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Níveis séricos de vitamina D estão 
correlacionados com o colesterol de indivíduos 
com diabetes mellitus tipo 2 e excesso de peso 

Serum vitamin D levels are correlated with cholesterol in 
individuals with type 2 diabetes mellitus and over weight 
 

Resumo 

Introdução: A vitamina D (25OHD) exerce importante papel no metabolismo 

dos glicídios e lipídios; entretanto, sua deficiência é frequentemente 

encontrada em distúrbios metabólicos. Torna-se necessário identificar como 

os níveis séricos de 25OHD se correlacionam com esses indicadores em 

indivíduos com diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e excesso de peso. Objetivo: 

Analisar a correlação entre a 25OHD e os indicadores de composição 

corporal, antropométricos e bioquímicos de indivíduos com DM2 e excesso 

de peso. Métodos: Estudo transversal conduzido no Hospital Universitário de 

Florianópolis/SC em indivíduos com DM2 e excesso de peso. A composição 

corporal foi determinada por absorciometria de raio-x de dupla energia; os 

dados antropométricos aferidos por técnicas padronizadas; e os 

biomarcadores analisados por amostra sérica. A correlação entre a 25OHD e 

os desfechos foi verificada com o uso da correlação de Spearman. Resultados: 

20 indivíduos com idades entre 35 e 75 anos, sendo 55% do sexo feminino. 

Constataram-se compartimentos musculares preservados de acordo com o 

índice de massa muscular apendicular e elevado percentual de gordura em 

ambos os sexos. Cinquenta por cento dos indivíduos apresentaram 

deficiência de vitamina D e 75% utilizavam suplementação. Observou-se 

correlação inversamente proporcional entre a 25OHD e o colesterol total (r= 

-0.52 e p valor= 0.02) e não HDL-c (r= -0.47 e p valor= 0.04). Conclusão: Há 

associação entre os níveis de 25OHD e o perfil lipídico de indivíduos com DM2 

e excesso de peso, evidenciando uma correlação inversa.  

 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Tipo 2. Sobrepeso. Obesidade. Vitamina D. 

Colesterol. 

 

Abstract 

Introduction: vitamin D (25OHD) plays an important role in carbohydrate and 

lipid metabolism. Vitamin D deficiency is frequently found in individuals with 

metabolic disorders. It is necessary to identify how serum levels of 25OHD 

correlate with these indicators in individuals with type 2 diabetes mellitus 

(T2DM) and excess weight. Objective: to analyze the correlation between 

25OHD and body composition, anthropometric, and biochemical indicators in 

individuals with T2DM and excess weight. Métodos: cross-sectional study 
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conducted at the University Hospital of Florianópolis, Brazil, in individuals with 

T2DM and excess weight. Body composition was determined by dual-energy 

X-ray absorptiometry. Anthropometric data were measured by standardized 

techniques. Biomarkers were analyzed from a serum sample. The correlation 

between 25OHD and the outcomes was verified using Spearman's 

correlation. Results: 20 individuals with 35 to 75 years old, of which 55% were 

female. Preserved muscle compartments were observed according to the 

appendicular muscle mass index, along with a high percentage of body fat in 

both sexes. Fifty percent of the individuals had vitamin D deficiency and 75% 

used supplementation. An inverse correlation was observed between 25OHD 

and total cholesterol (r= -0.52; p= 0.02) and non-HDL-c (r= -0.47 p= 0.04). 

Conclusion: The 25OHD levels are associated with the lipid profile of 

individuals with type 2 diabetes and overweight, showing an inverse 

correlation. 

 

Keywords: Diabetes Mellitus. Type 2. Overweight. Obesity. Vitamin D. 

