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RESUMO 

Objetivo: Avaliar os níveis séricos de vitamina D em adolescentes com excesso de peso e sua relação 

com parâmetros bioquímicos de resistência à insulina. Métodos: Estudo observacional em 86 

adolescentes com excesso de peso acompanhados em serviço de atenção secundária entre agosto de 

2014 a agosto de 2016. Para o diagnóstico de excesso de peso consideraram-se os critérios da 

Organização Mundial da Saúde. Os parâmetros de resistência à insulina (RI) utilizados foram HOMA-

IR > 3,16; relação glicose/insulina (G/I) < 6,0 e insulina de jejum > 15 mU/L. Os níveis séricos de 

25OHD foram categorizados em suficiência (>30 ng/ml) e hipovitaminose D (<30 ng/ml). Na análise 

estatística utilizou-se a estatística descritiva e os testes Kolmogorov-Smirnov, Spearman, t de Student 

e qui-quadrado. O nível de significância adotado foi p<0,05. Resultados: 62,8% dos adolescentes 

apresentaram níveis séricos de vitamina D abaixo do recomendado. Observou-se maior frequência de 

hipovitaminose D, assim como níveis séricos inferiores de 25OHD nos adolescentes com obesidade. A 

hipovitaminose D ocorreu em 73,8% dos adolescentes com obesidade e em 51,1% daqueles com 

sobrepeso (p<0,05), enquanto a 25OHD sérica foi de 23,9+8,7 vs 29,1+10,6; p<0,05, respectivamente. 

A RI foi mais frequente nos adolescentes com hipovitaminose D: relação glicose/insulina baixa 71,1% 

vs 4,2%; HOMAR-IR elevada 76,0% vs 50,0%; hiperinsulinismo 75,0% vs 30,0%; p <0,05. 

Conclusão: Houve associação entre o nível sérico de vitamina D e os parâmetros de resistência à 

insulina em adolescentes com excesso de peso.  Aqueles com hipovitaminose D apresentaram maior 

frequência de hiperinsulinismo, HOMA-IR elevado e G/I baixa. 

 

Descritores: Adolescentes. Obesidade. Vitamina D. Resistência à insulina. 

 

ABSTRACT 

Objective: To evaluate the serum levels of vitamin D in adolescents with excess weight and its 

relation with the biochemical parameter of insulin resistance. Methods: Observational study of 86 

overweight adolescents followed in the secondary care service between August 2014 and August 

2016. The criteria of the World Health Organization were considered for the diagnosis of overweight. 

The parameters of insulin resistance (IR) used were HOMA-IR> 3.16; Glucose / insulin ratio (G / I) 

<6.0 and fasting insulin> 15 mU / L. Serum levels of 25OHD were categorized as sufficiency (> 30 ng 

/ ml) and hypovitaminosis D (<30 ng / ml). Statistical analysis was used for descriptive statistics and 
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Kolmogorov-Smirnov, Spearman, Student t and chi-square tests. The level of significance was set at p 

<0.05. Results: 62.8% of the adolescents presented serum levels of vitamin D below the 

recommended level. There was a higher frequency of hypovitaminosis D as well as lower serum levels 

of 25OHD in obese adolescents. Hypovitaminosis D occurred in 73.8% of adolescents with obesity 

and 51.1% of those with overweight (p <0.05), whereas serum 25OHD was 23.9 + 8.7 vs 29.1 + 10, 6; 

P <0.05, respectively. IR was more frequent in adolescents with hypovitaminosis D: glucose / insulin 

ratio was low 71.1% vs 4.2%; HOMAR-IR high 76.0% vs 50.0%; Hyperinsulinism 75.0% vs 30.0%; P 

<0.05. Conclusion: There was an association between serum vitamin D levels and insulin resistance 

parameters in overweight adolescents. Those with hypovitaminosis D had a higher frequency of 

hyperinsulinism, high HOMA-IR and low G / I. 

