
 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGÁ 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE 

 

 

 

 

RENATA GIOVANNETTI COSTA BATTAGLIA 

 

 

 

 

 

Associação entre o status de vitamina D e síndrome metabólica e seus 

componentes em mulheres 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                   

Maringá 

2017



 

 

RENATA GIOVANNETTI COSTA BATTAGLIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

Associação entre o status de vitamina D e síndrome metabólica e seus 

componentes em mulheres 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-

Graduação em Ciências da Saúde da Universidade 

Estadual de Maringá, como requisito parcial para 

obtenção do título de Mestre em Ciências da Saúde. 

Orientador: Prof(a) Dr(a). Sandra Marisa Pelloso 

                                      

 

 

 

 

 

Maringá 

2017 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

FOLHA DE APROVAÇÃO 

 

RENATA GIOVANNETTI COSTA BATTAGLIA 

 

Associação entre o status de vitamina D e síndrome metabólica e seus 

componentes em mulheres 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde do Centro de 

Ciências da Saúde da Universidade Estadual de Maringá, como requisito parcial para obtenção 

do título de Mestre em Ciências da Saúde pela Comissão Julgadora composta pelos membros: 

 

COMISSÃO JULGADORA 

Profª Drª Sandra Marisa Pelloso 

Universidade Estadual de Maringá 

 

Profª Draª Maria Dalva de Barros Carvalho 

Universidade Estadual de Maringá 

 

Profª Drª Angela Andreia França Gravena 

Unicesumar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aprovada em: 22 de março de 2017. 

Local de defesa: Sala 02, Bloco 126, campus da Universidade Estadual de Maringá. 



 

 

AGRADECIMENTOS 

 

 

 Ao meu esposo, Thomas, pela paciência, compreensão e amor diários. 

Aos meus pais, Maisa e Luis Felipe, pelo carinho, dedicação e incentivo durante toda a 

minha vida, e pelo apoio incondicional durante a minha longa caminhada acadêmica. 

À minha irmã, Fernanda, por estar presente em todos os momentos, sempre me apoiando. 

Vocês quatro são a minha maior inspiração para persistir e alcançar meus objetivos. Não 

há palavras para demonstrar minha gratidão. 

 À minha orientadora, Profª Drª Sandra Marisa Pelloso, que me ajudou a realizar esse 

trabalho e dividiu seus conhecimentos comigo. Obrigada pela dedicação. 

 Aos colegas do Mestrado em Ciências da Saúde, que tornaram esses dois anos de estudo 

mais prazerosos. Sucesso para todos vocês! 

A todos, que direta ou indiretamente ajudaram em meu trabalho, o meu sincero 

agradecimento. 

A Deus, por sempre guiar e iluminar meus passos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

EPÍGRAFE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“A persistência é o menor caminho do êxito” 

                   

(CHARLES CHAPLIN) 

 

 

 

 



 

 

Associação entre o status de vitamina D e síndrome metabólica e seus 

componentes em mulheres 

 

RESUMO 

 

Estudos recentes têm reportado uma associação entre o status de vitamina D e a 

síndrome metabólica (SM) e seus componentes. Em relação à população feminina, é sabido que 

a prevalência dessa síndrome aumenta durante a menopausa. Entretanto, estudos avaliando a 

prevalência de SM e sua associação com os níveis séricos de vitamina D em mulheres na pós-

menopausa ainda são escassos. O presente estudo teve como objetivo analisar a associação entre 

os níveis de vitamina D e SM e seus componentes em mulheres na pré e pós-menopausa. Tratou-

se de um estudo observacional, transversal e retrospectivo realizado com uma amostra de 516 

mulheres atendidas em dois serviços de cardiologia entre 2010 e 2014 no norte do Paraná. As 

variáveis utilizadas foram características de exame físico, pressão arterial e circunferência 

abdominal; exames bioquímicos, como vitamina D, glicemia em jejum, triglicerídeos e HDL 

colesterol; além de presença de hipertensão arterial sistêmica (HAS) e diabetes mellitus tipo 2 

(DM2) em tratamento. As pacientes foram caracterizadas em relação ao status de vitamina D 

(adequado, insuficiente ou deficiente), presença ou não de síndrome metabólica e menopausa. 

As pacientes com a síndrome mostraram maior prevalência de deficiência de vitamina D 

(p=0,0007), de hipertensão arterial (p=0,0001), de glicemia em jejum elevada (p=0,0037), de 

HDL baixo (p=0,0017) e de triglicerídeos elevados (p=0,0030). Ao comparar as mulheres na 

pré e na pós menopausa, a prevalência de hipovitaminose D foi maior no segundo grupo. As 

mulheres na pós-menopausa com síndrome metabólica apresentaram maior prevalência de 

hipovitaminose D (p=0,0016). No entanto, a causalidade entre o status de vitamina D e a 

prevalência de SM ainda precisa ser investigada. Assim, estudos longitudinais avaliando as 

consequências da suplementação de vitamina D nos componentes da SM são necessários. 

Palavras-chave: síndrome metabólica; vitamina D; menopausa. 

 

 

 

 

 



 

 

Association between vitamin D status and metabolic syndrome and its compo-

nents in women 
 

ABSTRACT 

 

Recent studies have reported an association between vitamin D status and metabolic syndrome 

(MS) and its components. In relation to the female population, it is known that the prevalence 

of this syndrome increases during the menopause. However, studies evaluating the prevalence 

of MS and its association with serum vitamin D levels in postmenopausal women are still 

scarce. The present study aimed to analyze the association between vitamin D and MS and their 

components in pre and post menopausal women. This was an observational, cross-sectional and 

retrospective study aimed to analyze the association between vitamin D and MS, as well as its 

components, in pre- and postmenopausal women. It was performed with a sample of 516 

women attended in two cardiology services between 2010 and 2014 in northern Paraná. The 

variables used were characteristics of physical examination, such as blood pressure and ab-

dominal circumference; biochemical tests such as vitamin D, fasting glycemia, triglycerides 

and HDL cholesterol; in addition to the presence of systemic arterial hypertension (SAH) and 

type 2 diabetes mellitus (DM2). The patients were characterized in relation to the vitamin D 

status (adequate, insufficient or deficient), presence or not of the metabolic syndrome and men-

opause. Patients with the syndrome showed a higher prevalence of vitamin D deficiency 

(p=0.0007), arterial hypertension (p=0.0001), fasting glycemia (p=0.0037), low HDL 

(p=0.0017) and elevated triglycerides (p=0.0030). When comparing the menopausal and non-

menopausal women, the prevalence of hypovitaminosis D was higher in the second group. 

Menopausal women with metabolic syndrome had a higher prevalence of hypovitaminosis D 

(p = 0.0016). However, the causality between vitamin D status and the prevalence of MS still 

needs to be investigated and thus longitudinal studies evaluating the consequences of vitamin 

D supplementation on the components of MS are needed. 