Cholesterol.  
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INTRODUÇÃO 

O diabetes mellitus (DM) é uma doença crônica de alta prevalência, sendo considerado um problema de saúde 

pública global que afeta aproximadamente 537 milhões de pessoas em todo o mundo. Sua principal característica é a 

hiperglicemia por consequência da produção insuficiente ou ação ineficaz da insulina.1 O desenvolvimento do diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2) está associado à presença do excesso de peso, caracterizado pelo índice de massa corporal (IMC) 

elevado (≥25 kg/m²), englobando tanto sobrepeso quanto obesidade.2 

O excesso de peso afeta o metabolismo glicêmico, por influenciar a resistência à insulina por meio da intensificação 

da sinalização pró-inflamatória, aumento da glicolipotoxicidade e manutenção da condição de lipólise.3,4 As inter-relações 

entre o DM2 e o excesso de peso são amplamente investigadas, pois o acometimento simultâneo leva a alterações 

metabólicas que estabelecem um ciclo interdependente entre o tecido adiposo, o controle glicêmico e, 

consequentemente, a resistência à insulina.5 

Em decorrência das alterações fisiológicas e metabólicas do DM2, estudos buscam investigar sua relação e a dos 

níveis séricos de micronutrientes no processo saúde-doença.6 Dentre os micronutrientes, destaca-se a vitamina D, pois 

sua deficiência é frequente em indivíduos com distúrbios endócrinos, como DM2 e obesidade,7 uma vez que o nível de 

25-hidroxivitamina D (25OHD) sérico é menor no excesso de peso, sendo reflexo da distribuição de gordura, líquido 

extracelular e massa muscular.8 

A vitamina D desempenha papel protetor, auxiliando na redução da resistência insulínica, glicemia e hemoglobina 

glicada.9 Entretanto, apesar do caráter benéfico, indivíduos com DM2 frequentemente apresentam valores reduzidos de 

25OHD, podendo resultar em uma desregulação do perfil lipídico, compreendido pela redução da lipoproteína de alta 

densidade (HDL-c) e aumento dos níveis de colesterol e triglicerídeos.10 Considerando a importância da vitamina D sobre 

o metabolismo glicídico e lipídico, faz-se necessário identificar sua relação com o perfil glicídico e lipídico em indivíduos 

com excesso de peso e DM2, visto que há uma interdependência.11,12 

Diante do exposto, o presente artigo objetiva analisar a correlação entre os níveis séricos de 25OHD e os 

marcadores bioquímicos, indicadores da composição corporal e dados antropométricos de indivíduos com DM2 e 

excesso de peso acompanhados em ambulatório. 

MÉTODOS  

Delineamento e amostra do estudo  

Estudo transversal com abordagem quantitativa, realizado como parte de um ensaio clínico 

randomizado de campo, registrado na plataforma Clinical Trials n° NCT05418179. A coleta de dados foi 

realizada no ambulatório de diabetes mellitus do Serviço de Endocrinologia e Metabologia do Hospital 

Universitário (HU) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), localizado na cidade de 

Florianópolis/Santa Catarina. O processo de amostragem ocorreu por saturação temporal. A amostra foi 

composta por indivíduos acompanhados pelo ambulatório, que preencheram os critérios de inclusão 

durante a triagem inicial, realizada pelos pesquisadores de acordo com os dados do prontuário físico e 

eletrônico, e que aceitaram participar do estudo por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE). As informações para a pesquisa foram coletadas entre 2021 e 2023. Para a análise, 

foram utilizados os dados referentes ao momento basal dos participantes, antes do início da intervenção do 

ensaio clínico randomizado.  

Para a seleção dos participantes, foram adotados os seguintes critérios de inclusão: adultos (35 a 75 anos) com o 

tempo de diagnóstico de DM2 há pelo menos 1 ano (≥ 1 ano); de ambos os sexos; com IMC entre 25,00 kg/m² e 39,99 

kg/m²; hemoglobina glicada ≤9,0% e; em uso de metformina, combinado ou não com outros fármacos antidiabéticos para 

o tratamento de DM2. 
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Os critérios de exclusão foram determinados pela necessidade de especificar a população em estudo do ensaio 

clínico randomizado, no qual foram utilizados probióticos em sua intervenção. Foram excluídos: portadores de doenças 

intestinais ou indivíduos que realizaram cirurgias gastrointestinais prévias; que obtinham intolerâncias e/ou alergias 

alimentares com o diagnóstico médico prévio; taxa de filtração glomerular < 30 ml/min/1,73 m², doenças inflamatórias e 

imunodeficiências; diagnóstico de neuropatia autonômica com comprometimento gastrointestinal, como gastroparesia 

diabética, enteropatia diabética ou hipomotilidade colônica; em uso de fármacos anti-inflamatórios e/ou antibióticos e/ou 

internação hospitalar até 1 mês antes do estudo ou durante o estudo; que utilizavam regularmente laxantes, analgésicos 

narcóticos opioides ou inibidores do apetite.  

