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VITAMINA D: DEFICIÊNCIA NA PESSOA IDOSA E PAPEL NA 
ADIPOSIDADE CORPORAL 
Costa IFOI, Carvalho CMRGII

Resumo
A vitamina D pode ser adquirida após exposição aos raios solares na pele ou por meio da dieta. O estado 
nutricional da população é avaliado pela dosagem da concentração sérica de 25(OH)D, a qual ainda não 
possui consenso acerca dos valores de referência. Dados revelam elevada prevalência de hipovitaminose D 
em países ensolarados como o Brasil e em idosos, pois são considerados grupo de risco porque há redução 
do precursor da vitamina D na pele e a ingestão dietética é inadequada.
A vitamina D comumente atua no metabolismo ósseo, mas pode atuar em processos diferentes dos esquelé-
ticos. Nesse sentido, pesquisas indicam que baixos níveis séricos podem associar-se com o excesso de adipo-
sidade corporal, maior índice de massa corporal, % de gordura e prega cutânea tricipital que indivíduos 
com níveis normais. 
Portanto, a importância de conhecer o metabolismo, a tendência dos valores de referência, os aspectos 
sobre o estado nutricional, consumo alimentar e associação com a adiposidade corporal, fundamentou a 
realização deste estudo visando suscitar reflexões e discussões sobre essa temática.
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Abstract
Vitamin D can be acquired after exposure to sunlight on the skin or through diet. The nutritional status of the 
population is evaluated by measurement of serum 25(OH)D, which does not have consensus on the reference 
values. Data show high prevalence of hypovitaminosis D in sunny countries like Brazil and in the elderly 
because they are considered a risk group because there is a reduction of the precursor of vitamin D in the 
skin and dietary intake is inadequate. 
Vitamin D often acts on bone metabolism, but can act in different processes of skeletal. In this respect, re-
search indicates that low levels may be associated with excess body fat, greater body mass index, % fat and 
triceps skinfold thickness than individuals with normal levels.
Therefore, the importance of understanding the metabolism, the trend of the reference values, the aspects 
on nutritional status, food intake and association with body fat, determined to carry out this study to elicit 
reflections and discussions on this topic. 
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INTRODUÇÃO
A vitamina D é essencial ao metabolismo ósseo, pois atua regulando a homeostase do cálcio. Além desta função 
clássica, baixos níveis séricos têm sido associados inversamente com o excesso de adiposidade1. Os receptores 
da vitamina D estão presentes no núcleo de quase todas as células e tecidos do organismo, nesse sentido, pode 
atuar em processos inflamatórios, auto-imunitários, controle de níveis pressóricos, doenças cardiovasculares, 
diabetes, síndrome metabólica, câncer e obesidade2. 
A vitamina D é sintetizada a partir da ativação cutânea (derme e epiderme) após exposição aos raios ultravioleta 
B (UVB). O pré-cursor 7-dehidrocolesterol é transportado do sangue até o fígado3. No fígado, o colecalciferol 
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é convertido a 25(OH)D por meio da enzima D3-25-hidroxilase (25-OHase) no retículo endoplasmático das 
células hepáticas4. Cerca de 75% da vitamina D circulante é convertida em 25(OH)D ou calcidiol depositando-
-se principalmente no tecido adiposo5. A enzima 25(OH)1α-hidroxilase (1α-OHase) está presente nos rins e faz 
parte do citocromo P450, que converte 25(OH)D a 1α,25dihidroxivitamina D [1,25 (OH)2D] ou calcitriol, forma 
mais ativa que exerce atividade biológica no organismo6.  
Com o aumento da idade há redução da capacidade da pele em sintetizar pró-vitamina D, processo que não 
pode ser explicado apenas pelo decréscimo da massa total da epiderme, mas provavelmente por outros fatores 
associados7. O envelhecimento parece ser um fator de risco para diminuição da vitamina D8. Pesquisas recentes 
indicam que níveis séricos da referida vitamina variam inversamente com índice de massa corporal, com o per-
centual de gordura corporal total em mulheres e com o peso corporal em homens e mulheres. O mecanismo 
provável é lipossolubilidade do hormônio e biodistribuição no tecido adiposo9. 
Nessa perspectiva este artigo abordará a importância da vitamina D para a pessoa idosa, as evidências dos seus 
efeitos sobre variáveis e indicadores antropométricos de adiposidade, ressaltando, neste processo, os aspectos 
metabólicos e nutricionais.

