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RESUMO 
Introdução: Deficiência de vitamina D é reconhecida hoje como pandemia e fator de impacto no 
desenvolvimento de várias doenças, sendo recentemente relacionada à fisiopatologia da obesidade e da 
síndrome metabólica.  
Objetivos: Analisar os níveis séricos de vitamina D em pacientes obesos em avaliação pré-operatória 
para cirurgia bariátrica correlacionando-os com variáveis clínicas, laboratoriais e epidemiológicas.  
Métodos: Estudo observacional transversal, com 170 pacientes obesos grau 2 e 3 avaliados no 
ambulatório de cirurgia bariátrica do HU-UFSC em 2013. Foram coletados dados clínicos, 
epidemiológicos, antropométricos e laboratoriais. 
Resultados: A média de idade foi de 40 ± 10 anos, sendo a maioria do sexo feminino, caucasiana e 
habitante do litoral. O peso e o IMC médios foram 126,0 ± 24,2 kg e 48,0 ± 7,1 kg/m² 
respectivamente. As comorbidades mais prevalentes foram diabetes mellitus tipo 2 (24,7%) e 
hipertensão arterial sistêmica (55,3%). A média dos níveis de 25(OH)-vitamina D foi de 26,3 ± 8,4 
ng/mL. Deficiência e insuficiência de vitamina D foram encontrados em 23,5 e 45,3% dos pacientes, 
respectivamente. Não houve correlação significativa entre os níveis de vitamina D e as demais 
variáveis estudadas, exceto o cálcio corrigido para a albumina. 
Conclusão: Os pacientes obesos em avaliação para cirurgia bariátrica neste serviço apresentam alta 
prevalência de deficiência/insuficiência de vitamina D. Estes níveis apresentaram correlação negativa 
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estatisticamente significativa com o cálcio sérico corrigido, mas não com as demais variáveis 
estudadas.  
 
Descritores: Vitamina D. Obesidade. Síndrome metabólica. Diabetes. 
 
ABSTRACT 
Background: Vitamin D deficiency nowadays is recognized as a pandemic and important factor for 
development of a variety of diseases. It has been recently related to the physiopathology of obesity and 
metabolic syndrome. 
Objectives: To analyze serum levels of vitamin D in obese patients on preoperative evaluation for 
bariatric surgery and correlate them to clinical, laboratory and epidemiological variables. 
Methods: Cross-sectional observational study, including 170 patients with grade 2 and 3 obesity 
evaluated at the obesity outpatient clinic of the University Hospital (HU-UFSC) in 2013. Clinical, 
epidemiological, anthropometric and laboratory data were collected. 
Results: Mean age was 40 ± 10 years, the majority was females, Caucasian and living on the coast. 
Average weight and BMI were 126.0 ± 24.2 kg e 48.0 ± 7.1 kg/m² respectively. The most prevalent 
comorbidities were type 2 diabetes mellitus (24.7%) and hypertension (55.3%). Mean serum level of 
25(OH)-vitamin D was 26.3 ± 8.4 ng/mL. Vitamin D deficiency and insufficiency were found in 23.5 
and 45.3% of patients, respectively. There was no significant correlation between serum vitamin D 
levels and variables analyzed in this study, except albumin-corrected serum calcium. 
Conclusion: Obese patients evaluated for bariatric surgery in this service present a high prevalence of 
vitamin D deficiency/insufficiency. These levels were significantly negatively correlated with 
albumin-corrected serum calcium, but not with the other studied variables. 
 
Keywords: Vitamin D. Obesity. Metabolic syndrome. Diabetes. 