Keywords: metabolic syndrome; D vitamin; menopause. 
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CAPÍTULO I 

 

1         INTRODUÇÃO 

 

 Nas últimas décadas, as estimativas sobre a prevalência de síndrome metabólica (SM) 

vêm crescendo, apesar da falta de consenso sobre ela. Foi observada uma prevalência de 23,1% 

no National Health and Nutrition Examination Survey 1988-1994 (NHANES III) e de 26,7% 

no NHANES 1999-2000 (FORD et al., 2004). Comprovando esse aumento, dados do NHANES 

1999-2006 reportaram uma prevalência de 34% (AGULIAR et al., 2015). Dessa forma, 

verifica-se que essa síndrome é bastante prevalente nos Estados Unidos, porém são poucos os 

dados em relação a sua ocorrência em outros países do mundo (LOPES, 2004). No Brasil, não 

estão disponíveis estudos nacionais referentes à prevalência de SM que sejam representativos 

da população. 

 Atualmente, há três definições amplamente utilizadas para SM: a da Organização 

Mundial da Saúde (OMS) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999), do Third Report of 

the National Cholesterol Education Program Expert Panel on Detection, Evaluation and 

Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adults Treatment Panel III -ATP III) (NCEP 

III, 2001); e da International Diabetes Federation (IDF) (ALBERTI et al., 2006) (Tabela 1). 

Essas classificações levam em consideração dados como pressão arterial, glicemia em jejum, 

triglicerídeos, obesidade central, entre outros (WHO, 1999; NCEP III, 2001; ALBERTI et al., 

2006). Como os índices de morbidade e mortalidade em pacientes com SM são muito altos, 

essa deve ser vista como uma das principais metas terapêuticas na prevenção de doenças 

cardiovasculares. 
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Outro tema que ganhou destaque nos últimos anos envolve a vitamina D, com 

publicações sobre seus efeitos em várias condições clínicas, além do metabolismo ósseo 

(MITCHELL, 2011; LAVIE et al., 2011; PILZ et al., 2012). Ela é um hormônio lipossolúvel 

com duas formas principais: vitamina D2 e vitamina D3. Esta é sintetizada na pele a partir do 

7-desidrocolesterol em resposta à radiação solar ultravioleta B (UVB). Pode ser obtida também 

a partir da dieta ou suplementos; porém, poucos alimentos têm teor substancial dessa vitamina 

(HOLICK, 2007). A vitamina D2 é produzida comercialmente pela irradiação de levedura e 

usada para suplementação (THACHER et al, 2011). Ambas as formas são convertidas em 25-

hidroxivitamina (25OHD) no fígado, cujo nível sérico determina a adequação do estado de 

vitamina D. No rim, a 25OHD é hidroxilada em 1,25-di-hidroxivitamina D [1,25(OH)2D], que 

é a forma biologicamente ativa (DELUCA, 2004) (Quadro 1). 
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Quadro 1. Representação da síntese da vitamina D. 

 

 

Pesquisas sugerem que a insuficiência de vitamina D pode resultar da falta de exposição 

à luz solar e radiação UVB. Sua deficiência é definida como 25OHD < 20ng/ml, enquanto 

insuficiência corresponde a valores entre 21 e 29ng/ml (HOLICK et al., 2011). Atualmente, a 

insuficiência/deficiência de vitamina D tem sido considerada um problema mundial de saúde 

pública, em razão de suas implicações no desenvolvimento de muitas doenças (KIMBALL et 

al., 2008). Considera-se que a insuficiência de vitamina D acometa mais de metade da 

população mundial (BRUYÈRE et al., 2007; HOLICK, 2007) e mais de 75% daqueles com SM 

(PINELLI et al., 2010). 

A vitamina D é crucial para uma série de processos fisiológicos, incluindo saúde 

musculoesquelética, regulação de diversos genes, ação em doenças autoimunes e 

cardiovasculares, proteção em vários tipos de câncer (THACHER et al., 2011). Entretanto, as 

evidências dos benefícios extraósseos não são tão fortes quanto para os efeitos 

musculoesqueléticos (MITCHELL, 2011). 

 Observa-se que níveis de vitamina D abaixo do ideal podem resultar em alterações 

metabólicas, como hipertensão, SM, diabetes mellitus (DM), aumento do risco de aterosclerose 

e doenças cardiovasculares (DCV) (LAVIE et al., 2011; PILZ et al., 2012).  
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Embora o número de ensaios clínicos randomizados seja pequeno, a vitamina D impede 

aumentos na concentração de glicose, melhora a sensibilidade à insulina e reduz a pressão 

arterial sistólica em pacientes com DM (CAVALIER et al., 2011). 

Ford et al. (2002), avaliando dados do NHANES III, encontraram níveis de vitamina D 

sérica significativamente menores em indivíduos com SM. Diversos são os mecanismos 

fisiopatológicos da vitamina D nessa síndrome. Em obesos, os níveis elevados de paratormônio 

(PTH) e da forma ativa da vitamina D são responsáveis pelo feedback negativo à síntese 

hepática de 25OHD. A deficiência desta pode dificultar a capacidade das células β em sintetizar 

insulina. Na hipertensão arterial, a vitamina D pode atuar via sistema renina-angiotensina e 

também na função vascular (EARTHMAN et al., 2012). 

 Apesar de os estudos demonstrarem que a insuficiência da vitamina D pode estar 

relacionada ao DM, à obesidade e à hipertensão, estudos prospectivos e de intervenção que 

comprovem a eficácia da adequação do status da vitamina D na prevenção e terapia dessas 

doenças, ainda são escassos. 

Em relação à população feminina, é sabido que a prevalência de síndrome metabólica 

aumenta durante a menopausa; entretanto, estudos avaliando a prevalência de síndrome 

metabólica e sua associação com os níveis séricos de vitamina D em mulheres na pós-

menopausa ainda não escassos. 

Considerando que a síndrome metabólica é um importante fator de risco cardiovascular 

e que as complicações cardiovasculares são as principais causas de óbito entre as mulheres na 

pós-menopausa, torna-se crucial o manejo desta síndrome e o estudo de seus fatores de risco 

para melhorar a saúde nesta população (AWUMEY et al., 1998).  Além disso, a alta prevalência 

da insuficiência/deficiência de vitamina D e a existência de lacunas no conhecimento sobre sua 

ação em relação à prevenção e ao tratamento de doenças endocrinometabólicas, torna 

importante que a investigação do seu status nessas situações seja objeto de futuras pesquisas 

(SCHUCH et al., 2009). Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar a associação entre a 

vitamina D e a síndrome metabólica e seus componentes (glicemia, triglicerídeos, HDL 

colesterol, pressão arterial e circunferência abdominal) em mulheres na pré e pós-menopausa. 
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1.1       REVISÃO DA LITERATURA    

 

1.1.1 SÍNDROME METABÓLICA 

 Reaven (1988) identificou a resistência à insulina, definida como a menor captação de 

glicose pelos tecidos periféricos, e denominou este quadro, originalmente, como a "Síndrome 

X". Atualmente, de forma mais ampla, a SM é caracterizada pela presença concomitante de um 

conjunto de fatores de risco cardiovascular e de DM tipo 2. Várias definições para a síndrome 

já foram propostas e, apesar de essas definições apresentarem algumas diferenças, em geral 

concordam com os seguintes critérios diagnósticos: obesidade central, hipertensão arterial, 

triglicerídeos elevados, HDL colesterol baixo, glicemia de jejum alterada e aumento da 

circunferência abdominal (ALBERTI et al., 2009).   

O NCEP-ATPIII preconiza o diagnóstico de SM na presença de pelo menos três dos 

seguintes critérios: cintura abdominal >88cm para mulheres ou >102cm para homens, HDLc 

<50mg/dl para mulheres e <40mg/dl para homens, triglicerídeos ≥150 mg/dL, pressão arterial 

sistólica ≥130mmHg ou diastólica ≥85mmHg e glicemia de jejum ≥110mg/dL (NCEP III, 2001). 