VALORES DE REFERÊNCIA E	 NÍVEIS DE VITAMINA D 
Diversos estudos tentaram definir os critérios de classificação baseados na concentração plasmática, abaixo do 
qual os valores séricos de PTH se elevam, mas em geral este dado tem se mostrado diferente em cada país onde 
foi pesquisado10. No entanto, trabalhos recentes apontam que o hiperparatireoidismo secundário associado à 
hipovitaminose D nem sempre acontece2. Para avaliar o estoque de vitamina D indica-se dosar os níveis séricos 
de 25(OH)D, pois são constantes e a meia vida é de aproximadamente duas a três semanas. De acordo com os 
valores dosados, os indivíduos podem ser classificados em insuficientes e deficientes11. 
Quando os níveis séricos são inferiores a 30 ng/mL define-se a presença de hipovitaminose D12. Assim tem-
-se sugerido que a partir de 30 ng/mL pode-se garantir a realização das funções calcémicas e não calcémicas 
adequadamente12,13. A maioria dos autores considera deficiência quando menor que 20 ng/mL e que esse seria 
o limite para o desenvolvimento do hiperparatireoidismo secundário e prejuízo à manutenção da saúde do 
esqueleto14. Por outro lado, a insuficiência pode ser definida quando os valores variam de 21 a 29 ng/mL12. No 
entanto, vale ressaltar que os valores de referência para hipovitaminose D, ainda não são consensuais e muitos 
são os critérios adotados em seu diagnóstico11. Observar tabela 1.

Tabela 1 – Valores de referência para os níveis de 25(OH)D

ESTUDOS ADEQUADO
INSUFICIEN-

TE

HIPOVITAMI-

NOSE D
DEFICIÊNCIA

DEFICIÊNCIA 

LEVE

DEFICIÊNCIA 

MODERADA

DEFICIÊNCIA 

GRAVE

Van Der 

Wielen15 1995
<30ng/mL

Malabanan18 

1998
≤20 ng/mL <10 ng/mL

Thomas17 

1998
<14,8 ng/mL <8 ng/mL

Harris18 2000 ≤20 ng/mL <10 ng/mL

Lips19 2001 10 a 20 ng/mL 5 a 10ng/mL < 5 ng/mL

Holick12 2007 <30ng/mL ≤20 ng/mL

TOM11 2011 >20 ng/mL 11 a 20 ng/mL ≤10 ng/mL
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Os níveis da vitamina D são derivados da síntese cutânea e ingestão alimentar. A deficiência grave causa defei-
tos na mineralização esquelética, a leve origina hiperparatireoidismo secundário e aumento na remodelação 
e perda óssea20. Na insuficiência evidencia-se elevação nas concentrações de PTH circulantes, traduzindo um 
hiperparatireoidismo secundário, com redução da fração ativa de 1,25(OH)2D, aumentando-se a reabsorção 
óssea e, consequentemente o risco de fraturas21.  
A deficiência da vitamina D causa diminuição na absorção intestinal do cálcio e hipocalcemia subsequente e 
breve, seguida pelo hiperparatireoidismo compensatório22. A principal fonte de vitamina D em humanos é a 
exposição à luz solar, que em grande parte da população é insuficiente23. Os derivados do colecalciferol são 
lipossolúveis e circulam ligada a Proteína Ligadora da Vitamina D (DBP), que transporta moléculas hidrofóbicas 
a vários órgãos24. A vitamina D também circula ligada à albumina25. Quando ingerida é absorvida no intestino 
delgado, incorporada a quilomicrons e levada por estes ao fígado, depois o metabolismo é igual à sintetizada 
pela pele22.
Em países ensolarados, como Espanha, Itália e Grécia há também deficiência de vitamina D e uma das causas 
prováveis é o consumo dietético reduzido26. O Brasil por ser um país tropical e ensolarado, não era aventado 
à possibilidade de deficiência27. Uma pesquisa realizada em 84 idosos saudáveis de São Paulo o valor médio 
de 25(OH)D foi de 77,4 nmol/L durante o inverno28. Outro estudo conduzido em um grupo de 250 idosos da 
cidade de São Paulo 15,4% dos indivíduos eram deficientes29. No Rio Grande do Sul, por suas características 
climáticas relatos apontam maior possibilidade de deficiência30.
Em uma pesquisa realizada com 738 pessoas com idade variando de 25 a 94 anos, verificou-se uma média de 
25(OH)D de 21,9±13,5 ng/mL31. No Beirute, Líbano, pelos hábitos culturais dessa população, marcados pelo 
uso de vestimentas cobrindo grande parte do corpo, a média de 25(OH)D foi muito menor (9,7±7,1 ng/mL)32. 
No nordeste do Brasil, em Recife (PE), foi observada insuficiência de vitamina D em 24% das mulheres na fase 
pré-menopausa e 43% na fase pós-menopausa33. Além disso, destaca-se ainda a prevalência de hipovitaminose 
D em idosos institucionalizados em São Paulo, a qual foi de 71,2% e no grupo ambulatorial foi de 43,8%22. 