 

INTRODUÇÃO 

A deficiência de vitamina D é reconhecida hoje como uma pandemia e fator de impacto no 

desenvolvimento de várias doenças(1). É também considerada a deficiência nutricional mais comum no 

mundo, tendo como maior causa a falta de exposição à radiação solar(2-4). Poucos alimentos contêm 

níveis significativos desta vitamina, havendo, portanto, necessidade de uma exposição moderada, 

porém diária, à luz do sol(3). O precursor da vitamina D (7-dehidrocolesterol), conhecido como 

provitamina D3, é encontrado nas células epiteliais da pele e depende da radiação solar (raios 

ultravioleta B - UVB) para ser convertido em vitamina D3 (colecalciferol)(2,3,7). Para exercer seus 

efeitos biológicos, é necessário ocorrer uma hidroxilação no fígado (adição do radical hidróxi ao 

carbono 25 da vitamina D3) formando o composto 25-hidroxivitamina D (25OHD) e outra 

hidroxilação nos rins (inserção de outro radical hidróxi no carbono 1), formando o metabólito ativo 

final, a 1,25-dihidroxivitamina D(1-3,7,8). A avaliação do status de vitamina D no organismo é feita pela 

dosagem em sangue periférico do seu metabólito mais abundante e com maior meia-vida, a 25-

hidroxivitamina D(3,4). 

 Sabe-se que a vitamina D, apesar de ser rotulada como uma vitamina, atua como um 

hormônio, de forma similar aos hormônios endógenos lipossolúveis, influenciando várias vias 

metabólicas, funções celulares e expressão de genes(1,3,4,7). Associam-se os níveis séricos de vitamina 
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D a algumas doenças crônicas metabólicas, cardiovasculares e a alguns tipos de câncer(6-8). Baixos 

níveis de vitamina D acarretam diversas desordens no organismo. Ocorre uma redução da eficiência da 

absorção de cálcio e fósforo no intestino, evando a mecanismos compensatórios, como o aumento da 

produção e secreção do paratormônio (PTH) que, por sua vez, aumenta a reabsorção de cálcio pelos 

rins e aumenta a mobilização de cálcio ósseo(2,3,6,8) através da modulação da atividade osteoclástica, 

podendo resultar em fraturas e deformidades(2,7). Além disso, outras células expressam receptores para 

vitamina D(2,4), entre elas, os adipócitos. Baixos níveis desta vitamina foram recentemente 

relacionados à fisiopatologia da obesidade e da síndrome metabólica(3,5). Sabe-se que pessoas obesas 

são mais propensas a ter deficiência de vitamina D, pois se expõem menos à luz solar devido à menor 

mobilidade(1). Como agravante, o tecido adiposo ao invés de armazenar e estocar temporariamente a 

vitamina D, aprisiona-a em definitivo e promove seu rápido catabolismo(1,3). Há evidências que a 

deficiência de vitamina D aciona o hipotálamo a desencadear reações que levam ao aumento da 

sensação da fome e redução do gasto energético(9). Estudos in vitro mostraram que o aumento do PTH, 

induzido secundariamente pela deficiência de vitamina D, eleva o influxo intracelular de cálcio, o que 

impede a lipólise mediada por catecolaminas e promove a expressão da enzima ácido-graxo sintase, 

contribuindo para acúmulo de gordura celular(9). 

 Assim como a deficiência de vitamina D, a obesidade vem aumentando tanto no Brasil como 

no mundo(3,4,10,11). Ambas são acompanhadas por uma série de comorbidades, trazendo importantes 

implicações à saúde e à qualidade de vida da população. O tratamento da obesidade inclui diversas 

abordagens, dentre elas a cirurgia bariátrica. Pouco se sabe sobre como estão os níveis séricos de 

vitamina D neste grupo de pacientes avaliados para tratamento cirúrgico.  

O objetivo deste estudo é analisar os níveis séricos de vitamina D em pacientes obesos em 

avaliação pré-operatória para cirurgia bariátrica, do serviço de Endocrinologia e Metabologia do 

Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago da Universidade Federal de Santa 

Catarina (HU-UFSC), localizado na cidade de Florianópolis/SC (27º 35' 48"S), correlacionando-os 

com variáveis clínicas, laboratoriais e epidemiológicas. O conhecimento da deficiência de vitamina D 

nessa população e sua relação com as comorbidades oriundas tanto da obesidade quanto da própria 

deficiência deste hormônio pode ser uma ferramenta importante no planejamento adequado do 

acompanhamento pós-operatório destes pacientes e pode servir ainda como base para futuros estudos 

longitudinais.  