O IDF, em 2005, reduziu os valores limítrofes para glicemia de jejum (≥100mg/dL) e para a 

cintura abdominal (≥80cm para mulheres e ≥90cm para homens; parâmetros estabelecidos por 

sul-asiáticos considerando indivíduos das Américas do Sul ou Central) e definiu a obesidade 

central como componente obrigatório da síndrome (IDF, 2005). Pelos critérios da Organização 

Mundial de Saúde (OMS), triglicerídeos elevados ou HDL baixo constituem um único 

componente da SM e a microalbuminúria é incluída como um dos critérios diagnósticos (WHO, 

1999). 

Considerando a etiologia multifatorial da SM, sobretudo o fato de geralmente ser 

desencadeada pela presença de obesidade, sedentarismo, hábitos dietéticos e interação com 

fatores genéticos, seu diagnóstico parece identificar pacientes com risco adicional para DM tipo 

2 e doenças cardiovasculares (DCV), comparado à análise de fatores de riscos isolados já bem 

caracterizados (GRUNDY et al., 2004). 

No Brasil, dados da Pesquisa de Orçamento Familiar (POF), realizada pelo IBGE em 

2008/09, demonstraram a tendência de aumento da prevalência de obesidade, acometendo 12,4% 

dos homens e 16,9% das mulheres (IBGE, 2010).  A obesidade entre mulheres de 20 anos ou 

mais passou para 25,2% em 2013, de acordo com a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS). Entre 

os homens, o crescimento foi menor, de 9,3% para 17,5% (PNS, 2013).  Esse fato merece 

destaque já que o excesso de peso, localizado principalmente na região abdominal, está 
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diretamente associado às alterações no perfil lipídico, ao aumento da pressão arterial e à 

hiperinsulinemia, fatores que aumentam o risco do DM tipo 2 e das DCV (OLIVEIRA et al., 

2004). 

Entre os fatores de risco cardiovascular da SM, a hipertensão arterial é a primeira causa 

de mortalidade em âmbito mundial e a terceira causa de incapacidade induzida por doença, após 

desnutrição e doenças sexualmente transmissíveis (EZZATI et al., 2002).  

Em relação ao DM, estima-se que a população mundial com essa doença seja da ordem 

de 382 milhões de pessoas e que deverá atingir 471 milhões em 2035. Cerca de 85% desses 

indivíduos vivem em países em desenvolvimento, onde a epidemia é mais intensa, com 

crescente proporção de pessoas afetadas em idades mais jovens (IDF DIABETES ATLAS, 

2013). 

Quanto à obesidade, sabe-se que a gordura abdominal visceral é um tecido 

metabolicamente muito ativo, apresentando uma alta taxa de renovação, e é muito sensível à 

ação lipolítica das catecolaminas (CALLE et al., 1999). Os ácidos graxos livres resultantes 

dessa lipólise chegam ao fígado pelo sistema porta. O maior aporte hepático de ácidos graxos 

livres tem como consequências uma redução na captação e degradação da insulina, aumento na 

neoglicogênese e maior produção hepática de glicose. Paralelamente, os ácidos graxos livres e 

triglicérides, em maiores quantidades na circulação sistêmica, alcançam o músculo esquelético 

e reduzem a captação de glicose induzida pela insulina, favorecendo a elevação dos níveis 

glicêmicos, que estimulam a produção de insulina. Ao atuar no sistema nervoso central, a 

hiperinsulinemia aumenta a atividade do sistema nervoso simpático, gerando um estado 

hiperadrenérgico que promove vasoconstrição na musculatura e contribui para a elevação dos 

níveis da pressão arterial (HALL, 2000). 

Sobre a dislipidemia, os estudos epidemiológicos mostraram de forma consistente a 

correlação independente e negativa entre os níveis de HDL-colesterol e o risco de eventos 

coronarianos (GORDON et al., 1977). Na população em geral, cerca de 50% da variabilidade 

nos níveis de HDLc decorrem de causa genética (STEINMETZ et al., 1992). Em indivíduos 

com predisposição genética à diminuição do HDL, fatores adquiridos, como a obesidade, 

determinam reduções adicionais (WOLF et al., 1983). Além disso, observações clínicas 

demonstraram que a combinação de níveis elevados de triglicerídeos e reduzidos de HDLc, 

observada nos pacientes com SM, é um padrão frequente em pacientes com infarto do 

miocárdio ou famílias com história importante da doença (WILLIAMS et al., 1990).  
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Apesar da importância da SM no contexto das doenças metabólicas e cardiovasculares 

(LAKKA et al., 2002), tanto a prevalência como as demais características epidemiológicas da 

SM ainda são pouco conhecidas em nossa população. 

A atuação da vitamina D em processos metabólicos é pesquisada desde o século 17 e foi 

objeto de prêmio Nobel em 1938 (BOUILLON et al, 2008). Atualmente, são conhecidos 

aproximadamente 41 metabólitos da vitamina D e um hormônio principal, a 1,25(OH)2D3, que 

atua como ligante para o fator de transcrição nuclear, regulando a transcrição gênica e a função 

celular em diversos tecidos (BOUILLON et al., 2008). 

 

1.1.2 VITAMINA D 

Embora seja denominada vitamina, conceitualmente se trata de um pré-hormônio. 

Juntamente com o paratormônio (PTH), atua como importante regulador da homeostase do 

cálcio e do metabolismo ósseo (MAEDA et al., 2014). 

A vitamina D ativa liga-se a um receptor nuclear chamado receptor da vitamina D 

(VDR), que, subsequentemente, aumenta a transcrição dos genes alvo. Recentemente, foi 

descoberto que a 1α-hidroxilase, enzima responsável pela ativação da vitamina D, está presente 

em diversos órgãos e tecidos do corpo humano, assim como os VDRs. Dessa forma, essa 

descoberta desencadeou uma série de novas pesquisas em relação aos efeitos da vitamina D, 

além daqueles relacionados com o metabolismo ósseo (VITEZOVA et al., 2015), mostrando 

que ela é crucial para uma série de processos fisiológicos, incluindo saúde musculoesquelética, 

regulação de diversos genes, ação em doenças autoimunes e cardiovasculares (THACHER et 

al., 2011). 

A hipovitaminose D é altamente prevalente e constitui um problema de saúde pública 

em todo o mundo. Estudos mostram uma elevada prevalência dessa doença em várias regiões 

geográficas, incluindo o Brasil. Pode acometer mais de 90% dos indivíduos, dependendo da 

população estudada (MAEDA et al., 2014). 

 

1.1.3 SÍNDROME METABÓLICA E STATUS DE VITAMINA D 

 

A associação entre os níveis de vitamina D e a ocorrência de síndrome metabólica foi 

estudada em diferentes populações (KHAN et al., 2013; PARKER et al., 2010). Estudos in vitro 

e com modelos animais forneceram alguns dados sobre os efeitos metabólicos da vitamina D, 
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enquanto metanálises de estudos epidemiológicos confirmaram uma associação inversa entre a 

vitamina D sérica e a síndrome metabólica (KHAN et al., 2013; PARKER et al., 2010). 