Além disso, foram excluídos do estudo consumidores atuais ou prévios (até 1 mês) de prebióticos, probióticos, 

simbióticos ou produtos enriquecidos com estes suplementos alimentares; intolerantes aprebióticos, probióticos ou 

simbióticos; gestantes ou lactantes; seguimento de uma dieta orientada por nutricionista para perda ou ganho de peso 

até 1 mês antes do estudo ou seguimento atual de dietas não usuais; que consumiam álcool (> 1 dose/dia ou 14 g de 

álcool para mulheres e > 2 doses/dia ou 28 g de álcool para homens); uso de drogas ilícitas e fumantes; e aqueles que 

realizaram troca de fármacos hipolipemiantes e/ou antidiabéticos nos 3 meses anteriores à pesquisa. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFSC sob o Parecer Consubstanciado de Aprovação 

n° 4.800.072, seguindo um protocolo com preceitos estabelecidos na Declaração de Helsinki e na Resolução do Conselho 

Nacional de Saúde nº 466 de 2012.13 

Coleta de dados gerais e demográficos  

Os dados pessoais e clínicos referentes à caracterização dos indivíduos foram coletados em prontuário 

e confirmados por meio da aplicação de um questionário estruturado com respostas autorrelatadas pelos 

participantes. Foram coletados dados referentes a sexo, idade, suplementação utilizada e presença de 

período menstrual para o sexo feminino. No que tange às suplementações utilizadas, as prescrições no 

prontuário eletrônico foram consultadas (princípio ativo, dose e posologia) e posteriormente confrontadas 

com o relato do paciente, visando confirmar o consumo e identificar o uso de outros suplementos não 

prescritos. A presença/ausência de período menstrual foi determinada por meio da data da última 

menstruação ou por diagnóstico de menopausa. 

Antropometria 

A avaliação do estado nutricional foi determinada por meio de dados relacionados com o peso corporal, estatura, 

IMC e perímetro da cintura (PC), segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS).14,15 Para obter os parâmetros, foi 

utilizada uma balança eletrônica calibrada (Welmy®) com capacidade de 300 kg e precisão de 50 g, estadiômetro 

acoplado à plataforma com capacidade de 2 m e precisão de 0,5 cm, e fita métrica (Sanny®) inextensível com precisão de 

0,1 cm, sendo feitas duas repetições na aferição (se a diferença fosse ≤ 1 cm, a média era calculada e se > 1 cm, a medida 

repetida).  

Com os dados aferidos, obtidos e/ou calculados, a classificação foi a seguinte: PC, quando >88cm para as mulheres 

e >102cm para os homens - risco muito elevado para doenças cardiovasculares.16 

Composição corporal  

A determinação da composição corporal foi realizada por meio da absorciometria de raio-x de dupla energia (DXA) 

(Lunar Prodigy Advance, GE Healthcare –Diegem, Bélgica) para estimativa da DMO, CMO, massa magra e gordura corporal 

(kg e %), utilizando a DXA do Departamento de Nutrição da Universidade Federal de Santa Catarina, Florianópolis/SC. A 

aferição pela DXA foi realizada por um técnico capacitado, de acordo com as orientações do fabricante (GE Healthcare), 

com o aparelho calibrado diariamente antes do início das avaliações. Para a realização da DXA, os indivíduos foram 

orientados a estarem em jejum, descalços, com roupas leves e sem objetos metálicos, além de removerem cintos, joias e 
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piercings. Os indivíduos foram conduzidos a ficarem deitados na mesa do equipamento em decúbito dorsal, mantendo 

os braços e pernas afastados do corpo e permanentemente imóveis por 10 a 15 minutos (tempo médio de “scan” do 

corpo inteiro). A massa muscular apendicular (MMA) foi calculada por meio da soma da massa muscular dos braços e das 

pernas de cada participante. O índice de massa muscular apendicular (IMMA) foi estimado pela relação da MMA pela 

altura elevada ao quadrado (MMA/altura²),17 sendo classificado com nível adequado de massa magra: > 5,5 kg/m² para as 

mulheres e > 7kg/m² para os homens.17,18 Para a classificação do percentual de gordura corporal, foram utilizados os 

parâmetros de Lohman19 que consideram elevado acúmulo de gordura quando ≥ 32% para as mulheres e ≥ 25% para 

os homens.  