 

MÉTODOS 

Estudo observacional transversal, elaborado a partir da revisão de prontuários, com coleta de 

dados por meio de protocolo contendo variáveis epidemiológicas, clínicas e laboratoriais.  
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O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Santa Catarina sob o número 358.025. Foram incluídos indivíduos com idade 

maior ou igual a 18 anos, de ambos os sexos, com índice de massa corpórea (IMC) igual ou superior a 

35 kg/m², atendidos no ambulatório de Endocrinologia e Metabologia do Hospital Universitário, 

durante o ano de 2013, em consulta de avaliação para cirurgia bariátrica. Foram excluídos pacientes 

em reposição de cálcio ou de vitamina D, exames laboratoriais não realizados no laboratório de 

análises clínicas do HU-UFSC ou recusa em participar do estudo.  

Foram coletados dos prontuários os dados: idade, sexo, etnia, procedência, prática de atividade 

física, comorbidades, peso, altura, circunferência abdominal (CA), pressão arterial (PA), glicemia de 

jejum, hemoglobina glicada (HbA1c), paratormônio (PTH), fosfatase alcalina, cálcio total, fósforo 

sérico, 25(OH)-vitamina D, TGO, TGP, creatinina, colesterol total, HDLc, LDLc, triglicerídeos e 

albumina. O IMC foi calculado através da razão do peso (kg) pela altura (m) ao quadrado. A taxa de 

filtração glomerular foi obtida pela fórmula de CKD-EPI®(12). Os níveis de cálcio sérico foram 

corrigidos pela concentração de albumina sérica através da fórmula seguinte: Cálcio total corrigido 

(mg/dL) = Cálcio total medido (mg/dL) + [(4 – albumina (mg/dL)) x 0,8](13).  

Com base nos níveis séricos de 25OHD, adotou-se os termos: deficiência (valores inferiores a 

20 ng/mL); insuficiência (níveis entre 20 e 29,9 ng/mL), valores normais (entre 30 e 100 ng/mL) e 

níveis tóxicos (superior a 150 ng/mL)(15,16).  

As variáveis contínuas foram descritas como média e desvio padrão e as categóricas em 

números absolutos e proporções. Aplicou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliação da 

distribuição das variáveis quanto a normalidade. Comparou-se as variáveis pelo teste t de Student (dois 

grupos) e ANOVA (três ou mais grupos) e, posteriormente, aplicou-se análise Post HOC de 

Bonferroni para determinar a diferença entre os grupos. A correlação entre as variáveis numéricas foi 

avaliada através do coeficiente de correlação de Pearson para amostra de distribuição normal. Foram 

considerados estatisticamente significativos os valores de p menores que 0,05. Todos os testes 

utilizados são bicaudais e executados pelo programa estatístico SPSS, versão 17.0 (SPSS, Chicago, IL, 

EUA). 

 

RESULTADOS 

Foram selecionados 219 pacientes, dos quais 49 foram excluídos (44 por não terem realizado 

dosagem sérica de vitamina D, quatro por estarem recebendo cálcio ou vitamina D e um por ter IMC 

inferior a 35 kg/m²). Para análise dos dados foram incluídos 170 pacientes. 

Na tabela 1, observam-se as características clínicas, epidemiológicas e laboratoriais dos 

pacientes. A média de idade foi de 40 ± 10 anos, sendo 87,1% do sexo feminino, 81,2% da raça 

caucasiana, 79,4% habitantes do litoral e 14,1% praticantes de atividade física regular. Quanto às 
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comorbidades autorreferidas, eram portadores de: diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (24,7%), hipertensão 

arterial sistêmica (55,3%), dislipidemia (11,8%), transtorno depressivo ou de ansiedade (22,4%) e 

síndrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono (7,1%). Quanto ao peso, ao IMC e à circunferência 

abdominal, a média dos pacientes foi respectivamente de 126,0 ± 24,2 kg, 48,0 ± 7,1 kg/m² e 129,3 ± 

18 cm. 