 

Keywords: Adolescents. Obesity. Vitamin D. Insulin resistance. 

 

INTRODUÇÃO 

 A deficiência de vitamina D está atingindo proporções epidêmicas em todo o mundo e em 

todas as faixas de idade. Evidências atuais sugerem que exista uma potencial ligação entre a obesidade 

e a deficiência de vitamina D nas populações globais¹. Nesse contexto, o interesse sobre a associação 

entre os níveis séricos de vitamina D e doenças metabólicas tem ganhado destaque especialmente 

aquelas relacionadas à obesidade². A hipovitaminose D é frequente em diversos países, 

independentemente do estado nutricional. Na faixa etária pediátrica, sua magnitude é maior em 

crianças e adolescestes com excesso de peso e naquelas com doenças crônicas. São descritas 

prevalências que variam de 29% a 92%, dependendo do grau de excesso de peso, comparadas a 21% 

em crianças e adolescentes com IMC normal
3,4

. Em subgrupos específicos, como crianças e 

adolescentes de raça negra e com obesidade grave, a prevalência de hipovitaminose D pode chegar a 

99%
4
. 

 A vitamina D é um pró-hormônio com duas formas principais: o ergocalciferol e o 

colecalciferol. Ambos são metabolizados pelo fígado para produzir a 25-hidroxi-vitamina D que é 

transformada posteriormente pelo rim em 1,25-di-hidroxi-vitamina D, sua forma ativa. A forma 

bioativa da vitamina D tem inúmeras funções no organismo.  Está envolvida no controle da expressão 

génica em vários tipos de células e tecidos, regulando a proliferação, diferenciação e sobrevivência 

celular
1
. Assim, os efeitos biológicos da vitamina D vão além da regulação da homeostase mineral e 

do metabolismo ósseo. 

 Nos últimos anos, a hipovitaminose D tem sido associada a uma série de doenças crônicas 

como hipertensão, diabetes, esclerose múltipla, doença autoimune e câncer
5
. Em adultos, recentemente 

o estudo NHANES III demostrou uma maior mortalidade por todas as causas nas pessoas com 

vitamina D no quartil inferior
6
. Em relação a síndrome metabólica, há estudos que demonstram 

associações entre hipovitaminose D e a presença de síndrome metabólica (SM) ou de alguns de seus 

componentes
7
. A maioria dos dados mostra que a vitamina D insuficiente está associada com o 

aumento da prevalência de SM ou com seus componentes individuais, principalmente a pressão 
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arterial e a resistência à insulina, muitas vezes independente da obesidade geral ou da adiposidade 

abdominal. Estas descobertas trazem à tona discussões sobre a implicação da vitamina D no 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares e diabetes ao longo da vida
7
. Na faixa etária pediátrica 

esta associação é evidenciada em alguns estudos, existindo, no entanto, estudos que não comprovam 

estes achados
8,9.

 Portanto, o presente trabalho tem como objetivo avaliar os níveis séricos de vitamina 

D em adolescentes com excesso de peso e sua relação com parâmetros bioquímicos de resistência à 

insulina. 

 

MÉTODOS 

 Trata-se de um estudo observacional realizado em 86 adolescentes caucasianos com excesso 

de peso acompanhados em serviço de atenção secundária à saúde vinculado ao SUS no período de 

agosto de 2014 e agosto de 2016. As variáveis de estudo foram sexo, idade, peso, estatura, índice de 

massa corporal (IMC), 25-hidroxi-vitamina D sérica (25OHD), glicemia e insulina de jejum. Para o 

diagnóstico de excesso de peso utilizaram-se os critérios preconizados pela OMS
10