 O estudo clínico realizado por Vitenoza et al. (2015) avaliou a associação entre o status 

de vitamina D e a prevalência de síndrome metabólica e de cada um de seus componentes em 

pacientes idosos. Este estudo observou que tanto a insuficiência de vitamina D quanto seus 

níveis adequados foram associados a uma menor prevalência de síndrome metabólica quando 

comparados com o grupo com deficiência de vitamina D (VITEZOVA et al., 2015). 

Em relação aos componentes individuais da SM, os níveis adequados de vitamina D 

foram significativamente associados com menor prevalência de circunferência abdominal 

elevada, de triglicerídeos elevados, de HDL colesterol baixo e de glicemia de jejum elevada. A 

circunferência abdominal foi associada ao status de vitamina D independentemente dos demais 

componentes da SM (VITEZOVA et al., 2015). 

 A associação entre a vitamina D sérica e a SM e seus componentes pode ser explicada 

de diversas maneiras. A vitamina D influencia na formação das partículas de HDL 

(KAZLAUSKAITE et al., 2010) e inibe a diferenciação dos adipócitos, podendo, dessa forma, 

influenciar no desenvolvimento da adipocidade (KONG et al., 2006).  Além disso, a deficiência 

de vitamina D causa uma elevação do paratormônio (PTH), que favorece o estoque de lipídios 

(ZEMEL et al., 2004). Em adição, a 1,25- diidroxivitamina D, forma ativa da vitamina D, age 

como um supressor do sistema renina angiotensina-aldosterona (SRAA) (HAJAS et al., 2011). 

Finalmente, a angiotensina II causa resistência insulínica e, como a vitamina D inibe o SRAA, 

isso pode indiretamente promover um aumento na sensibilidade à insulina (WEI et al., 2008). 

 A relação entre hipovitaminose D e obesidade também foi largamente demonstrada. 

Dentre as hipóteses propostas para explicar essa associação, foi sugerido que indivíduos obesos 

têm menor exposição solar e diminuição da biodisponibilidade da vitamina D devido ao 

aumento na captação e armazenamento pelo tecido adiposo (EARTHMAN et al., 2012). 

Pacientes obesos também mostram uma resposta reduzida da 25-OH-vitamna D3 (25OHD3) 

sérica à radiação ultravioleta e à administração oral de vitamina D comparada com os pacientes 

não obesos (WORTSMAN et al., 2000). 

 O estudo de Barchetta et al. (2013) demonstrou uma forte associação entre 

hipovitaminose D e SM em pacientes obesos independentemente da massa de gordura corporal 

e suas correlações clínicas. Isso indica que essa associação entre baixos níveis de 25(OH)D3 e 

SM não é somente induzida pela deposição da vitamina D no tecido adiposo e reforça a hipótese 

que a hipovitaminose D representa um determinante independente e crucial para a SM. 
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 Assim, a associação entre vitamina D e SM tem sido estudada em diversas populações 

em todo o mundo.  Entretanto, essa associação ainda é discutível, devido aos resultados 

inconsistentes reportados nesses estudos, dependendo da etnia e do país estudado. Além disso, 

essas inconsistências podem ser causadas pelas diferenças de gêneros. Pesquisas quanto as 

diferenças de gêneros nesta associação são raras. 

 

1.1.4 SÍNDROME METABÓLICA, STATUS DE VITAMINA D E MULHERES 

O estudo de Yoon et al. (2016) investigou a associação dos sexos feminino e masculino 

com SM, seus componentes e níveis séricos de vitamina D em adultos coreanos com 20 anos 

de idade ou mais, usando dados do KNHANES 2012. A ocorrência de SM e seus componentes 

foi inversamente associada à vitamina D sérica em homens coreanos, mas não houve associação 

equivalente nas mulheres coreanas.  

Os mecanismos envolvidos nessa diferença de associação entre SM e vitamina D 

observada nos sexos feminino e masculino não foram ainda bem definidos. É possível que essa 

diferença tenha relação com a idade dos pacientes.  

Muitos estudos sugeriram que os níveis de vitamina D estão positivamente associados 

com o aumento dos hormônios sexuais, como a testosterona nos homens e o estrogênio nas 

mulheres (NASHOLD et al., 2009 apud YOON et al., 2016; Parikh et al. 2010 apud YOON et 

al., 2016). Elevações na testosterona e estrogênio são inversamente relacionados com a 

incidência de SM (GUARNER-LANS et al., 2011 apud YOON et al., 2016). Nas mulheres, a 

menopausa causa uma redução importante dos níveis de estrogênio (KHOSLA et al., 1997 apud 

YOON et al., 2016).  Dessa forma, a redução severa do estrogênio aumenta a incidência de SM 

(LOBO, 2008 apud YOON et al., 2016). Além disso, diferenças de sexo também podem ser 

observadas no estilo de vida (etilismo, atividade física, tabagismo) e doença cardiovascular 

(BERNABE-ORTIZ et al., 2012 apud YOON et al., 2016; REGITZ-ZAGROSEK 2012 apud 

YOON et al., 2016). 

As complicações cardiovasculares são as principais causas de morte nas mulheres na 

pós-menopausa (FERNANDES et al., 2008). Isso é importante porque aproximadamente 95% 

das mulheres nas áreas urbanas vivenciam a menopausa por mais de um terço de suas vidas 

(SITRUK-WARE et al., 1989). Como a menopausa é um fator de risco para doenças 

cardiovasculares, ela deve ser avaliada como um dos mais importantes problemas enfrentados 

pelas mulheres. 
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Entretanto, estudos avaliando a prevalência de SM e sua associação com os níveis 

séricos de vitamina D em mulheres na pós-menopausa ainda são escassos. Considerando que a 

SM é um importante fator de risco cardiovascular e que as complicações cardiovasculares são 

as principais causas de óbito entre as mulheres na pós-menopausa, torna-se crucial o manejo 

desta síndrome e o estudo de seus fatores de risco para melhorar a saúde nesta população 

(AWUMEY et al., 1998). 

O estudo de Chon et al. (2014) mostrou que a deficiência de vitamina D foi bastante 

prevalente (62,1%) nas mulheres menopausadas da Coréia do Sul. A prevalência da SM 

aumentou de 10,8% em mulheres com menos de 50 anos de idade para 43,1% naquelas entre 

65-69 anos. Ainda que a prevalência da SM nas mulheres na pós-menopausa tenha apresentado 

uma tendência de redução à medida que os níveis séricos da vitamina D aumentaram, essa 

associação não foi estatisticamente significativa. No entanto, evidenciou-se que o status de 

vitamina D foi associado a uma redução estatisticamente significativa na prevalência dos 

componentes da SM, como circunferência abdominal elevada, triglicerídeos aumentados e 

HDLc baixo. 

Na metanálise realizada por Ju et al. (2013), observou-se que um aumento em 25nmol/L 

nos níveis de 25(OH)D foi associado com uma redução de 13% no risco de SM nos estudos de 

corte transversal. Estudos de intervenção clínica também relataram que a suplementação da 

vitamina D poderia reduzir a gordura corporal, particularmente a gordura visceral em pacientes 

obesos, o que poderia reduzir ainda mais o risco de SM (ROSENBLUM et al., 2012). 