Laboratorialmente, a média dos níveis de vitamina D foram de 26,3 ± 8,4 ng/mL, sendo que 

23,5% dos pacientes tinham valores iguais ou inferiores a 20 ng/mL, incluindo um paciente com valor 

inferior a 10 ng/mL, 45,3% apresentaram níveis entre 20-29 ng/mL e 31,2% valores iguais ou 

superiores a 30 ng/mL. Nenhum paciente apresentou níveis superiores a 100 ng/mL. 

Ao comparar as médias das variáveis contínuas em estudo nos diferentes níveis de vitamina D, 

foi observado apenas diferença estatisticamente significativa nos níveis de cálcio corrigido. Esta 

diferença foi detectada entre o grupo de pacientes com deficiência de vitamina D quando comparados 

aos pacientes com níveis normais (respectivamente 9,0 ± 0,6 vs. 8,6 + 0,5 mg/dL, p = 0,012). 

Não houve diferença nos valores de vitamina D entre os habitantes do litoral e do interior 

(maior latitude 28º 42' 48"S), tendo como média respectivamente 26,1 e 26,8 ng/mL (p = 0,561). 

Quanto à sazonalidade, a dosagem de vitamina D não mostrou diferença nas médias dos níveis entre as 

datas das coletas em distintas estações do ano: 25,3% dos pacientes dosaram a vitamina D no verão, 

15,9% no outono, 22,4% no inverno e 36,5% na primavera, apresentando médias respectivamente de 

28,7 ng/mL 22,3 ng/mL, 25,0 ng/mL e 27,0 ng/mL, com p = 0,163. Em relação à cor da pele, não 

houve diferença entre pacientes caucasianos e pardos-negros (26,7 vs. 23,4 ng/mL, p = 0,166). 

Na tabela 3 descrevemos a correlação dos níveis de vitamina D com as demais variáveis em 

estudo. Apenas o cálcio corrigido apresentou correlação negativa estatisticamente significativa com a 

vitamina D (r -0,353, p = 0,01). 

 

DISCUSSÃO 

Os pacientes obesos avaliados apresentaram alta prevalência de deficiência/insuficiência de 

vitamina D, sendo 68,8% da amostra analisada, e estes níveis apresentaram correlação negativa 

significativa com o cálcio sérico corrigido, mas não com as demais variáveis estudadas. Este é o 

primeiro estudo realizado com pacientes obesos acompanhados no ambulatório de cirurgia bariátrica 

do HU-UFSC a fim de avaliar o status da vitamina D. 

Embora seja o Brasil um país tropical e, portanto, com alta incidência de radiação solar, a 

prevalência de deficiência de vitamina D em nosso meio é bastante alta, como mostram os estudos(15-

17). Ainda há poucos trabalhos nacionais avaliando os níveis de vitamina D e um número ainda menor 

foi realizado em população obesa. Dalcanale et al. avaliaram os níveis de vitamina D pré e pós-
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cirurgia em 77 pacientes (IMC pré-operatório médio de 56,5 kg/m²) e observaram que 60,5% tinham 

deficiência dessa vitamina antes do procedimento cirúrgico(18), índice pouco menor que o encontrado 

em nosso estudo. Biagioni et al. também avaliaram o status de vitamina D pré e pós-gastroplastia e 

concluíram que as 22 mulheres obesas avaliadas, com IMC médio de 35 kg/m², tinham redução 

moderada desta vitamina no pré-operatório (média de 21,3 ng/mL), além de correlação negativa da 

mesma com o PTH (r -0,458, p = 0,02)(19). Casagrande et al. avaliaram 22 mulheres com obesidade 

grau 2 e 3 (IMC médio de 44,4 kg/m²) e encontraram deficiência de vitamina D no pré-operatório 

(média de 11,7 pg/dL), embora este achado não tenha sido significativo, provavelmente pelo número 

reduzido da amostra(20). 