CONSUMO DE VITAMINA D PELA PESSOA IDOSA
Os idosos alimentam-se de forma inadequada, usam múltiplas drogas que interferem na absorção e metaboli-
zação da vitamina D e muitos apresentam comprometimento renal19. A baixa ingestão alimentar é um fator de 
risco para hipovitaminose D e para alta prevalência de insuficiência de 25(OH)D34. Muitos estudos sugerem que 
o consumo alimentar de vitamina D por idosos está muito aquém do recomendado, e as fontes alimentares são 
limitadas e pouco consumidas pela presença elevada de colesterol35.
Alguns estudos têm recomendado a suplementação de vitamina D em populações que se expõe ao sol com 
reduzida frequência. Parece que suplementação de 700 a 800 UI de vitamina D por dia associada ao cálcio é sufi-
ciente à manutenção da massa óssea e redução de fraturas22. Nesse contexto alguns alimentos ricos em vitamina 
D encontram-se descritos na tabela 2.
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Tabela 2 – Alimentos ricos em vitamina D36

ALIMENTOS
VITAMINA 

D
2

VITAMINA 
D

3

Salmão cozido (155g) 0,0 36,1

Atum em óleo enlatado (85g) 0,0 5,7

Sardinha (24g) 0,0 4,8

Fígado de boi cozido (85g) 0,0 1,0

Lombo cozido (85g) 0,0 0,2

Leite integral fortificado com vitamina D (244g) 0,0 1,3

Leite integral sem vitamina D (244g) 0,0 0,1

Manteiga (5g) 0,0 1,5

Cogumelos portabella grelhados (121g) 0,3 0,0

Cogumelos grelhados portabella expostos a luz ultra violeta (121g) 13,1 1,0

Cogumelos shitake cozidos (72g) 0,7 0,1

Fígado de frango (100g) 0,0 1,25

Gema de ovo fresca (100g) 0,0 0,53

Ovo de galinha fresco (100g) 0,0 0,875

A ocorrência natural de vitamina D nos alimentos é pequena e a suplementação de alimentos com esta vitamina 
não é feita de modo universal. Sem exposição aos raios UV-B, a quantidade de vitamina D obtida de fontes ali-
mentares e suplementos disponíveis nos dias atuais está sendo insuficiente para manter a concentração sérica 
de 25(OH)D acima de 30 ng/ml37. 
As Dietary Reference Intakes (DRIs) estabelecem as recomendações de ingestão de vitamina D, determinadas 
usando a Estimativa de Requerimento Médio (EAR), nível em que 50% das necessidades da população são satis-
feitas, Dose Diária Recomendada (RDA), nível em que 95% das necessidades da população são satisfeitas e Nível 
de Ingestão Tolerável (UL), as quais variam de acordo com a idade do indivíduo. Assim, em homens e mulheres 
com idade de 51 a 70 anos, a EAR é de 400 UI/dia, a RDA é 600 UI/dia, a partir de 71 anos a EAR continua a 
