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1  �A elevada prevalência de inadequação de Vitamina D é hoje 
em dia encarada como um problema de saúde pública que afecta 
vários países da Europa e os EUA, particularmente os grupos de risco 
para desenvolver osteoporose e suas consequências. 

2  �A administração de suplementos de Vitamina D, para além de cálcio, nos idosos e 
mulheres pós-menopáusicas com osteoporose melhora a saúde óssea e o equilíbrio 
e constitui terapêutica imprescindível nos doentes medicados com fármacos 
anti-osteoporóticos, sendo contudo conhecida, a fraca adesão dos doentes a estes 
tratamentos.

3  �A administração isolada de suplementos de Vitamina D3 na dose de 700-800 UI diárias, 
mostrou-se segura e eficaz na população com osteoporose e em risco de fracturas, sendo 
actualmente recomendada por orientações e consensos nacionais e internacionais.

4  �Do exposto ressalta a importância de adoptar medidas mais agressivas de administração 
de Vitamina D nas populações com risco elevado de fractura osteoporótica, como as 
mulheres pós-menopáusicas e idosas.



A vitamina D assume um papel primordial no metabolismo 
do cálcio sendo esta uma das hormonas responsáveis 
pela manutenção dos níveis de cálcio sérico, através da 
promoção da absorção de cálcio e fósforo a partir do 
intestino e da reabsorção óssea de cálcio.1 
Nas situações de insuficiência crónica de vitamina D, ocorre 
Hiperparatiroidismo secundário, com consequente aumento 
do turnover ósseo, perda de massa óssea e risco aumentado 
de fracturas  de  baixo impacto.2 
A vitamina D tem também funções extra-ósseas relevantes, 
nomeadamente na função muscular e no equilíbrio, 
melhorando estes parâmetros através da activação de 
receptores nestes tecidos.
Por outro lado, a insuficiência de Vitamina D foi associada 
ao aumento da incidência de neoplasias malignas (cólon 
mama e próstata), doença cardiovascular, esclerose múltipla, 
artrite reumatóide e diabetes mellitus do tipo I.3

Desta forma, níveis adequados de vitamina D, obtidos 
a partir da dieta ou por síntese cutânea decorrente da 
exposição solar, são essenciais para a manutenção da saúde 
óssea ao longo da vida, e em particular nas mulheres pós-
menopáusicas e idosos, nos quais a osteoporose é mais 
prevalente.
As fontes dietéticas de Vitamina D são escassas; as principais 
são os óleos de peixe e os produtos alimentares enriquecidos, 
como os produtos lácteos e pão, que estão, disponíveis no 
mercado em algumas áreas geográficas, como os Estados 
Unidos da América e o norte da Europa fazendo parte de 
uma política de saúde preventiva.4

Em Portugal existem no mercado vários suplementos 
vitamínicos contendo a vitamina D, a maioria em 
associação com outros elementos. Nestes suplementos, 
a vitamina D é disponibilizada sob a forma de D2 ou 
D3. Estudos sugerem, que estas duas vitaminas são 
equivalentes; ambas aumentam os níveis séricos de 
25(OH)D de forma semelhante, sugerindo uma absorção 
equivalente. Foi demonstrado, no entanto, que apesar 
dos aumentos dos níveis séricos de 25(OH)D serem 
semelhantes após 3 dias, nos doentes tratados com 
vitamina D3, os níveis séricos de 25(OH)D continuam a 
aumentar atingindo valores máximos após 14 dias. Nos 
doentes tratados com vitamina D2, os níveis séricos de 
25(OH)D caem rapidamente; ao 14º dia estes valores são 
idênticos aos observados antes do tratamento.5,6

A síntese cutânea de Vitamina D está dependente de vários 
factores, como latitude da zona geográfica, estação do ano, 
hora do dia, a superfície corporal exposta ao Sol e duração da 
exposição, uso de cremes com protecção solar, pigmentação 
da pele, obesidade e idade.1,7,8 
A título de exemplo, o uso de protectores solares diminui 
consideravelmente a produção cutânea de vitamina D, sendo 
reduzida em cerca de 95% para um SFP (factor protecção 
solar) de 15. Adultos de raça negra podem necessitar de uma 
exposição solar de pelo menos cinco a dez vezes superior aos 
caucasianos, para a síntese dos mesmos níveis de Vitamina 