, que considera 

sobrepeso um escore-z de IMC entre +1 e +2 e obesidade um escore-z  > +2. A relação 

glicose/insulina em jejum (G/I) e o índice da homeostase glicêmica (HOMA-IR) foram calculados a 

partir da glicemia e insulina de jejum. Consideraram-se marcadores de resistência à insulina (RI) 

valores de HOMA-IR superiores a 3,16, valores de G/I inferiores a 6 e a presença de hiperinsulinemia, 

definida como insulina de jejum maior que 15 mU/L
11,12

. Na categorização dos níveis séricos de 

25OHD utilizou-se o ponto de corte de 30 ng/ml como suficiência. Valores abaixo de 30 ng/ml foram 

considerados hipovitaminose D.¹
3
 A coleta de sangue para as análises bioquímicas ocorreram entre os 

meses de setembro a abril . 

 Na análise estatística foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar a distribuição 

das variáveis e os resultados foram apresentados por meio de estatística descritiva. Índice de massa 

corpórea (IMC), 25OHD e idade apesentaram distribuição paramétrica enquanto HOMA-IR, G/I e 

insulina apresentaram distribuição não-paramétrica. Realizou-se regressão linear simples (Spearman) 

para avaliar correlações entre níveis séricos de 25OHD e os demais parâmetros bioquímicos. O test t 

de Student foi utilizado para comparar médias (25OHD) e o qui-quadrado para estabelecer associações 

entre categorias (status de vitamina D, graus de excesso de peso e parâmetros de RI). O nível de 

significância adotado foi p<0,05. O banco de dados foi construído no programa EXCEL
®
 e as análises 

estatísticas foram realizadas no programa StatPlus
®
. O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em 

humanos da Fundação Hospitalar de Blumenau (parecer 2.090.278). 

 

RESULTADOS 
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 A descrição dos dados numéricos e categóricos estão descritos nas Tabelas 1 e 2 

respectivamente. Seis adolescentes da categoria obesidade apresentavam obesidade grave. 

 A maioria dos adolescentes apresentou níveis séricos de vitamina D abaixo do recomendado 

(Tabela 2). Os adolescentes com obesidade apresentaram maior ocorrência de hipovitaminose (Tabela 

2) e níveis médios de vitamina D inferiores a dos adolescentes com sobrepeso (Tabela 3). 

 Uma proporção significativa dos adolescentes preencheu critérios para resistência insulínica 

(Tabela 2), senso a RI mais frequente nos adolescentes com obesidade (Tabela 2) e hipovitaminose D 

(Tabela 4). Observou-se uma correlação positiva entre os níveis de 25OHD e  o parâmetro de RI 

índice G/I  (Gráfico 1). 

 

DISCUSSÃO  

 Confirmando evidências encontradas em estudos realizados em outros países, adolescentes 

com excesso de peso apresentaram uma frequência significativa de hipovitaminose D. Neste estudo, 

mais da metade dos adolescentes com excesso de peso apresentou vitamina D sérica abaixo do 

recomendado, sendo que os adolescentes obesos apresentaram uma ocorrência maior de 

hipovitaminose D em relação àqueles com sobrepeso.  

 As taxas de ocorrência de hipovitaminose D em crianças e adolescentes apresentam ampla 

variação. Utilizando um corte de 30 ng/ml, o mesmo utilizado neste estudo, o NHANES
6
 encontrou 

hipovitaminose D em 69% das crianças e adolescentes entre 6 e 18 anos eutróficos, em 79% daqueles 

com sobrepeso, em 86% na obesidade e em 92% na obesidade grave. Para a raça branca, as 

frequências encontradas foram de 71%, 78%, 87% e 91% para os eutróficos, com sobrepeso, obeso e 

obeso grave respectivamente. No Brasil, estudo realizado em Minas Gerais mostrou 71,1% de 

hipovitaminose D em 83 adolescentes entre 15 e 17 anos com excesso de peso¹
4
. Na Etiópia, a 

avaliação de adolescentes entre 11 e 18 anos mostrou que 77,8% dos adolescentes obesos tinham 

hipovitaminose D¹
5
.  Em crianças e adolescentes iranianos entre 2 e 14 anos, a hipovitaminose D 

ocorreu em 96,4% no grupo com obesidade¹
6
. Considerando um corte de 20 ng/ml, descreve-se 46,6% 

de hipovitaminose D em crianças e adolescentes entre 8 e 16 com obesidade na Turquia
17