No entanto, estudos prospectivos e de intervenção que comprovem a eficácia da 

adequação do status da vitamina D na prevenção e terapia da SM ainda são escassos. 
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1.2       JUSTIFICATIVA 

 

 Nos últimos anos, a não adoção de estilo de vida saudável vem sendo responsável pelo 

aparecimento de várias doenças. O sedentarismo e a obesidade são responsáveis por vários 

problemas de saúde e causam, em associação com outros fatores, complicações graves se não 

tratadas. 

Nas últimas décadas, a prevalência da SM vem aumentando em todo o mundo e, 

associada a ela, está o alto risco de morbidade e mortalidade. 

 Ainda, um outro fator importante é a hipovitaminose D, que vem sendo estudada na 

fisiopatologia de diversos componentes da SM. Assim, são necessários cada vez mais estudos 

no intuito de avaliar melhor essa associação, de modo a possibilitar a atuação na prevenção e 

melhora do controle metabólico. 

Além disso, a alta incidência de doenças cardiovasculares, estilo de vida e estresse estão 

atrelados às mulheres como fatores responsáveis pelas altas taxas de morbidade e mortalidade. 

Neste sentido, justifica-se a realização deste estudo na busca de analisar a relação entre os 

componentes da síndrome metabólica e a deficiência de vitamina D nas mulheres, uma vez que 

o conhecimento desta associação irá subsidiar o tratamento e a prevenção de possíveis 

complicações. 
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1.3      OBJETIVOS 

  

 

  GERAL 

  

 Analisar a associação entre os níveis de vitamina D e síndrome metabólica, bem como 

seus componentes (glicemia, triglicerídeos, HDL colesterol, pressão arterial e circunferência 

abdominal) em mulheres. 

   

 

 ESPECÍFICOS 

 

 Caracterizar as mulheres segundo variáveis demográficas; 

 

 Levantar os indicadores da síndrome metabólica presentes nas mulheres; 

 

 Verificar a associação entre a deficiência de 25OH-vitamina D e a presença de síndrome 

metabólica; 

 

 Relacionar a deficiência de vitamina D com os componentes da síndrome metabólica 

(glicemia, triglicerídeos, HDL colesterol, pressão arterial e circunferência abdominal); 

 

 Comparar os níveis séricos de vitamina D entre as mulheres na pré e pós-menopausa e 

sua associação com a ocorrência de síndrome metabólica. 
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RESUMO 

Introdução: Nas últimas décadas, a prevalência da síndrome metabólica (SM) vem crescendo. 

Como os índices de morbimortalidade na SM são muito altos, essa deve ser vista como uma das 

principais metas terapêuticas na prevenção cardiovascular. Além disso, estudos recentes têm 

demonstrado que a hipovitaminose D pode resultar em alterações metabólicas, como hipertensão, SM, 

diabetes mellitus (DM) e doenças cardiovasculares. Dessa forma, esse estudo teve por objetivo analisar 

a associação entre os níveis de vitamina D e SM e seus componentes em mulheres. Materiais e métodos: 

Estudo observacional, transversal e retrospectivo realizado em 516 mulheres atendidas em dois serviços 

de cardiologia entre 2010 e 2014, em duas cidades do Paraná. As variáveis analisadas foram: status de 

vitamina D, presença ou não de SM, componentes da SM e menopausa. Resultados: A maioria (77,5%) 

das pacientes tinha 51 anos de idade ou mais, 59,3% apresentaram síndrome metabólica e 62,6%, 

hipovitaminose D. A prevalência de hipovitaminose D foi de 64,1% nas mulheres com síndrome 

metabólica, 55,2% naquelas com HAS (p=0,0001), 24,2% nas com glicemia em jejum alterada 

(p=0,037), 34,3% nas pacientes com HDL baixo (p=0,0017), 26,6% naquelas com triglicerídeos 

elevados (p=0,003) e 52,4% na pós-menopausa (p=0,0001). Conclusão: Houve uma maior prevalência 

de SM, assim como de HAS, HDL baixo, triglicerídeos elevados e glicemia em jejum alterada, nas 

pacientes com hipovitaminose D. As mulheres menopausadas com síndrome metabólica também 

apresentaram maior prevalência de hipovitaminose D. Esses resultados corroboram com os dados 

encontrados na literatura sobre a maior prevalência de hipovitaminose D em pacientes com SM. 

 

ABSTRACT 

Introduction: In recent decades, the prevalence of metabolic syndrome (MS) has been increasing. As 

morbidity and mortality rates in MS are very high, this should be seen as one of the main therapeutic 

goals in cardiovascular prevention. In addition, recent studies have shown that hypovitaminosis D may 

result in metabolic changes such as hypertension, MS, diabetes mellitus (DM) and cardiovascular 

disease. Thus, this study aimed to analyze the association between vitamin D and MS levels and their 

components in women. Materials and methods: Observational, cross-sectional and retrospective study 

of 516 women attended at two cardiology services between 2010 and 2014, in two cities of Paraná. The 

analyzed variables were: vitamin D status, presence or absence of MS, components of MS and 

menopause. Results: The majority (77.5%) of patients were 51 years of age or older, 59.3% presented 

metabolic syndrome and 62.6% presented hypovitaminosis D. The prevalence of hypovitaminosis D 

was 64.1% in women with metabolic syndrome , 55.2% in those with hypertension (p=0,0001), 24.2% 

in those with altered fasting glucose (p=0,037), 34.3% in patients with low HDL (p=0,0017), 26.6% in 

those with high triglycerides (p=0,003) and 52.4% in postmenopausal women (p=0,0001). Conclusion: 

There was a higher prevalence of MS, as well as hypertension, low HDL, elevated triglycerides and 

altered fasting glucose in patients with vitamin D deficiency. Menopausal women with metabolic 
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syndrome had a higher prevalence of vitamin D deficiency / insufficiency. These results corroborate 

with the literature data on the higher prevalence of hypovitaminosis D in patients with MS. 
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INTRODUÇÃO 

 Nas últimas décadas, as estimativas sobre a prevalência de síndrome metabólica (SM) vêm 

crescendo, apesar da falta de consenso sobre ela. Foi observada uma prevalência de 23,1% no National 

Health and Nutrition Examination Survey 1988-1994 (NHANES III) (1) e dados do NHANES 1999-

2006 reportaram uma prevalência de 34% (2). 

Outro tema que ganhou destaque nos últimos anos envolve a vitamina D, com uma série de 

publicações sobre seus efeitos em várias condições clínicas, além do metabolismo ósseo (3,4,5).  Observa-

se que níveis de vitamina D abaixo do ideal podem resultar em alterações metabólicas, como hipertensão, 

SM, diabetes mellitus (DM), aumento do risco de aterosclerose e doenças cardiovasculares (DCV) (4,5).   

A associação entre os níveis de vitamina D e a ocorrência de síndrome metabólica foi estudada 

em diferentes populações (6,7). Estudos in vitro e com modelos animais forneceram alguns dados sobre 

os efeitos metabólicos da vitamina D, enquanto metanálises de estudos epidemiológicos confirmaram 

uma associação inversa entre a vitamina D sérica e a síndrome metabólica (6,7). 

Em relação à população feminina, é sabido que a prevalência de síndrome metabólica 

aumenta durante a menopausa; entretanto, estudos avaliando a prevalência de síndrome 

metabólica e sua associação com os níveis séricos de vitamina D em mulheres na pós-

menopausa ainda são escassos. 