Análise bioquímica 

Foram coletados aproximadamente 20mL de sangue venoso periférico da região cubital do antebraço dos 

indivíduos, após jejum prévio de 8 a 10 horas, por técnico de laboratório capacitado.20 Para a coleta sanguínea, foram 

utilizados tubos contendo EDTA (sistema Vacutainer® BD Biosciences - Abingdon, UK) ou gel separador (sistema 

Vacutainer® BD Biosciences - Abingdon, UK).  

O metabolismo glicêmico foi determinado e expresso por meio da glicemia em jejum, em mg/dL, pelo método 

enzimático; a hemoglobina glicada, em %, pelo método de cromatografia de troca iônica; e a insulina em jejum, expressa 

em μUI/mL, determinada pelo ensaio imunométrico por quimioluminescência. O perfil lipídico foi composto pelo 

colesterol total, HDL-c e triglicerídeos, determinados pelo método enzimático colorimétrico. A lipoproteína de baixa 

densidade (LDL-c) foi calculada por meio da equação de Friedewald, Levy e Fredrickson [(colesterol total - HDL-c) - 

(triglicerídeos / 5)] em mg/dL.21 O não HDL-c foi obtido pela subtração do colesterol total sobre o HDL-c.  

Os valores séricos de 25OHD foram determinados por meio da quimioluminescência por micropartículas. Todas 

as análises bioquímicas foram realizadas de acordo com as instruções dos fabricantes e validação de suas metodologias.  

Para a análise de adequação da glicemia em jejum e hemoglobina glicada para indivíduos com DM2, foram 

utilizados, respectivamente, os valores entre 80 e 130 mg/dL e < 7,0%.22 Em análise aos valores de HOMA-IR para a 

miscigenação brasileira, são classificados com resistência insulínica, pessoas com > 2,71un.23,24 

Quanto ao perfil lipídico, foi denominado normocosterolemia se o colesterol total < 190 mg/dL; 

normotrigliceridemia quando triglicerídeos < 150 mg/dL; e valores adequados de HDL-c se > 40 mg/dL.25 Os níveis séricos 

de vitamina D foram considerados adequados quando > 20 ng/mL para os indivíduos adultos (até 59 anos) com DM2 e 

quando > 30 ng/mL para os indivíduos idosos (60 anos ou mais) com DM2. Valores abaixo das referências foram 

classificados como hipovitaminose D.26 

Análises estatísticas  

A análise estatística foi realizada no programa STATA® versão 14.0 para Windows®. A normalidade das 

variáveis foi analisada por meio do teste de normalidade de Shapiro-Wilk; se o resultado fosse < 0,05, 

rejeitava-se a normalidade dos dados e utilizavam-se testes não paramétricos. As variáveis contínuas foram 

apresentadas em média e desvio padrão quando a distribuição dos dados foi simétrica, e em mediana e 

intervalo interquartil quando assimétrica. As variáveis categóricas foram descritas em categorias e 

frequência. A associação entre os níveis séricos de 25OHD e os demais parâmetros foi verificada por meio 

da correlação de Spearman para todas as variáveis, levando em consideração o n amostral. A força das 

correlações foi classificada de acordo com os indicadores de Mukaka:27 0,90 a 1,00 correlação muito alta; 

0,70 a 0,89 correlação alta; 0,50 a 0,69 correlação moderada; 0,30 a 0,49 correlação baixa; 0,00 a 0,29 

correlação insignificativa. Foram considerados os indicadores independentes da direção da correlação. 
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RESULTADOS  

A amostra foi composta por 20 indivíduos, com predomínio do sexo feminino (55%) no estágio 

fisiológico da menopausa (81,8%). O sexo masculino apresentou uma idade média de 61 anos e o feminino 

de 57 anos (tabela 1). 