. Já na 

Alemanha, 82,1% das crianças e adolescentes entre 6 e 18 anos tem vitamina D abaixo do 

recomendado, com taxas menores em crianças e adolescestes de raça branca e com peso normal¹
8
. As 

taxas de hipovitaminose D encontradas nos adolescentes com excesso de peso em Blumenau são 

similares àquelas encontradas em Minas Gerais e na Etiópia. Estes estudos têm em comum a inclusão 

de adolescentes somente e o mesmo nível de corte para definição de valores de normalidade para a 

vitamina D sérica. 

 O nível sérico de vitamina D associou-se com os três marcadores de resistencia à insulina 

avaliados no estudo: HOMA-IR, índice G/I e hipersinsulinismo. Os estudos que avaliaram associações 
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entre os marcadoers de RI e os níveis séricos de vitamina D mostram resultados controversos. Há duas 

categorias de estudos. A primeira avalia associações a partir da classificação dos sujeitos da pesquisa 

de acordo com o nível sérico de vitamina D, buscando diferenças nos paramêtros de RI entre eles. A 

segunda, busca diferenças no nível de vitamina D a partir da classificação dos sujeitos da pesquisa de 

acordo com o status do metabolismo glicídico, incluindo as categorias glicose de jejum alterada, 

intolerâcia à glicose e diabetes tipo 2. O que parece ser consenso é que o grau de excesso de peso se 

associa negativamente com a vitamina D sérica, de forma que aqueles com sobrepeso apresentam 

níveis séricos superiores de vitamina D em relaçao aos obesos, e os obesos graves níveis ainda 

menores do que os obesos 
4,8,16,18

. Os resultados sobre associações entre parâmetros de RI e vitamina D 

são discordantes tanto na primeira quanto na segunda categoria de trabalhos científicos. 

 Analisando-se 188 crianças e adolescentes obesos na Turquia (idades entre 9 e15 anos) e 68 

crianças saudáveis com peso normal, observaram-se níveis de vitamina D inferiores no grupo de 

obesos. O índice HOMA-IR dos indivíduos com hipovitaminose D não diferiu estatisticamente 

daqueles com vitamina D suficiente
8
. Na Tailândia, não foram encontradas diferenças significantes 

entre valores médios de HOMA-IR ou de frequência de hiperinsulinismo em um grupo de 150 

crianças e adolescentes com excesso de peso categorizados por status de vitamina D¹
9
. As análises 

foram realizadas considerando um corte de 20 ng/ml para a vitamina D sérica em ambos os estudos, e 

o corte para definição de hiperinsulinismo foi inferior ao utilizado por nós. Dividindo crianças, 

adolescentes e adultos jovens entre 9 e 20 anos com obesidade em grupos de acordo com o status do 

metabolismo da glicose, estudo americano não encontrou diferenças no nível sérico de vitamino D, e 

não evidenciou associação entre vitamina D e sensibilidade à insulina avaliada por clamp 

hiperinsulinêmico-euglicêmico
20

. Os pacientes incluídos apresentaram uma taxa de 92% de 

hipovitaminose D com corte de 30 ng/ml. A homogeneidade em relação ao status da vitamina D pode 

ter comprometido à análise desta associação. 