mesma e RDA é de 800 UI/dia, destaca-se que para todas essas fixas de idade o UL é 4000 UI/dia38.
Em idosos saudáveis que vivem na comunidade, o nível desejável de vitamina D pode ser alcançado pela expo-
sição regular ao sol, juntamente com o consumo de leite fortificado e também pode ser advinda da suplemen-
tação de vitamina D39. 
Dados apontam que a ingestão geralmente é 50% da recomendação diária (5 μg de colecalciferol/dia= 200 UI 
de vitamina D) em indivíduos com mais de 50 anos de idade40. Em um estudo que avaliou 120 idosos brasileiros, 
de Natal, Rio Grande do Norte, verificou-se ingestão de vitamina D insuficiente, com 100% de inadequação41. Na 
tabela 3 expõem-se resultados de estudos sobre ingestão dietética de vitamina D por pessoas idosas, a qual foi 
considerada inferior à recomendação em todos os países relatados. 
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Tabela 3 – Ingestão dietética de vitamina D pela pessoa idosa

AUTORES PAÍS POPULAÇÃO ESTUDADA N
VITAMINA D 

(MÉDIA UI/DIA ± DP;
MEDIANO)

Corless42 1975 Reino Unido Pacientes geriátricos 36 40

Nayal431978 Reino Unido Pacientes geriátricos 62 55

Vir44 1978 Reino Unido
Pacientes geriátricos 43 42±31

Pacientes ambulatoriais 37 60±40

Egsmose45 1987 Dinamarca Pacientes geriátricos 94 70

Lips19 1987 Holanda
Independentes 74 114±44

Com fraturas de quadril 125 116±63

Chapuy46 1987 França
Pacientes ambulatoriais 89 < 200

Pacientes geriátricos 104 < 200

Goldray47 1989 Israel Pacientes geriátricos 338 < 100

Pun48 1990 Hong Kong Com fraturas de quadril 69 40±16

Sato49 1997 Japão Com doença de Parkinson 51 103±36

Sato50 1998 Japão Com doença de Alzheimer 46 82±35

Delvin51 1988 Canadá Independente 186 80±10

Omdahl52 1982 EUA Independente 304 190

O’Dowd53 1993 EUA Pacientes geriátricos 109 379

Gloth54 1995 EUA
Pacientes domiciliares 52 121±132

Pacientes geriátricos 64 282±146

Jacques55 1997 EUA
Mulheres independentes 469 ±200

Homens independentes 290 ±200

Gallagher56 1998 EUA
Mulheres independentes 500 150±95

Homens independentes 235 175±112

Thomas17 1998 EUA Pacientes hospitalizados 290 300±292

Nesse sentido, uma pesquisa realizada em Barcelona, Espanha, observou-se que nenhuma das 97 mulheres ana-
lisadas tinha consumo adequado de vitamina D57. Paralelamente, um estudo que avaliou 98 pessoas com idade 
variando de 40 a 65 anos de idade, a média de consumo de vitamina D foi 73,5 UI/dia58.