 

Tabela 1. Caracterização dos indivíduos com diabetes mellitus tipo 2 e excesso de peso. Florianópolis, SC, Brasil, 2021-

2023 (n=20) 

Variáveis Feminino (n=11) Masculino (n=9) Total (n=20)  

Idade (anos) 56.55 ± 7.21 60.83 ± 8.08 58.35 ± 7.84   

Menopausa  81.82 (n=9) - -  

Dados antropométricos      

Peso (kg) 82.66 ± 10.83 89.6 ± 10.69 85.79 ± 11.06  

Altura (m) 1.58 ± 0.06 1.71 ± 0.08 1.64 ± 0.09  

Índice de Massa Corporal (kg/m²) 33.05 ± 5.02 30.44 ± 2.55 31.88 ± 4.22  

Perímetro da cintura (cm) 107.78 ± 11.85 107.66 ± 7.02 107.72 ± 9.73  

Dados analisados pela DXA     

Densidade Mineral Óssea (g/cm²) 1.16 ± 0.10 1.24 ± 0.10 1.19 ± 0.11  

Composição Mineral Óssea (g) 2.44 ± 0.54 3.19 ± 0.49 2.77 ± 0.63  

IMMA (kg/m²) 7.38 ± 0.98 8.55 ± 0.86 7.90 ± 1.08  

Percentual de Gordura Corporal (%) 42.22 ± 5.72 32.09 ± 4.27 37.72 ± 7.19  

Parâmetros laboratoriais      

Hemoglobina glicada - HbA1c (%) 8.05 ± 1.26 8.13 ± 1.05 8.08 ± 1.14  

Glicemia em jejum (mg/dL) 168.64 ± 51.48 149.56 ± 35.87 160.05 ± 45.07  

Insulina em jejum (μUI/mL) 21.26 (7.7 – 39.75) 13.67 (8.64 – 29.87) 17.51 (8.52 – 39.75)  

HOMA-IR (un) 8.27 (3.32 – 20.39) 4.64 (2.77 – 13.05) 5.44 (3.24 – 16.93)  

Triglicerídeos (mg/dL) 153 (117 – 181) 154 (130 – 219) 153.5 (117.5 – 186.0)  

Colesterol total (mg/dL) 155 (145 – 173) 149 (147 – 179) 153.5 (146.0 – 176.0)  

LDL-c (mg/dL) 83.31 (78 – 99.5) 77.79 (57.23 – 98.53) 81.08 (75.5 – 99.01)  

HDL-c (mg/dL) 46.72 ± 11.17 41.56 ± 12.48 44.4 ± 11.76  

Não HDL-c (mg/dL) 120.09 ± 42.74 121.89 ± 53.12 120.9 ± 46.37  

25OHD (ng/mL) 29.07 ± 6.49 26.87 ± 9.55 28.08 ± 7.86  

Suplementação de vitamina D     

Suplementa (%) 72.73 (n=8) 77.78 (n=7) 75.00 (n=15)  

Níveis séricos de 25OHD     

*Deficiência (%) 36.36 (n=4) 66.67 (n=6) 50.00 (n=10)  

*Adequação (%)  63.64 (n=7) 33.33 (n=3) 50.00 (n=10)  

Fármacos antidiabéticos     

Biguanidas (metformina) 100 (n=11) 100 (n=9) 100 (n=20)  

Sulfonilureias 36.36 (n=4) 22.22 (n=2) 30.00 (n=6)  

Tiazolidinedionas 9.09 (n=1) 0 (n=0) 5.00 (n=1)  

Insulina 45.45 (n=5) 66.67 (n=6) 55.00 (n=11)  

n: número. %: porcentagem. kg: quilograma. m: metros. lkg/m²: quilograma por metro quadrado. cm: centímetros. g/cm²: 

grama por centímetro quadrado. g: grama. DP: desvio padrão. HbA1c: hemoglobina glicada. mg/dL: miligrama por decilitro. 

μUI/mL: microunidade internacional por mililitro. LDL-c: lipoproteína de baixa densidade de colesterol. HDL-c: lipoproteína de 

alta densidade de colesterol. ng/mL: nanograma por mililitro. un: unidade.*Adequação de vitamina D quando valores >20ng/mL 

em indivíduos adultos (até 59 anos) e >30ng/mL em indivíduos idosos (60 anos ou mais).26 
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Ao avaliar o estado nutricional, ambos os sexos obtiveram a classificação de obesidade grau I pelo IMC 

e risco muito elevado para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares pela PC. Com a DXA, observou-

se elevado acúmulo de gordura corporal em ambos os sexos. Em contraponto, o IMMA registrou níveis 

adequados de massa magra corporal.  