 Considerando que a prevalência da síndrome metabólica vem aumentando em todo o mundo e 

o alto risco de morbidade e mortalidade associado a ela (8), e que a hipovitaminose D vem sendo 

estudada na fisiopatologia de diversos componentes da síndrome metabólica (9), o presente estudo tem 

como objetivo analisar a associação entre a vitamina D e síndrome metabólica e seus componentes em 

mulheres. 

  

MÉTODO 

 

Estudo observacional, transversal, retrospectivo realizado com mulheres que foram atendidas 

em dois serviços de cardiologia entre 2010 e 2014 nas cidades de Maringá e Sarandi, PR. Estes serviços 

atendem pacientes provenientes do SUS, convênios e particular. 

A população foi composta por 1999 mulheres que procuraram o serviço neste período. As 

pacientes que não apresentavam a dosagem sérica de 25OHD foram excluídas do estudo e foram 

selecionadas as mulheres que tinham dados suficientes para caracterizar a presença ou ausência de 

síndrome metabólica. Assim, a amostra foi constituída de 516 prontuários. 

A coleta das informações foi realizada em prontuários eletrônicos e os dados utilizados na 

análise foram aqueles presentes no mesmo dia em que cada paciente trouxe o resultado da dosagem de 

vitamina D. 
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As variáveis utilizadas foram características de exame físico, como pressão arterial e 

circunferência abdominal; exames bioquímicos, como vitamina D, glicemia em jejum, triglicerídeos e 

HDL colesterol; além de presença de hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus tipo 2 (DM2) 

em tratamento, uso de medicamentos para o tratamento de dislipidemia e estado menopausal. 

A população foi caracterizada quanto ao status de vitamina D: adequado (25OHD ≥ 30ng/ml), 

insuficiente (25OHD=21-29ng/ml) ou deficiente (25OHD < 20ng/ml), presença ou não de síndrome 

metabólica, e estado menopausal (10). 

A caracterização de síndrome metabólica foi feita conforme critérios do National Cholesterol 

Education Program (11): glicemia plasmática ≥110mg/dl, triglicerídeos ≥150mg/dl, HDL colesterol 

<50mg/dl, pressão arterial sistólica (PAS) ≥130mmHg ou pressão arterial diastólica (PAD) ≥85mmHg 

e circunferência abdominal > 88cm. A presença de 3 ou mais desses critérios caracterizou a síndrome 

metabólica. 

A definição de estado pós-menopausal foi determinada a partir do relato dessa condição nos 

prontuários e também naquelas pacientes acima de 60 anos de idade. 

Posteriormente, realizou-se uma análise quanto à associação de status de vitamina D com a 

ocorrência de SM e de cada um dos componentes da síndrome, e também se comparou essa associação 

entre as mulheres na pré e pós-menopausa. 

Os dados obtidos foram digitados em planilha do Microsoft Excel 2010 e analisados 

estatisticamente com o auxílio do Software Statistica Single User versão 13.2. Para as variáveis 

qualitativas, foram utilizadas tabelas de frequências simples seguidas do teste qui-quadrado ou teste Z 

para comparação de duas proporções conforme adequado. O nível de significância adotado nos testes 

foi de 5%, ou seja, foram consideradas significativas as comparações cujo p<0,05. 

A pesquisa seguiu todos os preceitos éticos conforme a Resolução n° 466/2012 CNS. Apesar de 

não haver necessidade de termo de consentimento informado para esta modalidade de pesquisa, o projeto 

foi encaminhado ao Comitê de Ética para dispensa do termo conforme parecer nº 856330. 

  

RESULTADOS 

 

Foram avaliados os prontuários de 516 pacientes com idade média de 61,45±15,57 anos. Na 

análise, 77,5% (n=400) das mulheres tinham 51 anos de idade ou mais; 12,4% tinham de 40 a 50 anos 

e 10,1%, 39 anos ou menos, enquanto 59,3% (n=306) apresentaram síndrome metabólica. Em relação 

ao status de vitamina D, 16,1% (n=83) das mulheres apresentaram deficiência (25OHD < 30ng/ml), 

46,5% (n=240) eram insuficientes em vitamina D (25OHD entre 21-29ng/ml) e 37,4% (n=193) tinham 

níveis séricos normais da vitamina (25OHD ≥ 30ng/ml). 
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Quanto aos componentes da síndrome metabólica, a HAS foi o mais prevalente nesta população, 

acometendo 86,2% (n=445), seguida pelo HDL baixo em 55,6% (n=287) e triglicerídeos elevados em 

39,5% (n=204) das mulheres. 21,7% (n=112) apresentaram CA elevada (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Caracterização da população quanto à presença de SM e seus componentes e ao status de 

vitamina D. Maringá, Pr, 2016. 

Variáveis n % 

Síndrome metabólica 
 

 

Ausente 210 40,7 

Presente 306 59,3 

Vitamina D 
 

 

Deficiência 83 16,1 

Insuficiência 240 46,5 

Suficiência 193 37,4 

HAS 
 

 

Presente 445 86,2 

Ausente 70 13,6 

Sem informação 1 0,2 

Glicemia em jejum ≥110mg/dl 
 

 

Presente 195 37,8 

Ausente 300 58,1 

Sem informação 21 4,1 

HDL Baixo 
 

 

Presente 287 55,6 

Ausente 202 39,1 

Sem informação 27 5,2 

TGL Elevados 
 

 

Presente 204 39,5 

Ausente 268 51,9 

Sem informação 44 8,5 

CA Elevada 
 

 

Presente 112 21,7 

Ausente 59 11,4 

Sem informação 345 66,9 

   

                                      

1. HAS (hipertensão arterial sistêmica); 2. HDL 

(high density lipoproteins); 3. TGL (triglicerídeos); 

4. CA (circunferência abdominal). 
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A Tabela 2 mostra que 100% das 306 pacientes com diagnóstico confirmado de SM 

apresentavam HAS, 60,8% (n=186) tinham glicemia em jejum ≥ 110mg/dl, 83% (n=254) apresentavam 

HDL baixo e 64,7% (n=198) triglicerídeos elevados. Apenas 29,7% (n=91) das pacientes com SM 

tinham circunferência abdominal elevada. Esse número baixo provavelmente é decorrente da falta de 

informações nos prontuários quanto à medida da circunferência abdominal das pacientes. 

 

Tabela 2. Prevalência de cada componente da SM nas pacientes com diagnóstico da síndrome. Maringá, 

Pr, 2016. 

 

Variáveis 

Síndrome metabólica 

Presente  

(n=306) 

Ausente  

(n=210) 

n % n % 

 
    

HAS 306 100,0 139 45,4 

 
    

Glicemia jejum ≥110mg/dl 186 60,8 9 2,9 
 

    

HDL Baixo 254 83,0 33 10,8 

 
    

TGL Elevado 198 64,7 6 2,0 

 
    

CA Elevada 91 29,7 21 6,9 

 
    

Medicamento para DLP 156 51,0 3 1,0 

 

Ao comparar as pacientes com e sem SM, aquelas com a síndrome mostraram maior prevalência 

de deficiência de vitamina D (p=0,0007). Em relação à faixa etária, a SM ocorreu em 89,2% (n=273) 

daquelas com 51 anos ou mais de idade e em apenas 3,6% (n=11) das mulheres com menos de 39 anos 

(Tabela 3). 