 Por outro lado, associações entre parâmetros de RI e vitamina D foram encontradas em alguns 

estudos internacionais e em um estudo nacional. Em um grupo de 42 crianças e adolescentes entre 5-

18 anos com obesidade, o subgrupo com vitamina D deficiente era mais obeso, mais resistentes à 

insulina (HOMA-IR maior) e tinha maior glicemia de jejum quando comparado ao subgrupo com 

vitamina D normal
1
. Estas comparações foram feitas entre subgrupos com dois níveis de corte: 30 

ng/ml para aquele com vitamina D normal e 15 ng/ml para aquele com hipovitaminose D. Análises 

abrangendo os valores intermediários não foram descritas. Na Espanha, foram estudadas 120 crianças 

e adolescentes entre 6 e 17 anos. Encontrou-se associação entre níveis de vitamina D e HOMA-IR em 

obesos pré-púberes com um corte de 20 ng/ml para vitamina D sérica
21

. O aumento fisiológico da 

resistencia à insulina presente durante o processo de desenvolvimento puberal pode ter reduzido a 

diferença entre o índice de HOMA-IR entre eutróficos e obesos durante a puberdade, comprometendo 
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a significância estatística. Os valores médios de HOMA-IR encontrados nos pré-púberes obesos e não 

obesos foram de 4,4 versus 2,9; e de 2,7 e 1,4 nos púberes obesos e não obesos repectivamenete. O 

estudo não descreve análise de frequência das categorias de HOMA-IR. Na China, uma pesquisa 

realizada em 348 crianças e adolescentes com obesidade e idades entre 6 e 16 anos categorizados por 

status do metabolismo da glicose, mostrou vitamina D sérica maior naqueles com tolerância normal à 

glicose, havendo correlação negativa da vitamina D com o log de HOMA-IR
22

.  

 Níveis de insulina maiores foram observados em crianças e adolescentes americanas com 

obesidade e hipovitaminose D em relação àquelas sem hipovitaminose D utilizando um nível de corte 

de 20 ng/ml (12 versus 20 ng/ml). O estudo avaliou 155 crianças e adolescentes entre 5 e 19 anos. 

Oitenta e cinco por cento do grupo com hipovitaminose D apresentou hiperinsulinismo contra 14% do 

grupo com vitamina D normal. O estudo não informa o nível de corte de hiperinsulinismo e não 

avaliou HOMA-IR
23

. No estudo nacional
14

 realizado em 160 adolescentes entre 15 e 17 anos (83 

obesos) verificou-se maior frequência de HOMA-IR acima de 3,16 e hiperinsulinismo (>15 mU/L) nos 

adolescentes com excesso de peso, mesmos cortes empregados no nosso estudo, mostrando resultados 

similares. 

 Metodologias diversas empregadas nos estudos podem justificar os resultados divergentes. 

Além do nível de corte considerado para a definição da hipovitaminose D e dos parâmetros 

empregados para a avaliação e análise da RI, gradiente das faixas de idade incluídas, graus de excesso 

de peso, latitude geográfica e raça, são fatores que podem interagir ocasionando diferenças, tanto nas 

taxas de ocorrência da hipovitaminose D, quanto na sua associação com os parâmetros de RI.  

 Embora a literatura internacional seja divergente, os dois estudos nacionais realizados com 

metodologias similares, são concordantes em demonstrar associação entre hipovitaminose D e RI, 

sugerindo que, em adolescentes brasileiros com excesso de peso, a hipovitaminose D possa estar 

envolvida no desenvolvimento de RI. No entanto, esta associação necessita ser melhor explorada em 

estudos controlados que incluam os diversos fatores implicados na variação individual dos níveis 

séricos de vitamina D. Vale pontuar que estudos de intervenção também mostram resultados 

controversos em relação à suplementação de vitamina D e mudanças nos parâmetros de RI²
4,
 ²