No âmbito mundial, Fish et al. avaliaram o status da vitamina D em pacientes com obesidade 

mórbida submetidos à cirurgia bariátrica na cidade de Madison (Wisconsin/EUA, 43º 4' 23"N). Do 

total de 127 pacientes, 84% tinham deficiência de vitamina D no pré-operatório. Os pacientes que 

tinham vitamina D normal tinham IMC menor do que aqueles com deficiência (44,0 vs. 50,0 kg/m², p 

< 0,01)(21). Um estudo recente com 48 pacientes obesas (IMC médio de 52,3 kg/m²), comparando-as 

com grupo-controle de 50 mulheres saudáveis, realizado na cidade de Carmel (Indiana/EUA, 39º 58' 

41"N) evidenciou que as pacientes com obesidade apresentavam menores valores de vitamina D (16 

vs. 23 ng/mL, p < 0,01)(22). Grace et al., em um estudo semelhante ao nosso, avaliaram 118 pacientes 

obesos no Reino Unido e encontraram a prevalência de 90% de deficiência de vitamina D nessa 

população, com média de 8,8 ng/mL(23). Estes estudos reportaram menores níveis médios de vitamina 

D do que os encontrados na nossa amostra e deficiência/insuficiência mais prevalentes, possivelmente 

por terem incluído em geral pacientes com IMC mais elevado e residentes de áreas localizadas em 

maiores latitudes, em que há menor incidência de radiação solar. Jorde et al.(24) e Arunabh et al.(25), 

além dos outros estudos já citados, também mostraram correlação negativa significativa entre vitamina 

D e IMC, diferente do nosso estudo. 

Há estudos que sugerem que a deficiência de vitamina D e a baixa ingestão de cálcio podem 

influenciar o surgimento de DM2 e de SM(26,27). Na literatura, alguns autores correlacionam 

negativamente níveis de glicemia de jejum e de vitamina D(28,29). O mecanismo proposto para tal 

fenômeno é que as células beta-pancreáticas apresentam receptores de vitamina D (VDR), podendo 

este hormônio influenciar a resposta de produção insulínica do pâncreas, além de interferir na 

resistência periférica à insulina(30). Lee et al., em estudo recente, sugerem que o risco de resistência à 

insulina em pacientes obesos pode ser reduzido mantendo-se níveis adequados de vitamina D(31). 

Bellan et al. exibem que há correlação negativa entre vitamina D, glicemia de jejum e hemoglobina 

glicada(32). Barchetta et al. afirmam que há poderosa associação entre hipovitaminose D e síndrome 

metabólica em pacientes obesos, independente do IMC e das condições clínicas correlacionadas(26). 



 
  

 
Arq. Catarin Med. 2016 jan-mar; 45(1): 23-36 

29 

Em nossa amostra não observamos correlação estatisticamente significativa entre a glicemia de jejum 

ou a hemoglobina glicada e os níveis de vitamina D.  

Um ponto bastante debatido na literatura é o papel da vitamina D na absorção intestinal de 

cálcio, fósforo e na função da paratireoide(33). É consenso que a deficiência de vitamina D eleva o risco 

de fraturas ósseas devido à redução de absorção de cálcio da dieta(34). Uma vez que ocorre redução da 

massa óssea, observa-se elevação da fosfatase alcalina, marcador sérico de lesão óssea, intestinal, 

hepática e outros. Na avaliação do estudo, não se observa elevação do PTH, do fósforo e da fosfatase 

alcalina com a hipovitaminose D em obesos, contrapondo os achados de Grethen et al., mostrando que 

pacientes obesas tinham maiores valores séricos destes marcadores quando comparadas a mulheres 

hígidas (p < 0,05)(22). Entretanto, Shapses et al. demonstraram que, em pacientes obesos, o limiar de 

supressão do PTH pode ocorrer com níveis mais baixos de vitamina D (aproximadamente 11 ng/mL), 

diferentemente do que se observa na população geral(35). Este pode ser um dos motivos pelos quais não 

observamos elevação do PTH em resposta à deficiência de vitamina D na nossa amostra. 