 

 

 

 

 



36 

 

 

Tabela 3. Associação entre a ocorrência de síndrome metabólica e o status de vitamina D e idade das 

pacientes. Maringá, Pr, 2016. 

 

Variáveis 

Síndrome metabólica 

p 
Presente  

(n=306) 

Ausente  

(n=210) 

n % n % 

Vitamina D           

Deficiência 63 20,6 20 9,5 0,0007* 

Insuficiência 133 43,5 107 51,0 0,0934 

Suficiência 110 35,9 83 39,5 0,4063 

Faixa etária 
 

    

Até 39 anos 11 3,6 41 19,5 0,0001* 

De 40 a 50 anos 22 7,2 42 20,0 0,0001* 

51 anos ou mais 273 89,2 127 60,5 0,0001* 

      

            * Teste Z significativo considerando nível de significância de 5%. 

Ao se dividir a população em dois grupos: suficiência de vitamina D e hipovitaminose D 

(deficiência + insuficiência de vitamina D), observou-se que as pacientes com níveis mais baixos de 

vitamina D apresentaram maior prevalência de HAS (p=0,0001), de glicemia em jejum ≥110mg/dl 

(p=0,0037), de HDL baixo (p=0,0017) e de triglicerídeos elevados (p=0,0030). Quanto à faixa etária, a 

hipovitaminose D foi mais prevalente nas mulheres com 51 anos de idade ou mais (p=0,0001) (Tabela 

4). 
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Tabela 4. Associação entre o status de vitamina D com os componentes da SM e idade das pacientes. 

Maringá, Pr, 2016. 

Variáveis 

Vitamina D  

p 
Suficiência 

(n=193) 
Hipovitaminose D 

(n=323) 

n % n % 

HAS       

Presente 160 31,0 285 55,2 0,0001* 

Ausente 32 6,2 38 7,4 0,6040 

Sem informação 1 0,2 0 0,0 - 

Glicemia em jejum ≥110mg/dl      

Presente 70 13,6 125 24,2 0,0037* 

Ausente 117 22,7 183 35,5 0,0023* 

Sem informação 6 1,2 15 2,9 - 

HDL Baixo      

Presente 110 21,3 177 34,3 0,0017* 

Ausente 78 15,1 124 24,0 0,0157* 

Sem informação 5 1,0 22 4,3 - 

TGL elevados      

Presente 67 13,0 137 26,6 0,0030* 

Ausente 112 21,7 156 30,2 0,0354* 

Sem informação 14 2,7 30 5,8 - 

CA elevada      

Presente 45 8,7 67 13,0 0,1369 

Ausente 22 4,3 37 7,2 0,1834 

Sem informação 126 24,4 219 42,4 - 

Faixa etária      

Até 39 anos 25 4,8 27 5,2 0,8409 

De 40 a 50 anos 20 3,9 44 8,5 0,4443 

51 anos ou mais 148 28,7 252 48,8 0,0001* 

*Teste Z significativo considerando nível de significância de 5% 

 

Ao comparar as mulheres na pós-menopausa e pré-menopausa (Tabela 5), a prevalência de 

hipovitaminose D foi significativamente maior no primeiro grupo (p=0,0001). As mulheres na pós-

menopausa com síndrome metabólica também apresentaram maior prevalência de hipovitaminose D 

(p=0,0016) (Tabela 6). 
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Tabela 5. Distribuição das pacientes menopausadas segundo níveis de vitamina D. Maringá, Pr, 2016. 

Vitamina D 

Menopausa 

p Não (n=59) Sim (n=323) 

n % n % 

Hipovitaminose D 33 8,6 200 52,4 
0,0001* 

Suficiência 26 6,8 123 32,2 

* Teste Qui-quadrado significativo considerando nível de significância de 5%. 

 

 

Tabela 6. Distribuição das pacientes menopausadas e não menopausadas segundo níveis de vitamina D 

e síndrome metabólica. Maringá, Pr, 2016. 

Menopausa 
Síndrome  

metabólica 

Status de Vitamina D 

p 
Hipovitaminose D 

(n=239) 
Suficiência 

(n=154) 

n % n % 

Presente 
Presente 143 36,4 84 21,4 0,0016* 

Ausente 63 16,0 44 11,2 0,1822 

Ausente 
Presente 8 2,0 3 0,8 0,3441 

Ausente 25 6,4 23 5,9 0,8410 

* Teste Z significativo considerando nível de significância de 5%. 

 

 

DISCUSSÃO 

Estudos recentes têm reportado uma associação entre o status de vitamina D e a 

síndrome metabólica (SM) e seus componentes. No estudo de Vitenoza et al. (12), o status normal 

de vitamina D foi significativamente associado com menores níveis de triglicerídeos, menor prevalência 

de HDL baixo, de glicemia em jejum alterada e de HAS. Resultados semelhantes foram observados no 

presente estudo, em que houve uma maior prevalência de SM, assim como de HAS, HDL baixo, 

triglicerídeos elevados e glicemia em jejum ≥110mg/dl, nas pacientes com hipovitaminose D. 

No estudo de Inka Miñambres et al. (13), os pacientes com hipovitaminose D apresentaram 

maiores índices de massa corpórea (IMC) e circunferência abdominal mais elevada do que aqueles 

pacientes com níveis adequados de vitamina D.  

O estudo de Jennifer W. Bea et al. (14) mostrou uma relação inversa significativa entre os níveis 

de 25OHD e SM, circunferência abdominal elevada e triglicerídeos altos. Outros estudos também 

demonstraram essa relação inversa entre os níveis de vitamina D e a prevalência de SM e seus 

componentes (15,16). 
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A metanálise de Sang Yhun Ju et al. (17) mostrou uma associação inversa significativa entre 

status de vitamina D e risco de SM nos estudos transversais, mas não em estudos de coorte. Além disso, 

observou-se que um aumento em 25nmol/L nos níveis de 25(OH)D foi associado com uma redução de 

13% no risco de SM nos estudos de corte transversal. 

A associação entre a vitamina D sérica e a SM e seus componentes pode ser explicada de 

diversas maneiras. A vitamina D influencia na formação das partículas de HDL (18) e inibe a 

diferenciação dos adipócitos, podendo, dessa forma, influenciar no desenvolvimento da adipocidade (19). 

Além disso, a deficiência de vitamina D causa uma elevação do paratormônio (PTH), que 

favorece o estoque de lipídios (20). Em adição, a 1,25- diidroxivitamina D, forma ativa da vitamina D, 

age como um supressor do sistema renina angiotensina-aldosterona (SRAA) (21). Finalmente, a 

angiotensina II causa resistência insulínica e, como a vitamina D inibe o SRAA, isso pode indiretamente 

promover um aumento na sensibilidade à insulina (22). 

Pesquisas avaliando a prevalência de síndrome metabólica e sua associação com os níveis 

séricos de vitamina D em mulheres na pós-menopausa ainda são escassas. Estudos sugeriram que os 

níveis de vitamina D estão positivamente associados com o aumento dos hormônios sexuais, como a 

testosterona nos homens e o estrogênio nas mulheres. Elevações na testosterona e estrogênio são 

inversamente relacionados com a incidência de SM. Nas mulheres, a menopausa causa uma redução 

importante dos níveis de estrogênio. Dessa forma, a redução severa do estrogênio aumenta a incidência 

de SM (23). 