5
  

 A vitamina D exerce inúmeras funções no organismo. A mais tradicionalmente conhecida é 

suas ação sobre o esqueleto. É um micronutriente essencial para a saúde óssea tendo papel relevante 

na aquisição e manutençao da massa óssea ao longo dos ciclos vitais sendo um dos fatores de proteção 

contra a osteoporose²
6,
²
7
. No entanto, em função de seus efeitos extra-esqueléticos, a hipovitaminose D 

parece relacionar-se a outros tipos de doenças crônicas, como  diabetes, dislipidemia e asma²
8
. O 

consenso global para a faixa etária pediátrica define como suficiência de vitamina D níveis séricos 

acima de 20 ng/ml
29

.  Este corte foi definido como suficiente para as suas ações esqueléticas. No 

entanto, para que as ações extra-esqueléticas ocorram, há recomendações para a manutenção de um 
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nível sérico de vitamina D igual ou superior a 30 ng/ml
13

. Neste estudo, o grupo de adolescenetes sem 

hiperisulimenia apresentou valores médios de vitamina D sérica de 30,9 ng/ml enquanto o grupo com 

hiperisulimenia de 23,7 ng/ml. Assim, a definição dos pontos de corte, assim como a inclusão dos 

gradientes de hipovitaminose D incluindo a suficiência, insuficiência e a deficiência, são aspectos 

relevantes para as novas abordagens de pesquisa sobre o tema, pois parece que seu espectro de ação 

ocorre em setpoints específicos.   

 

CONCLUSÕES  

 A hipovitaminose D acometeu uma parcela significativa dos adolescentes estudados, sendo 

que mais da metade dos adolescentes com obesidade apresentou vitamina D abaixo do recomendado 

para ações extraesqueléticas. 

 Observaram-se associações entre os valores de vitamina D e os parâmetros bioquímicos de RI 

utilizados, de forma que aqueles com hipovitaminose D apresentaram maior frequência de 

hiperinsulinismo e de HOMA-IR elevado, e o índice G/I apresentou correlação positiva com a 

vitamina D. 

 O baixo número de adolescentes com obesidade grave impossibilitou a análise dos níveis de 

vitamina D desta categoria em relação às demais categorias de excesso de peso. 

 Em termos de aplicação na prática clínica, sugere-se a inclusão da avaliação do status da 

vitamina D nos adolescentes com excesso de peso, especialmente naqueles com obesidade. A 

manutenção de uma vitamina D sérica acima de 30 ng/ml poderia ser considerado uma meta de 

tratamento neste grupo populacional. 
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TABELAS 

 

Tabela 1 – Medidas descritivas e estimativas das variáveis quantitativas. 

Variáveis n Amplitude Média ± DP CV IC (95%) 
(Mediana ± 

DQ) 

  Idade (anos) 86 10 – 19 13,24 ± 2,17 16,39% 12,78 - 13,7 13 ± 1,59 

continua 
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continua 

Variáveis n Amplitude Média ± DP CV IC (95%) 
(Mediana ± 

DQ) 

  IMC (Escore-Z) 86 1,04 – 3 1,87 ± 0,54 28,91% 1,75 - 1,99 1,84 ± 0,44 

  Vitamina D (ng/ml) 86 11,5 - 50,1 26,07 ± 9,73 37,32% 
24,01 - 

28,13 
24 ± 7 

  Índice G/I * 72 1,79 - 17,11 5,91 ± 3,05 51,63% 5,2 - 6,61 5,02 ± 1,35 

  Homa-IR 72 0,86 - 8,4 3,28 ± 1,6 48,84% 2,91 - 3,65 2,95 ± 0,9 

  Glicemia (mg/dl) 76 66 – 104 79,78 ± 8,06 10,10% 
77,96 - 

81,59 
79 ± 5,5 

  Insulina (mU/L) 72 4,5 - 42,7 16,71 ± 8,05 48,18% 
14,85 - 

18,57 
15,2 ± 4,48 

I – DP: desvio padrão; CV: Coeficiente de variação; IC: Intervalo de confiança; DQ: desvio quartílico.  

*Índice Glicose/Insulina. 

Fonte: Dados da pesquisa (2016). 