Conforme ressaltado anteriormente, uma das principais ações da vitamina D é promover a 

absorção intestinal de cálcio. De forma inesperada, os níveis séricos de cálcio corrigido 

correlacionaram-se negativamente com os de vitamina D nessa amostra. Assim como alguns estudos 

relacionam marcadores desfavoráveis do metabolismo glicêmico à hipovitaminose D, outros os 

associam à elevação dos níveis séricos de cálcio. Becerra-Tomás et al. mostraram que níveis mais 

elevados de cálcio estão relacionados com um maior risco de desenvolver DM2 em pessoas com alto 

risco cardiovascular(36).  

Um estudo já citado, semelhante a este, mostrou associação entre o perfil lipídico do paciente 

e o status de vitamina D(32). Pacientes obesos com menores níveis séricos de vitamina D apresentavam 

maiores valores de colesterol total, LDLc e de triglicerídeos, além de baixos níveis de HDLc. Schnatz 

et al. avaliaram a suplementação de cálcio/vitamina D em mulheres na pós-menopausa e observaram 

aumento significativo dos níveis de vitamina D e redução do LDLc, tornando o perfil lipídico mais 

favorável(37). Na nossa casuística, os níveis de colesterol total tenderam a ser mais baixos nos pacientes 

com valores normais de vitamina D, em relação aos que apresentavam deficiência/insuficiência, 

embora a diferença não tenha atingido significância estatística (p = 0,053). 

Uma vez que a absorção de radiação ultravioleta na pele depende diretamente da quantidade 

de melanina presente, a etnia é um fator que influencia fortemente o status da vitamina D. Na 

literatura, os dados relacionados à etnia mostram que indivíduos com maior quantidade de melanina na 

pele necessitam de mais tempo de exposição solar diária e tendem a apresentar níveis mais inferiores 

de vitamina D quando comparados a indivíduos caucasianos(38), pois os melanócitos tendem a 

dificultar o processo de absorção de radiação solar. Neste estudo, dividimos os pacientes em dois 
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grupos: caucasianos e pardos-negros. Não houve diferença entre o valor médio de vitamina D entre os 

grupos. 

Sabe-se que a exposição solar influencia os níveis séricos de vitamina D. Webb et al. apontam 

que o maior tempo de prática de atividades ao ar livre é um fator positivo para manutenção de um 

status adequado, assim como a estação do ano e a latitude(39). Em seu estudo Saraiva mostra que a 

estação do ano influencia a capacidade de síntese cutânea de vitamina D(17). Como os hábitos de 

exposição solar de pacientes habitantes do litoral podem ser diferentes daqueles que vivem no interior, 

comparamos os níveis de vitamina D de acordo com o local de residência, porém não encontramos 

diferença entre os grupos. O mesmo foi observado ao comparar as dosagens entre as estações do ano. 

A sazonalidade não influenciou significativamente o valor sérico de vitamina D, talvez pelo tamanho 

reduzido da amostra. 

A avaliação apenas do pré-operatório, assim como não ter um grupo-controle para comparação 

e só realizar a análise do cálcio total, não analisando o cálcio iônico, foram as limitações deste estudo. 

Como pontos positivos, este é o primeiro estudo em nossa população que avaliou o status da vitamina 

D em pacientes obesos. 

Concluímos que os pacientes obesos em avaliação para cirurgia bariátrica neste serviço 

apresentam alta prevalência de deficiência/insuficiência de vitamina D. Os níveis de vitamina D 

apresentaram correlação negativa significativa com o cálcio sérico corrigido, mas não com as demais 

variáveis estudadas. São necessários mais estudos nesta população, a fim de prever o impacto da 

deficiência de vitamina D na saúde de indivíduos com obesidade grave. 
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Tabela 1 – Características da casuística 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
DM2: diabetes mellitus tipo 2. HAS: hipertensão arterial sistêmica. SM: síndrome metabólica. DLP: dislipidemia. TDA: transtorno 
depressivo ou de ansiedade. SAOHS: síndrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono. IMC: índice de massa corpórea. CA: circunferência 
abdominal. PAS: pressão arterial sistólica. PAD: pressão arterial diastólica. Hb1Ac: hemoglobina glicada. FA: fosfatase alcalina. PTH: 