No presente estudo, as mulheres na pós-menopausa com síndrome metabólica apresentaram 

maior prevalência de hipovitaminose D. No estudo de Seung Joo Chon et al. (24), ainda que a prevalência 

da SM nas mulheres na pós-menopausa tenha apresentado uma tendência de redução à medida que os 

níveis séricos da vitamina D aumentaram, essa associação não foi estatisticamente significativa. Esse 

estudo também mostrou que a deficiência de vitamina D foi bastante prevalente (62,1%) nas mulheres 

menopausadas da Coréia do Sul (24), um resultado semelhante ao observado no presente estudo, em que 

a prevalência de hipovitaminose D nas mulheres menopausadas foi de 52,4%. 

Neste trabalho, a prevalência de deficiência de vitamina D foi de 16,1%, 46,5% eram 

insuficientes em vitamina D e 37,4% tinham níveis séricos normais da vitamina. A prevalência de 

hipovitaminose D foi, então, de 62,6%; menor do que o observado no estudo de Vitenoza et al.(12), em 

que esse número chegou a 84% da população avaliada. Essa diferença pode ter relação com a idade dos 

pacientes analisados, que foi menor no nosso estudo. 

  Quanto à faixa etária, a hipovitaminose D foi mais prevalente nas mulheres com 51 anos ou 

mais de idade neste estudo, enquanto que Seung et al. (24) reportaram um aumento de 10,8% na 

prevalência de SM em mulheres com menos de 50 anos de idade para 43,1% naquelas entre 65-69 anos.    
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Limitações 

 O presente estudo apresentou algumas limitações. O fato de se tratar de um estudo transversal e 

observacional tem suas próprias limitações, como a dependência dos dados registrados em prontuários 

e a impossibilidade de se estabelecer uma relação causal entre status de vitamina D e síndrome 

metabólica, já que não há intervenção. Além disso, o status de vitamina D foi definido a partir de uma 

única dosagem sérica da mesma, sendo coletada em épocas diferentes em cada paciente, podendo haver 

interferência da estação do ano e exposição solar nos valores séricos da vitamina D. Além disso, outros 

fatores associados à deficiência de vitamina D, como níveis de PTH, dieta e padrão de atividade física, 

não foram avaliados. Porém, esses dados interferem na prevalência da hipovitaminose D, que não foi o 

foco do estudo. 

 

CONCLUSÃO 

 

 A deficiência de vitamina D foi associada a uma maior prevalência de SM nas mulheres. Além 

disso, houve uma maior prevalência de HDL baixo, triglicerídeos elevados, HAS e glicemia em jejum 

alterada naquelas pacientes com níveis séricos de vitamina D abaixo do normal. As mulheres na 

menopausa com síndrome metabólica também apresentaram maior prevalência de hipovitaminose D. 

 No entanto, a causalidade entre o status de vitamina D e a prevalência de SM ainda precisa ser 

investigada e, assim, estudos longitudinais avaliando as consequências da suplementação de vitamina D 

nos componentes da SM são necessários. 
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CAPÍTULO III 

Perspectivas futuras 

Apesar de o presente estudo e outros demonstrarem que a deficiência de vitamina D 

pode estar relacionada a uma maior prevalência de SM e também de seus componentes 

isoladamente, estudos prospectivos e de intervenção que comprovem a eficácia da adequação 

do status da vitamina D na prevenção e terapia dessa patologia ainda são escassos. Dessa forma, 

estudos bem desenhados que avaliem as consequências da suplementação da vitamina D em 

cada um desses componentes metabólicos devem ser realizados para entender o real benefício 

na manutenção de níveis adequados de vitamina D nestes pacientes. 
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Página de Título  

A página de rosto deve conter as seguintes informações:  

1. 1. Título do artigo.  

2. 2. Nomes completos dos autores e co-autores, departamentos, instituições, cidade e país.  

3. 3. Nome completo, endereço postal, e-mail, telefone e fax do autor para correspondência  

4. 4. Título abreviado de no máximo 40 caracteres para títulos de página  

5. 5. Palavras-chave (recomenda-se usar MeSH terms e até 5).  

6. 6. Número de palavras - excluindo a página de rosto, resumo, referências, figuras e tabelas. 

7. 7. Tipo do manuscrito 

Resumos  

Todos os artigos originais, comunicados rápidos e relatos de casos deverão ser apresentados 

com resumos de no máximo 250 palavras. O resumo deve conter informações claras e objetivas 

sobre o estudo de modo que possa ser compreendido, sem consulta ao texto. O resumo deve 

incluir quatro seções que refletem os títulos das seções do texto principal. Todas as informações 

relatadas no resumo devem ter origem no MS. Por favor, use frases completas para todas as 

seções do resumo. 

Introdução  

O propósito da introdução é estimular o interesse do leitor para o trabalho em questão com uma 

perspectiva histórica e justificando os seus objetivos. 

Materiais e métodos 

Devem ser descritos em detalhe como o estudo foi conduzido de forma que outros 

investigadores possam avaliar e reproduzir o trabalho. A origem dos hormônios, produtos 

químicos incomuns, reagentes  e  aparelhos devem ser indicados. Para os métodos modificados, 

apenas as novas modificações devem ser descritas. 

Resultados e discussão 

A seção Resultados deve apresentar brevemente os dados experimentais tanto no texto quanto 

por tabelas e / ou figuras. Deve-se evitar a repetição no texto dos resultados apresentados nas 

tabelas. A Discussão deve se centrar na interpretação e significado dos resultados, com 

comentários objetivos, concisos, que descrevem sua relação com outras pesquisas nessa área. 
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Na Discussão devemos evitar a repetição dos dados apresentados em Resultados, pode conter 

sugestões para explica-los e deve terminar com as conclusões.    

 

Conflito de interesses 

Uma declaração de conflito de interesse para todos os autores deve ser incluída no documento 

principal, seguindo o texto, na seção Agradecimentos. Mesmo que os autores não tenham 

conflito de interesse relevante a divulgar, devem relatar na seção Agradecimentos. 

 

Agradecimentos  

A seção Agradecimentos deve incluir os nomes das pessoas que contribuíram para o estudo, 

mas não atendem aos requisitos de autoria. Os autores são responsáveis por informar a cada 

pessoa listada na seção de agradecimentos a sua inclusão e qual sua contribuição. Cada pessoa 

listada nos agradecimentos deve dar permissão - por escrito, se possível - para o uso de seu 

nome. É da responsabilidade dos autores coletar essas informações.  

 

Referências  

As referências da literatura devem estar em ordem numérica (entre parênteses), de acordo com 

a citação no texto, e listadas na mesma ordem numérica no final do manuscrito, em uma página 

separada.  Os autores são responsáveis pela exatidão das referências. O número de referências 

citadas deve ser limitado, como indicado acima, para cada categoria de apresentação.  

 

Tabelas  

 As tabelas devem ser apresentadas no mesmo formato que o artigo (Word).  Atenção: não serão 

aceitas tabelas como arquivos de Excel.  As tabelas devem ser auto- explicativas e os dados não 

devem ser repetidos no texto ou em figuras e conter as analises estatísticas. As tabelas devem 

ser construídas de forma simples e serem compreensíveis sem necessidade de referência ao 

texto. Cada tabela deve ter um título conciso. Uma descrição das condições experimentais pode 

aparecer em conjunto como nota de rodapé. 



47 

 

 

 


