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Avitamina D tem a função de regular a homeostase 
do cálcio através de sua interação com as glândulas 
paratireoides, o intestino, os rins e os ossos. Ela é 

essencial para a absorção intestinal de cálcio e fósforo, para 
a reabsorção de cálcio nos túbulos renais distais e para a 
mobilização de cálcio do osso1.

O sol fornece cerca de 90% da concentração sérica da 
vitamina D e é, portanto, a principal fonte de vitamina D2. 
A dieta e o suplemento dietético correspondem a 10% da 
vitamina D adquirida pelo organismo. O Quadro 1 mostra 
as necessidades diárias de vitamina D e o Quadro 2 indica 
os alimentos ricos em vitamina D.

O leite materno fornece ao lactente cerca de 25UI de vita-
mina D/litro, não suprindo a quantidade necessária desta vi-
tamina, enquanto as fórmulas infantis contêm 400UI/litro3,4. 

Existem muitos fatores que podem interferir na síntese de 
vitamina D. A área de pele exposta ao sol é importante para 
ocorrer a síntese adequada. Os achados mais comuns da defi-
ciência da vitamina D incluem: tetania, convulsões, fraturas, 
osteomalacia, raquitismo, além de hipocalcemia, hipofosfate-
mia e elevação de fosfatase alcalina e paratormônio (PTH)5.

Não recomendamos o rastreamento populacional para 
detectar a deficiência de vitamina D em indivíduos que não 
estão em risco. A dosagem de vitamina D só deve ser indi-
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Vitamina D e osteoporose

Quadro 1 – Necessidades diárias de vitamina D

Faixa etária 

De 0 a 6 meses
De 6 a 12 meses
De 1 a 3 anos
De 4 a 8 anos
De 9 a 18 anos

Fonte: Institute of Medicine. DRI, 20036.

Ingestão adequada 
(UI/dia)
400
400
600
600
600

Máximo tolerado 
(UI/dia)
1.000
1.500
2.500
3.000
4.000



cada para pessoas em risco. A dosagem sérica deve ser feita 
com a 25(OH)D (25 hidroxi-vitamina D).

As concentrações séricas de vitamina D relativas a defici-
ência, insuficiência, suficiência e intoxicação segundo Holick 
et al., são mostradas no Quadro 37. 

A alta incidência de insuficiência e deficiência de vitami-
na D em crianças e adolescentes acontece em razão da pouca 
exposição solar em nosso meio pelo predomínio da popula-
ção urbana, das poucas atividades ao ar livre do uso de pro-
tetores solares, além da pequena quantidade de alimentos 
que contêm vitamina D. Os lactentes devem ser expostos 
ao sol 30 minutos por semana (ou de seis a oito minutos 
por dia, três vezes por semana), apenas com fralda ou duas 
horas por semana (ou 17 minutos por dia) com a face e as 
mãos expostas, no caso, naqueles com roupas. No caso das 
crianças maiores, as atividades ao ar livre e o consumo de 
alimentos ricos em vitamina D devem ser estimulados4.

A partir da primeira semana de vida e até 12 meses, os 
lactentes devem receber 400UI/dia de vitamina D; de 12 a 
24 meses, 600 UI/dia (inclusive os que estão em aleitamento 
materno). Os lactentes que usam fórmula infantil (mais de 
um litro por dia) não necessitam de suplementação de vita-
mina D4. Para prematuros, a suplementação oral de vitamina 
D deve ser iniciada quando o peso for maior que 1.500g. 

Existem, entretanto, algumas situações de risco em que 
pode haver necessidade maior de vitamina D8: crianças de cor 

recomendações
Departamento de Reumatologia

12

Quadro 2 – Alimentos ricos em vitamina D

Alimentos
Salmão cozido
Ostra
Sardinha em óleo
Sardinha em água
Gema de ovo
Bife de fígado
Leite integral
Queijo mussarela
Manteiga
Fonte: Kulie T et al., 20093

Vitamina D (µg/100g)*
8,7
8
6,8
4,6
2,68
0,4
1,03
0,16
1,4



parda ou negra; obesidade, desnutrição, raquitismo; doenças 
crônicas: má absorção (fibrose cística, doença de Crohn, doen-
ça celíaca) e neuropatias; síndrome nefrótica/doença renal crô-
nica; insuficiência hepática; uso prolongado de corticosteroi-
des, uso de anticonvulsivantes, antifúngicos, antirretrovirais, 
rifampicina, isoniazidae colestiramina e cirurgia bariátrica.