Quanto aos parâmetros bioquímicos, é notável uma média do perfil glicídico elevado, configurando 

hiperglicemia pelos exames de glicemia em jejum e hemoglobina glicada. Quanto ao marcador HOMA-IR, 

constatou-se resistência insulínica. Em relação ao perfil lipídico, foi possível analisar que os indivíduos 

apresentaram uma mediana correspondente a normocolesterolemia, discreta hipertrigliceridemia e valores 

médios adequados de HDL-c. Aos critérios de adequação dos níveis séricos de 25OHD, levando em 

consideração a idade e o sexo, aproximadamente 63,6% do público feminino apresentou níveis adequados 

e 66,7% do masculino apresentou deficiência. Independentemente da idade e do sexo, 75% dosparticipantes 

utilizavam suplementos com vitamina D.  

Ao avaliar a correlação dos níveis séricos de 25OHD e os parâmetros corporais, antropométricos e 

bioquímicos (tabela 2), constatou-se uma correlação inversamente proporcional entre os níveis de 25OHD, 

o colesterol total (correlação moderada) e o não HDL-c (correlação baixa). Na Figura 1, são apresentados 

gráficos de dispersão da correlação entre as dosagens de 25OHD e o colesterol total e o não HDL-c. Não se 

observou correlação significativa na avaliação dos demais parâmetros, o que pode ser reflexo do tamanho 

amostral deste estudo.  

 

Tabela 2. Correlação entre os níveis séricos de 25OHD e os parâmetros corporais, antropométricos e bioquímicos de 

indivíduos com diabetes mellitus tipo 2 e excesso de peso. Florianópolis, SC, Brasil, 2021-2023 (n=20) 

Parâmetros r p valor 

Idade -0.19 0.42 

Peso -0.37 0.11 

Índice de Massa Corporal  -0.41 0.07 

Perímetroda Cintura  -0.41 0.07 

Densidade Mineral Óssea  0.03 0.91 

Composição Mineral Óssea 0.04 0.87 

T-Score -0.06 0.81 

Índice de Massa Muscular Apendicular  -0.22 0.37 

Percentual de Gordura Corporal  -0.37 0.13 

Hemoglobina Glicada - HbA1c 0.08 0.73 

Glicemia em jejum -0.13 0.58 

Insulina em jejum -0.37 0.12 

HOMA-IR -0.41 0.08 

Triglicerídeos  -0.22 0.34 

Colesterol total  -0.52 0.02 

LDL-c  -0.31 0.18 

HDL-c  -0.05 0.83 

Não HDL-c -0.47 0.04 
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r: coeficiente de correlação para cada variável versus concentração sérica de vitamina D. LDL-c: lipoproteína de baixa 

densidade de colesterol. HDL-c: lipoproteína de alta densidade de colesterol. *Correlação utilizada para todos os testes: 

correlação de Spearman. 

Figura 1. Gráficos de dispersão referente à correlação entre o colesterol total, colesterol não-HDL e os níveis séricos de 

25OHD de indivíduos com diabetes mellitus tipo 2 e excesso de peso. Florianópolis/SC, Brasil, 2021-2023 (n=20) 

 

 

Gráfico A: correlação entre os níveis séricos de 25OHD e o colesterol total dos 20 indivíduos acompanhados. Gráfico B: 

correlação entre os níveis séricos de 25OHD e o colesterol não-HDL dos 20 indivíduos acompanhados. mg/dL: miligrama 

por decilitro.colesterol não-HDL: lipoproteína de alta densidade de colesterol. ng/mL: nanograma por mililitro. 25OHD: 

25-hidroxivitamina D.  

 

DISCUSSÃO  

Com base nos resultados, verificou-se uma correlação inversamente proporcional entre o aumento 

dos níveis séricos de 25OHD e a redução dos índices de colesterol total e não HDL-c. Além disso, observaram-

se os compartimentos musculares preservados, concomitantes com a presença de acúmulo excessivo de 

gordura corporal. Constatou-se a presença de hiperglicemia e resistência insulínica. É importante destacar 

que o maior grau de deficiência de 25OHD foi encontrado no público masculino, que também apresentou a 

menor utilização de suplementos de vitamina D.  

