 Feminino Masculino Total

Deficiente 8 12 20

Insuficiente 42 44 86

Suficiente 54 56 110

Total  104 112 210

Quanto à correlação estatística entre classificação de 
IMC e gênero, observou-se também que o sexo não influencia 
nessa variável, pois o valor encontrado no teste exato de Fisher 
foi p=0,35 (tabela 2).

Tabela 2. IMC X Gênero.

IMC

 Feminino Masculino Total

Eutrófico 22 19 41

Risco de Sobrepeso 2 2 4

Sobrepeso 12 10 22

Obesidade 45 42 87

Obesidade Grave 23 39 62

Total  104 112 216

Na avaliação da questão central do presente estudo 
(classificação de IMC e nível sérico de vitamina D), foi observa-
do, após aplicação do teste exato de Fisher, p=0,053, valor este 
muito próximo do limite para significância (p<0,05) (tabela 3).

DISCUSSÃO

Atualmente é recomendado o uso profilático de vita-
mina D a partir da primeira semana de vida até os dois anos 
de idade, pois este grupo tem risco aumentado de deficiência 
devido ao crescimento acelerado do esqueleto. Orienta-se, 
portanto, a suplementação de 400 UI/dia para lactentes me-
nores de um ano de vida e 600 UI/dia entre um e dois anos de 
idade e para os que estão nos grupos de risco para deficiência2. 

Pesquisas baseadas em dados epidemiológicos, gené-
ticos e metabólicos têm mostrado que a vitamina D possui 
relação com a obesidade13, haja vista que indivíduos obesos 
possuem menores níveis séricos desta vitamina se comparados 
a indivíduos eutróficos12. Classifica-se como normal o nível de 
colecalciferol acima de 30ng/ml, valores associados a aumento 
na absorção de cálcio intestinal entre 45 e 60%; insuficiência, 
valores entre 20 e 29,9ng/ml e deficiência valores abaixo de 
20ng/ml1,15.

Indivíduos obesos possuem menores níveis séricos 
de vitamina D em comparação aos eutróficos12,16. Indivíduos 
eutróficos, com excesso de peso, obesos e gravemente obesos 
foram avaliados e observou-se um percentual de 21%, 29%, 
34% e 49%, respectivamente, de deficiência de vitamina D16. 

Na análise de 1.480 crianças e adolescentes dinamar-
queses, foi demonstrada deficiência de vitamina D em 16,5% 
dos obesos, 7,7% do grupo com sobrepeso e em apenas 4,8% 
dos eutróficos6. Em outra análise, de uma amostra de 205 
crianças coreanas entre 7 e 9 anos de idade, observou-se que 
a concentração de vitamina D foi inversamente proporcional 
ao nível de adiposidade apresentado pelas mesmas17. Estima-
-se ainda que a prevalência da insuficiência de vitamina D em 
crianças e adolescentes nos Estados Unidos seja de 78,4%, na 
Alemanha seja de 96% e na Rússia 92%4. 

A relação entre deficiência de vitamina D e obesidade 
tem sido muito pesquisada. Diferentes hipóteses são propostas 
na investigação da correlação entre deficiência de vitamina D 
e os diferentes níveis de sobrepeso e obesidade. As células 
de gordura atuam como um depósito para armazenamento 
e liberação de vitamina D, haja vista sua lipossolubilidade, 
acumulando-a proporcionalmente à sua concentração no 
soro e liberando-a de forma muito mais lenta, quando existe 
grande quantidade de gordura. Assim a vitamina fica retida 
nos adipócitos, prejudicando sua biodisponibilidade e ativi-
dade biológica18. 

Existe ainda a possibilidade da relação entre baixa 
ingestão de cálcio e obesidade através do aumento dos ní-
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Tabela 3. Diagnóstico de Vitamina D X Classificação de IMC.

Diagnóstico Vit D

IMC 
Total

Eutrófico Risco de sobrepeso Obesidade grave

Deficiente 0 0 2 13 5 20

Insuficiente 12 1 11 36 26 86

Suficiente 29 3 9 38 31 110

Total 41 4 22 87 62 216

veis séricos de calcitriol, estimulando o fluxo de cálcio dos 
adipócitos por receptores de membrana da vitamina D. Esse 
aumento de cálcio intracelular inibe a expressão da lipase 
hormônio-sensível, resultando em lipogênese e inibição da 
lipólise, com consequente acúmulo de gordura corporal. O 
calcitriol ainda inibe a expressão da proteína desacopladora-2, 
envolvida na regulação do metabolismo, na termogênese dos 
alimentos e controle do peso corporal, por meio dos receptores 
de vitamina D dos adipócitos19. 