Nos casos de deficiência de vitamina D (concentrações 
<20ng/mL), deve ser administrada uma dose de ataque de 
vitamina D (de 25.000 a 50.000UI por semana para peso me-
nor ou maior que 30kg, respectivamente) por seis semanas e 
depois manter em dose de manutenção de 400 a 1.000UI/dia. 
Controle da concentração de vitamina D, cálcio e fósforo séri-
cos e calciúria deve ser realizado1,2. Níveis tóxicos de vitamina 
D provocam depressão de sistema nervoso central, hipercalce-
mia, calcificações ectópicas, hipercalciúria e nefrolitíase. 

Osteoporose
A massa óssea desenvolve-se na infância e na adolescência 

onde é atingido o seu pico. É na adolescência que ocorre 
o ganho máximo de massa óssea e se define a saúde óssea. 
O que determina se uma criança ou adolescente atingiu ou 
não a massa óssea adequada para sua idade cronológica é a 
densidade mineral óssea (DMO), medida por densitometria. 

É essencial que o pediatra que lida com adolescentes es-
timule a ingestão apropriada de nutrientes, sobretudo de 
cálcio, por meio de leite e derivados, além da exposição ao 
sol e a prática regular de atividades físicas para estimular o 
metabolismo ósseo9. 

Alguns fatores podem dificultar a aquisição de níveis ade-
quados de cálcio e, portanto, de uma massa óssea adequada. 
Entre esses fatores estão a alergia à proteína do leite de vaca, a 
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Quadro 3 – Concentrações séricas de vitamina D

Status de vitamina D
Suficiência
Insuficiência
Deficiência
Intoxicação
Fonte: Holick et al.,20117

25(OH)D (ng/mL) ou calcidiol
30-100
21-29
<20
>100
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intolerância à lactose, a má absorção intestinal, situações onde 
há alteração da biodisponibilidade do cálcio (como fibrose 
cística, doença celíaca e insuficiência renal) e uso de certos 
medicamentos como corticosteroides. Nesses casos, pode ser 
necessária a otimização do aporte de cálcio e de vitamina D. 
Importante ressaltar ainda que o consumo de refrigerantes, 
sucos artificiais e bebidas à base de soja e substituição do con-
sumo de leite e derivados, podem comprometer o aporte de 
cálcio. Dietas ricas em fibras ou hipernatrêmicas, álcool, café 
e chocolate são prejudiciais para a absorção de cálcio. O Qua-
dro 4 mostra as necessidades diárias recomendadas de cálcio. 

A densitometria óssea é o exame padrão-ouro para ava-
liação da DMO e pode ser realizada a partir dos cinco anos 
de idade. Esse exame não é invasivo, tem boa precisão, é de 
rápida execução e apresenta dose de radiação baixa. A DMO 
aumenta de 3% nos indivíduos pré-púberes a 15% (com mé-
dia de 8% ao ano) em adolescentes que estão em idade de 
maior aquisição de massa óssea. Indivíduos com valores de Z 
escore abaixo de menos 2 DP do valor normal para sua idade 
e sexo são considerados como tendo baixa massa óssea para a 
idade cronológica10. Entretanto, nos casos de baixa estatura, 
o indivíduo deve ser comparado pela sua idade estatura e 
não pela idade cronológica. A radiografia simples também 
pode ser útil em alguns casos, porém a presença de fratura 
ocorre em uma fase tardia. Os exames laboratoriais podem 
ajudar no diagnóstico diferencial de baixa massa óssea.

O uso de cálcio e vitamina D no tratamento da baixa 
massa óssea está bem estabelecido. Os bisfosfonatos devem 
ser indicados na presença de fraturas e na não resposta ou 
intolerância à terapia convencional11.
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Quadro 4 – Necessidades diárias de cálcio

Faixa etária
1-3 anos
4-8 anos
9-13 anos
14-18 anos
19-50 anos

Fonte: Institute of Medicine. DRI, 20035

Cálcio (mg/dia) 
700
1.000
1.300
1.300
1.000

Ingestão máxima (mg/dia)
1.000
1.500
2.500
3.000
4.000