Em relação ao efeito da vitamina D sobre perfil lipídico, um ensaio clínico que administrou 4.500 UI de 

vitamina D por dia durante 2 meses em 68 indivíduos com DM2, com idades entre 40 e 60 anos, revelou que 

os participantes com níveis elevados de 25OHD (> 61 ng/mL) apresentaram menores concentrações de 

colesterol total e de LDL-c em comparação com aqueles nos percentis inferiores.28 Tal resultado é 

consistente com o observado no presente estudo, que indica que quanto maior os níveis séricos de 25OHD, 

menores são os valores de colesterol total e não HDL-c. Esse resultado também foi observado em um estudo 

transversal com 472 indivíduos com DM2 e maiores de 20 anos, que demonstraram que baixos níveis de 

25OHD estão associados a elevados níveis de HbA1c, LDL-c e triglicerídeos, destacando a vitamina D com 

importante papel na homeostase do perfil lipídico.29 

Acredita-se que a influência da deficiência de vitamina D na dislipidemia deva ser, em parte, devido a 

seus efeitos no metabolismo dos lipídeos hepáticos —auxilia na manutenção30 — e na absorção intestinal 

do cálcio, que, junto com os ácidos graxos, cria complexos insolúveis que inibem a absorção lipídica.31 Como 

resultado, a vitamina D aumenta o nível de cálcio e reduz a formação de triglicerídeos e secreção hepática.32 

Além disso, a vitamina D pode afetar o metabolismo lipídico de maneira anormal, devido à alteração na 

disponibilidade do cálcio. Logo, a deficiência de vitamina D afeta a funcionalidade adequada do metabolismo 

lipídico e a disponibilidade de cálcio, resultando em uma desregulação do perfil lipídico, o que representa 
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um duplo agravante. São escassos os estudos que elucidam a dupla influência (vitamina D e cálcio) no DM2 

com excesso de peso.31 

Em indivíduos com sobrepeso, por ser um micronutriente lipossolúvel, a vitamina D se acumula no 

excesso de tecido adiposo, reduzindo sua disponibilidade para os demais tecidos do corpo, como o fígado, 

que é responsável pela síntese de lipoproteínas e necessita da vitamina para o equilíbrio do seu 

funcionamento.33 Em indivíduos com DM2, o excesso de peso influencia o metabolismo glicêmico e, 

consequentemente, a resistência à insulina, intensificando o processo inflamatório que auxilia na 

desregulação do perfil lipídico.3,4 Em indivíduos com DM2, a vitamina D pode influenciar a produção de 

insulina pela regulação do fluxo de cálcio por meio da membrana celular das células-β e os receptores de 

vitamina D.34 Assim, tanto o excesso de peso quanto o DM2 configuram uma dupla ação que tende a 

desregular o perfil lipídico devido às alterações fisiológicas e à deficiência de vitamina D. 

Quando comparados com indivíduos sem DM2 (n=208), os com DM2 (n=198) apresentaram valores 

significativamente mais baixos de HDL, 25OHD, vitamina D livre e vitamina D biodisponível, além dos valores 

expressivamente mais elevados de triglicerídeos, colesterol remanescente e PCR. Isso sugere que a 

inflamação observada no DM2 possa aumentar as concentrações de proteína de ligação à vitamina D e 

diminuir os níveis de vitamina D biodisponível.10 

Indivíduos com obesidade apresentam níveis séricos mais baixos de 25OHD (aproximadamente 20% a 

menos), em comparação com aqueles que têm peso dentro da faixa de adequação. A concentração sérica 

de 25OHD está inversamente correlacionada com o peso corporal, o IMC e a quantidade de tecido 

adiposo.8,35,36 O déficit de vitamina D na obesidade desempenha papel significativo no desenvolvimento da 

resistência à insulina e no surgimento de DM2, em que a vitamina D exerce influência direta na adipogênese, 

na modulação da sensibilidade à insulina nos tecidos periféricos, na regulação da secreção de insulina e no 

controle do sistema imunológico.37 

Este estudo constatou que metade dos participantes apresentou deficiência de 25OHD, o que pode 

ter levado à prescrição médica de suplementação para corrigir a hipovitaminose. Tal fato evidencia que essa 

população tende a apresentar níveis reduzidos de vitamina D, o que pode resultar em complicações no 

processo saúde-doença. Em outras palavras, o déficit de 25OHD pode ter influenciado o perfil lipídico. No 

entanto, uma limitação importante deste estudo é a ausência de uma avaliação retrospectiva dos níveis de 

25OHD e do perfil lipídico, o que impossibilita comparações posteriores. 