Em uma avaliação de 796 crianças menores de 10 anos 
de idade, foi relacionado o ganho de peso com o gene FTO, 
devido à hipótese de que a vitamina D modifica os efeitos deste 
gene, por mecanismos ainda não esclarecidos20.

Pacientes obesos praticantes de atividade física ao ar livre 
parecem apresentar menores riscos de desenvolver deficiência de 
vitamina D, fato que corrobora a hipótese de que a maior exposição 
solar beneficia a síntese endógena de vitamina D16,21. 

A correlação entre deficiência de vitamina D e os 
diferentes níveis de sobrepeso e obesidade entre crianças 
e adolescentes ainda não é bem definida. Vários autores 
demonstraram associação inversamente proporcional entre 
esses dois fatores, assim como risco aumentado para esta 
deficiência entre os obesos quando comparado aos não 
obesos e propuseram diferentes hipóteses, porém sem uma 
clara definição de causalidade ou consequência e mecanismos 
envolvidos em tal correlação.

Infere-se que os baixos níveis de vitamina D nos pacien-
tes do presente estudo podem ser relacionados ao sedenta-
rismo e alimentação inadequada. O indivíduo sedentário opta 
por atividades intradomiciliares, como uso de computador, 
videogames e demais eletrônicos, com pouca prática de espor-
tes e atividades ao ar livre sob exposição solar, prejudicando 
a síntese endógena dessa vitamina.

Além do sedentarismo, provavelmente por passar a 
maior parte do tempo em ambiente fechado, indivíduos com 
peso elevado tendem a ter uma alimentação inadequada, 
tanto em quantidade como em qualidade da escolha dos 
alimentos, além do hábito de não se sentar à mesa para as 
refeições e mastigação incorreta. Esses indivíduos possuem 
tendência a consumir maior quantidade de alimentos prontos, 
processados e ultraprocessados, fast-foods e industrializados, 
ricos em carboidratos, gorduras hidrogenadas e açúcares e po-
bres em macro e micronutrientes. Assim, há maior propensão 
ao excesso de peso e obesidade, com o aumento da oferta 
energética e baixo gasto, o indivíduo armazena o excesso no 
tecido adiposo, aumentando a quantidade e volume de células 

de gordura. Ainda não dispomos de estudos suficientes que 
orientem para adequados níveis de ingestão de vitamina D na 
dieta para prevenção de doenças crônicas não transmissíveis, 
incluindo a obesidade.

O presente estudo não considerou a estação do ano 
da avaliação dos níveis séricos da vitamina D, visto que a po-
pulação da amostra reside em região tropical, onde os níveis 
de UVB são elevados e a exposição solar ocorre o ano todo. 

Considerando o nível de significância p<0,05, foi ob-
servada uma correlação limítrofe entre obesidade e hipovita-
minose D, próxima ao valor limite para correlação positiva ou 
negativa. Assim, pode ser que a baixa reserva dessa vitamina 
prejudique o controle de peso e metabolismo desses pacien-
tes. A relação causal entre excesso de gordura e deficiência, 
ou mesmo insuficiência da vitamina D, ainda não é bem es-
clarecida, questionando-se se os níveis séricos reduzidos da 
vitamina D funcionam como causa ou consequência, direta ou 
indireta, do aumento do IMC. 

O presente trabalho não comprovou essa relação (obe-
sidade x hipovitaminose D), porém como o resultado ficou 
muito próximo do limite do teste exato de Fisher, consideramos 
relevante triar rotineiramente os níveis desta vitamina em 
pacientes com excesso de gordura corporal, com o objetivo 
de identificar os indivíduos que necessitam de tratamento, 
inclusive de instituição precoce, devido à diversidade de fun-
ções da vitamina D na homeostase do organismo humano. 

Os dados deste estudo devem ser extrapolados para a 
população em geral e analisados com maior tamanho amostral, 
visto que o resultado estatístico pode ter sofrido influência 
do limitado tamanho amostral. Seguramente mais estudos 
devem ser realizados a fim de elucidar melhor essa relação, 
seus principais fatores envolvidos e necessidades diárias pela 
dieta e suplementação.
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