 

Tabela 2 – Distribuição das variáveis categóricas de acordo com o grau de excesso de peso. 
VARIÁVEIS  

TOTAL 

n (%) 

 

SOBREPESO 

n (%) 

 

OBESIDADE 

n (%) 

 

 

Valor de p** 

SEXO     

Masculino 47 (54,7%) 17 (53,1%) 30 (55,6%) 0,08 

Feminino 39 (45,3%) 15 (48,9%) 24 (44,4%)  

STATUS VITAMINA D     

Suficiência 32 (37,2%) 21 (47,7%) 11(26,2%) 0,04 

Hipovitaminose 54 (62,8%) 23 (52,3%) 31(73,8%)  

HIPERINSULINISMO     

Não 29 (44,0%) 21 (56,7%) 8 (27,6%)  

Sim 37 (56,0%) 16 (43,3%)  21 (72,4%) 0,01 

ÍNDICE G/I*     

Normal 27 (37,5%) 22 (56,4%) 5 (15,2%) 0,0003 

Alterado 45 (62,5%) 17 (43,6%) 28 (84,8%)  

HOMA-IR      

Normal 42 (58,3%) 29 (74,3%) 13 (39,4%) 0,002 

Alterado 30 (41,7%) 10 (25,6%) 20 (60,6%)  

* Índice Glicose/Insulina.** Qui-quadrado. 

Fonte: Dados da pesquisa (2016). 

 

Tabela 3 – Comparação do nível sérico de vitamina D entre categorias do grau de excesso de peso e 

de marcadores de resistência a insulina.  
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VARIÁVEIS NÍVEL SÉRICO DE VITAMINA D 

 n  Média ± DP IC Valor de P** 

GRAU DE EXCESSO DE PESO     

Sobrepeso 44 28,1 ± 10,2 24,9 – 31,2 0,03 

Obesidade 42 23,9 ± 8,7 21,2 - 26,6  

ÍNDICE G/I*     

Normal 27 29,8±11,0 18,4-21,0 0,04 

Alterado 45 24,7±8,8 34,6-38,8  

HOMA-IR      

Normal 42 28,7±11,0 22,1-27,3 0,04 

Alterado 30 23,7±8,6 25,4-34,2  

HIPERINSULINISMO     

Não 35 29,7 ± 11,6 (26 - 34,8)  

Sim 37 23,8 ± 7,3 (21,3 - 26,2) 0,07 

* Índice Glicose/Insulina; **Teste t de Student. 

Fonte: Dados da pesquisa (2016). 

 

 
Tabela 4 – Distribuição do status de vitamina D de acordo como os parâmetros de RI e o grau de 

excesso de peso. 

CATEGORIAS  
 

STATUS DE VITAMINA D 

 
 

Suficiência  Hipovitaminose D Valor de p 

 

GRAU DE EXCESSO DE PESO     

Sobrepeso 44 21 (65,6%) 23 (42,6%) 0,04 

Obesidade 42 11 (34,4%) 31 (57,4%)  

ÍNDICE G/I*     

Normal 27 15 (53,6%) 12 (27,3%) 0,02 

Alterado 45 13 (46,4%) 32 (72,7%)  

HOMA-IR      

Normal 42 21(75,0%) 7 (25,0%) 0,02 

Alterado 30 21 (47,7%) 23 (52,3%)  

HIPERINSULINISMO     

Não 35 19 (67,9%) 16 (36,4%)  

Sim 37 9 (32,1%) 28 (63,6%) 0,009 

* Índice Glicose/Insulina. 

Fonte: Dados da pesquisa (2016). 

  
 

 



 

 

Arq. Catarin. Med. 2021 abr-set; 50(2):38-49 

49 

GRÁFICO 

 

Gráfico 1: Níveis séricos de 25-hidroxi-vitamina D (25OHD) em relação ao índice glicose/insulina 

(Spearman, r
2
 0,42; p<0,0001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelas autoras (2016). 
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