Uma elevada concentração de gordura corporal em ambos os sexos foi verificada pela análise do 

percentual de gordura fornecido pela DXA. Não houve evidências de redução de massa muscular entre os 

participantes por meio do IMMA neste estudo. Em contraponto, Misnikova, Kovaleva, Polyakova & Dreval38 

elencaram, após avaliar o IMMA em indivíduos com DM2 e excesso de peso, que quanto maior a idade, 

menores os compartimentos musculares e maior o acúmulo de gordura, alinhado com o IMC de sobrepeso 

e obesidade. 

Gupta et al.,39 por meio de uma revisão sistemática e meta-análise de 20 estudos observacionais 

utilizando a DXA, evidenciaram que a presença de DM2 está associada a duas vezes mais chances de ter 

baixos índices musculares, sendo a gordura visceral elevada correlacionada em até 4 vezes mais ao 

diagnóstico de DM2 em mulheres. 

As taxas da DMO são mais elevados em indivíduos com DM240 e obesidade.41 Até o momento, não se 

observou redução da DMO em indivíduos com DM2 e obesidade; no entanto, há evidências que sugerem 

que a fragilidade óssea está relacionada a alterações na qualidade óssea.40 O DM2, tanto em indivíduos com 

obesidade quanto naqueles com peso adequado, apresenta um risco aumentado de fraturas por 
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fragilidade.42 A insulina possui efeitos anabólicos desfavoráveis aos ossos, e o excesso de insulina está 

associado à redução da renovação óssea.43 

Considerando que parcela significativa de pacientes com DM2 também apresenta excesso de peso, é 

desafiador distinguir as influências individuais dessas duas condições sobre a saúde óssea.40 Em um ensaio 

clínico com 112 homens entre 35 e 65 anos, acometidos por obesidade com e sem DM2, que analisou 

parâmetros bioquímicos do metabolismo ósseo, composição corporal, DMO, microestrutura óssea e força, 

ficou evidente que a coexistência de obesidade e DM2 está relacionada a uma diminuição na taxa de 

renovação óssea, bem como a uma deterioração na micro arquitetura trabecular do osso e na resistência 

óssea, quando comparada à condição de obesidade sem DM2. Esses achados sugerem que a saúde óssea 

pode ser mais comprometida no cenário de obesidade associada ao DM2.44 

Estabelecer um ponto de referência para avaliar a DMO e a CMO corporal totalpor meio da DXA se 

mostra necessário para a análise da saúde óssea em pessoas com DM2 e excesso de peso. Esse tipo de 

monitoramento pode fornecer informações cruciais sobre as inter-relações entre a hiperglicemia e o 

metabolismo ósseo ao longo do tempo, pois há conclusões de que a homeostase óssea e da glicose estão 

relacionadas de maneira direta e dependente.45 

Para além dos resultados, este estudo apresentou pontos relevantes, como a abrangência da análise 

de diferentes mecanismos que formam um organismo (composição corporal, dados antropométricos e 

bioquímicos) sobre a influência no processo saúde-doença, bem como a ascendência da vitamina D em 

parâmetros importantes para a homeostase corporal. Como limitações, elencam-se o tamanho amostral, o 

qual pode ter restringido as correlações encontradas; a ampla faixa etária (adultos e idosos), que pode tornar 

uma amostra mais heterogênea; e a restrição inerente do desenho de estudos transversais, que impossibilita 

a inferência da relação causal.  

 

CONCLUSÃO  

Há uma associação entre os níveis séricos de 25OHD e o perfil lipídico de indivíduos com DM2 e 

excesso de peso, evidenciando uma correlação inversa, em que níveis mais altos de 25OHD estão associados 

a menores concentrações de colesterol total e não-HDL-c. Não foram observadas correlações com a 

composição corporal. 

Futuros estudos devem investigar mais profundamente o impacto dos níveis de 25OHD no perfil 

lipídico em populações maiores e mais diversas, além de explorar os mecanismos subjacentes a essa 

correlação inversa e avaliar os efeitos de diferentes dosagens e durações da suplementação de vitamina D 

sobre os marcadores lipídicos em indivíduos com DM2 e excesso de peso. 
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