Variáveis Média + DP (Mediana) / N (%) 
 
Idade (anos) 
Sexo Feminino 
Raça Caucasiana 
Litoral 
Atividade Física 
SM 
HAS 
DM 2 
TDA 
DLP 
SAHOS 
 
Peso (Kg) 
IMC (Kg/m²) 
CA (cm) 
PAS (mmHg) 
PAD (mmHg) 
 
Glicemia (mg/dL) 
Glicemia alterada 
Hb1Ac (%) 
FA (U/L) 
PTH (pg/mL) 
Cálcio (mg/dL)† 
Fósforo (mg/dL) 
Vitamina D (ng/mL) 

< 20 
20-29 
> 30 

TGO (U/L) 
TGP (U/L) 
Creatinina (mg/dL) 
TFG ( ‡ml/min/1.73m2)  
CT (mg/dL) 
HDLc (mg/dL) 
LDLc (mg/dL) 

 TGC (mg/dL)

 
40 + 10 (40) 
148 (87,1%) 
138 (81,2%) 
135 (79,4%) 
24 (14,1%) 

121 (71,1%) 
94 (55,3%) 
42 (24,7%) 
38 (22,4%) 
20 (11,8%) 

                       12 (7,1%) 
 

   126,0 + 24,2 (119,5) 
 48,0 + 7,1 (46,9) 

                 129,3 + 18 (129) 
138 + 20 (140) 
88 + 14 (85) 

 
                    113 + 45 (100) 

82 (48,2%) 
                     6,3 + 1,4 (5,8) 
                      98 + 32 (91) 
                      45 + 25 (40,8) 

   8,8 + 0,5 (8,85) 
 3,4 + 0,6 (3,4) 

 26,3 + 8,4 (25,9) 
39 (23,5%) 
77 (45,3%) 
53 (31,2%) 

25 + 14 (21) 
45 + 19 (39) 

 0,8 + 0,2 (0,8) 
   93,1 + 20,8 (92,1) 

180 + 35 (180) 
43 + 13 (41) 

113 + 29 (111) 
        140 + 82 (122) 
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paratormônio. TGO: transaminase glutâmico-oxalacética. TGP: transaminase glutâmico-pirúvica. TFG: taxa de filtração glomerular. CT: 
colesterol total. HDLc: lipoproteína de alta densidade. LDLc: lipoproteína de baixa densidade. TGC: triglicerídeos. 
†Cálcio total corrigido pela fórmula: Cálcio total corrigido = Cálcio total medido + [(4 – albumina) x 0,8] 
‡Calculada pela fórmula de CKD-EPI® 

 

Tabela 2 – Comparação das médias das variáveis em estudo entre os diferentes níveis de vitamina D 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

IMC: índice de massa corpórea. CA: circunferência abdominal. PAS: pressão arterial sistólica. PAD: pressão arterial diastólica. Hb1Ac: 
hemoglobina glicada. PTH: paratormônio. FA: fosfatase alcalina. TGO: transaminase glutâmico-oxalacética. TGP: transaminase glutâmico-
pirúvica. TFG: taxa de filtração glomerular. CT: colesterol total. HDLc: lipoproteína de alta densidade. LDLc: lipoproteína de baixa 
densidade. TGC: triglicerídeos. 
*p: Calculado pelo Teste ANOVA 
§p < 0,05 
†Cálcio total corrigido pela fórmula: Cálcio total corrigido = Cálcio total medido + [(4 – albumina) x 0,8] 
‡Calculada pela fórmula de CKD-EPI® 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variáveis          r  p* 

Vitamina D     
 
Idade 

 
-0,033 

 
0,672 

Peso -0,079 0,308 
IMC 
CA 
PAS 
PAD 
Glicemia 
HbA1c 
FA 
PTH 
Cálcio† 
Fósforo 
TGO 
TGP 
Creatinina 
TFG‡ 