D3
9 e, aos 

70 anos de idade a 
capacidade de síntese cutânea 
de vitamina D é de cerca de 25% da 
de um adulto jovem saudável.1 
A quantificação da 25(OH)D constitui 
o melhor índice para avaliar a reserva de 
vitamina D do organismo, não sendo geralmente 
necessária na prática clínica. Os níveis séricos 
ideais de 25(OH)D são aqueles para os quais a 
absorção de cálcio está optimizada, os níveis de PTH 
reduzidos e o maior beneficio para o osso e função 
muscular são obtidos, sendo actualmente recomendado 
que sejam superiores a 30 ng/ml (75 nmol/l).8

Num estudo multinacional,11 envolvendo cerca de 2500 
mulheres com osteoporose pós-menopáusica, observou-se 
uma elevada prevalência de inadequação dos níveis séricos 
de vitamina D – 25(OH)D < 30 ng/ml, nomeadamente 
57,7% na Europa, reforçando outros dados encontrados na 
literatura.1,2,10,12,13

Em Portugal, a prevalência de valores inadequados de 
vitamina D não é conhecida. No entanto, os estudos acima 
referenciados demonstraram que em nenhuma região do 
mundo, incluindo nos países europeus, foram atingidos 
valores médios de vitamina D > 30 ng/ml, sugerindo 
ainda a existência de outros factores influenciadores, 
para além da latitude, como a duração da exposição 
solar, o vestuário, o tipo de pele e a sua pigmentação.14 
Desta forma, não é de esperar que a realidade portuguesa 
difira da encontrada nos vários países europeus que 
participaram nestes estudos. 
Lucas R. et al. avaliaram os valores de ingestão de 
cálcio e de vitamina D numa amostra constituída por 
1456 mulheres adultas, não especificamente sofrendo 
de osteoporose (idades compreendidas entre os 18 e os 
92 anos; média + desvio-padrão de 52,5 ± 14,9 anos),  e 
representativa da população feminina residente na cidade 
do Porto. Neste estudo foi observado uma ingestão de 
cálcio inferior à recomendada em 58,1% das mulheres com 
idades superiores a 70 anos; para a vitamina D a proporção 
de mulheres com aporte insuficiente foi bastante maior 
variando entre 70,5% na população com   idade inferior a 
30 anos e 96% entre os 60 e 69 anos de idade.15

São vários os estudos que documentam uma maior 
perda de massa óssea, aumento do risco fracturário em 
mulheres pós-menopáusicas e em idosos16-21 com níveis 
de Vitamina D abaixo dos recomendados.
Assim, a prevalência de valores baixos de vitamina D é 
elevada e está a aumentar pelo que é necessário melhorar 
a suplementação continuada de vitamina D para além de 
cálcio, sobretudo na população com osteoporose.11-13;22-24

Por outro lado, os resultados de eficácia dos medicamentos 
aprovados para o tratamento da Osteoporose, foram 
obtidos em estudos randomizados, nos quais os doentes 
tomavam suplementos de cálcio e Vitamina D.11
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Esta afirmação é corroborada por estudos clínicos nos 
quais se demonstrou que a administração de 1200 mg de 
cálcio e 800 U de Vitamina D3 por dia, em doentes idosos 
institucionalizados,25 diminuíram de forma significativa a 
frequência de fractura da anca (25%) e de outras fracturas 
vertebrais (15%).
Em duas meta-análises recentes foi sugerido que a 
suplementação com vitamina D, em doses de pelo menos 
700-800 UI / dia, reduzem o risco de fracturas não 
vertebrais, da anca e quedas, na população com risco de 
inadequação de Vitamina D.26,27

Noutra meta-análise28 publicada em 2007 observou-
se maior redução de risco de fracturas com taxas de 
compliance mais elevadas (≥ 80%) e quando administradas 
doses de vitamina D ≥ 800 UI.
Os consensos internacioniais recentes, nomeadamente 
da NOF29 (National Osteoporosis Foundation – USA) e 
de peritos europeus (IOF30 – International Osteoporosis 
Foundation), sugerem respectivamente a suplementação 
com 800-1000 UI e de pelo menos 700-800 UI diárias 
de vitamina D3.

Em 
Portugal, a 
Direcção Geral 
de Saúde (DGS) 
publicou em Abril de 2008 
uma Circular Informativa 
aconselhando 700-800 UI/dia de 
vitamina D nas pessoas com idade 
>65 anos com Osteoporose.31

Segundo dados da The Food and Nutrition 
Board of the National Academy of Sciences 
of USA32 a dose tóxica da Vitamina D situa-se 
acima das 2000 UI diárias. 
Para além disso não foi observada toxicidade com o 
uso continuado da vitamina D3 em doses até 10.000 
UI/dia, numa população adulta saudável.33

Também o uso de doses elevadas (100.000 UI  		
de vitamina D3, de 4 em 4 meses) se revelou seguro 
numa população adulta e saudável com idade 
superior a 65 anos.34
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