PAPEL DA VITAMINA D NA ADIPOSIDADE CORPORAL
Estudos relatam ainda uma relação inversa entre vitamina D e medidas de adiposidade, índice de massa corpo-
ral (IMC)59,60,61,62,63, circunferência da cintura64, relação cintura quadril65 e massa gorda66. O risco de deficiência da 
25(OH)D se eleva com o aumento da espessura de dobras cutâneas67. Em estudo realizado na Bélgica, os parâ-
metros antropométricos, IMC, prega cutânea e circunferência da cintura influenciaram os valores de vitamina 
D. Na Espanha, uma pesquisa constatou que o IMC e a obesidade abdominal influenciaram o aparecimento de 
insuficiência de vitamina D68.
A obesidade é um fator de risco para doenças crônicas e tem sido associada à deficiência de vitamina D59,69,70.  
A associação entre aumento da adiposidade e redução da concentração sérica de 25(OH)D é relatada há mais 
de três décadas, sugerindo-se como hipótese primária a facilidade de ser estocada em tecido adiposo devido 
à lipossolubilidade71. Além de ser liberada vagarosamente na circulação e possuir lipólise diminuída12. Outra 
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hipótese é a obesidade ser consequência dos baixos níveis de vitamina D, que causaria produção excessiva de 
PTH e aumento do influxo de cálcio nos adipócitos, provocando ganho de peso72.
Também são postulados, reduzida exposição ao sol71, maior quantidade de peças do vestuário62 e feedback 
negativo exercido pela 1,25(OH)2D73. O estado nutricional da vitamina D é influenciado pelo tipo de gordura 
corporal. Em uma pesquisa realizada com 53 hispânicos e 37 mulheres caucasianas, houve associação entre os 
níveis séricos de 25(OH)D com a gordura visceral e subcutânea74. 
Em Africanos-Americanos observou-se diminuição da 25(OH)D associada mais com a distribuição da gordura, 
do que apenas com sua quantidade, sugerindo-se que a relação entre adiposidade e vitamina D não pode ser 
explicada apenas pelo aumento do estoque em tecido adiposo. Os níveis de vitamina D 25(OH)D e 1,25(OH)2D 
são inversamente associados com o IMC em hispânicos, mas não foram  associados com 5 anos de mudanças na 
adiposidade.  Dessa forma a relação inversa entre vitamina D e adiposidade pode ser explicada em parte pelo 
sequestro no tecido adiposo, mas a observação da associação entre a distribuição da gordura corporal e 25(OH)
D, e entre 1,25(OH)2D e adiposidade, corrobora com a sugestão de relações mais complexas66. 
Vale destacar que essas afirmações ainda são controversas e os resultados dos estudos realizados ainda não são 
consensuais70. Estudos envolvendo maiores grupos populacionais, com pessoas de ambos sexos e com maior 
abrangência das faixas etárias são necessários para melhorar o entendimento da relação entre a vitamina D e a 
localização da gordura corporal66.
Nesse contexto, pesquisas apontam presença de correlação inversa entre IMC e os níveis séricos de 25(OH)D, 
ou seja, quanto maior o IMC, menor o nível de 25(OH)D, confirmando a teoria de Bolland75, na qual os dois 
maiores determinantes biológicos da concentração de 25(OH)D são a exposição aos raios UVB e a gordura 
corporal. No estudo de Shea76 houve diferenças entre os valores médios de IMC de 977 idosos, de acordo com 
suficiência e insuficiência de vitamina D, observando-se que o IMC na insuficiência (28,2±5,2 Kg/m²) foi maior 
que na suficiência (27,1±4,2 Kg/m²), com diferença estatisticamente significativa. 
No entanto, em pesquisa realizada por Saron77 ao correlacionar os níveis séricos de vitamina D com IMC e prega 
cutânea tricipital (PCT), não foi observada correlação estatisticamente significativa. Bem como nos estudos 
de Pieper78 e Russo39, que não obtiveram correlação significativa entre IMC e 25(OH)D. Contudo, na pesquisa 
desenvolvida por Sioen79, observou-se correlação negativa e significativa, entre 25(OH)D e, peso, (r=-0,121; 
p=0,022), prega cutânea tricipital (r=-0,112; p=0,034) e prega cutânea subescapular (r=-0,119; p=0, 025). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A vitamina D possui uma grande importância para o ser humano, em especial para a pessoa idosa, especialmen-
te pela elevada prevalência de deficiência encontrada mesmo em países ensolarados como o Brasil. 
A população idosa é muito suscesptível a deficiência dessa vitamina e a associação inversa entre a deficiência e 
insuficiência com os parâmetros de adiposidade, IMC, circunferência da cintura, relação cintura quadril e pregas 
cutâneas são frequentes. 
O desafio é compreender o mecanismo de atuação da vitamina D em suas novas funções, por isso a condução 
de mais estudos ainda é necessária para a elucidação da vitamina D na adiposidade.
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