-0,108 
-0,112 
 0,102 
 0,042 
-0,101 
-0,059 
-0,035 
 0,030 
-0,353 
 0,011 
 0,144 
 0,141 
-0,069 
 0,024 

0,159 
0,219 
0,185 
0,585 
0,192 
0,454 
0,665 
0,708 

  0,010§ 

 0,895 
 0,063 
 0,069 
 0,374 
 0,753 
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Tabela 3 – Correlação de Pearson entre os níveis de vitamina D e as demais variáveis em estudo 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

IMC: índice de massa corpórea. CA: circunferência abdominal. PAS: pressão arterial sistólica. PAD: pressão arterial diastólica. Hb1Ac: 
hemoglobina glicada. FA: fosfatase alcalina. PTH: paratormônio. TGO: transaminase glutâmico-oxalacética. TGP: transaminase glutâmico-
pirúvica. TFG: taxa de filtração glomerular. 
*p: Calculado pela correlação de Pearson 
§p < 0,05 
†Cálcio total corrigido pela fórmula: Cálcio total corrigido = Cálcio total medido + [(4 – albumina) x 0,8] 
‡Calculada pela fórmula de CKD-EPI® 

Variáveis Vit D < 20   Vit D 21-29 Vit D > 30 e 
          < 100 

   p* 

 
 
Idade (anos) 
Peso (Kg) 
IMC (kg/m²) 
CA (cm) 
PAS (mmHg) 
PAD (mmHg) 
Glicemia (mg/dL) 
Hb1Ac (%) 
PTH (pg/mL) 
Cálcio (mg/dL)† 

Fósforo (mg/dL) 
FA (U/L) 
TGO (U/L) 
TGP (U/L) 
Creatinina (mg/dL) 
TFG (ml/min/1.73m2)‡ 

CT (mg/dL) 
HDLc (mg/dL) 
LDLc (mg/dL) 
TGC (mg/dL) 

 (Média + DP) 
 

      41 + 9,5 
 132,7 + 30,0 
   50,1 + 8,1 
    144 + 19 
    135 + 17 
      86 + 10 
    111 + 37 
     6,1 + 1,4 
   42,4 + 18 
     9,0 + 0,6 
     3,4 + 0,5 
      99 + 23 
      23 + 13 
      41 + 19 
     0,8 + 0,1 
   94,5 + 18,8 
    187 + 30 
      44 + 10 
    116 + 28 
    148 + 79 

(Média + DP) 
 
     40 + 10 
122,8 + 20,0 
  46,9 + 5,9 
   127 + 12 
   138 + 20 
     91 + 13 
   117 + 58 
    6,3 + 1,5 
  40,7 + 19,7 
    8,8 + 0,5 
    3,4 + 0,5 
     97 + 32 
     22 + 12 
     40 + 16 
    0,8 + 0,1 
     95 + 19,9 
   185 + 41 
     44 + 14 
   115 + 31 
   146 + 96 

(Média + DP) 
 

        39 + 8,5 
   126,4 + 20,4 
     48,1 + 7,4 
      132 + 13 
      141 + 21 
        87 + 13 
      109 + 38 
       6,2 + 1,3 
     55,6 + 37 
       8,6 + 0,5 
       3,3 + 0,6 
      105 + 45 
        26 + 10 
        51 + 20 
       0,8 + 0,2 
        96 + 19,8 
      171 + 27 
        43 + 15 
      107 + 24 
      125 + 61 

 
 

0,522 
0,412 
0,226 
0,323 
0,751 
0,329 
0,481 
0,753 
0,115 
0,012§ 

0,834 
0,626 
0,787 
0,580 
0,907 
0,866 
0,053 
0,921 
0,241 
0,323 


	Objetivos: Analisar os níveis séricos de vitamina D em pacientes obesos em avaliação pré-operatória para cirurgia bariátrica correlacionando-os com variáveis clínicas, laboratoriais e epidemiológicas.

