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INTRODUÇÃO
	 A hipovitaminose D tem uma elevada prevalência 
mundial1,2 incluindo na Europa3-5 e poderá ter graves con-
sequências na saúde humana.6,7 De acordo com as re-
centes recomendações da Endocrine Society (ES),6 as 
crianças e adolescentes com idade compreendida entre 
1 e 18 anos terão um risco acrescido de raquitismo e de 
infeção respiratória, os idosos com 75 ou mais anos te-
rão maior risco de mortalidade geral e as mulheres grá-
vidas terão maior risco de pré-eclampsia, de mortalidade 
intrauterina, de recém-nascidos pré-termo ou leves para 
idade gestacional e de mortalidade neonatal. Os indi-
víduos com pré-diabetes também terão maior risco de 

progressão para diabetes. Com a recente pandemia de 
COVID-19 o papel da hipovitaminose D ganhou maior des-
taque pela sua associação com a infeção respiratória e a 
resposta imunitária.8

	 Em diversos países do sul da Europa incluindo França, 
Espanha, Itália e Grécia, apesar da sua latitude favorável 
em comparação com outras regiões europeias, a prevalên-
cia de hipovitaminose D severa poderá variar entre 16% e 
27%.3

	 Em Portugal, durante várias décadas, o risco de hipo-
vitaminose D foi desvalorizado com base no argumento da 
localização geográfica do país e da sua latitude favorável 

RESUMO
A 25-hidroxi-vitamina D é o melhor biomarcador de atividade biológica da vitamina D e o seu doseamento sérico tem sido usado nos estudos que ava-
liam a sua suficiência. As definições de deficiência e de insuficiência de vitamina D não são ainda consensuais. O ponto de corte dos níveis séricos de 
25-hidroxi-vitamina D, usado para a definição de suficiência da vitamina D, poderá encontra-se na faixa de 50 a 75 nmol/L. Níveis séricos inferiores a 30 
nmol/L, traduzindo uma deficiência severa de vitamina D, poderão ter efeitos potencialmente adversos na saúde esquelética e geral. A hipovitaminose 
D tem uma elevada prevalência mundial incluindo na Europa. Vários estudos transversais com amostragem aleatória ou de conveniência, de âmbito 
nacional ou local têm vindo a documentar a existência de uma elevada prevalência da hipovitaminose D, incluindo de formas severas, em Portugal. 
Estes estudos foram alvo de uma revisão narrativa que confirma a dimensão deste problema de Saúde Pública. As causas da hipovitaminose D estão 
relacionadas com um baixo aporte alimentar ou malabsorção da vitamina D e com a insuficiente exposição solar e síntese endógena, condicionadas por 
múltiplos fatores. Diversas estratégias têm vindo a ser estabelecidas para fazer face a este importante problema de saúde pública, incluindo a adoção 
de um estilo de vida mais saudável com incremento da atividade e exercício físico no exterior, do controlo do excesso de peso e obesidade e da ingestão 
de alimentos naturalmente ricos em vitamina D. Tendo em conta a elevada prevalência de sedentarismo e de obesidade em Portugal, assim como o 
insuficiente aporte de vitamina D na dieta, estas medidas poderão ser insuficientes. A suplementação e a fortificação com vitamina D poderão ser duas 
outras estratégias para a correção da hipovitaminose D. A suplementação dirigida a indivíduos em risco ou com hipovitaminose D confirmada não se 
tem revelado eficaz para reduzir de forma clara a prevalência de deficiência severa na população portuguesa. A fortificação dos alimentos, obrigatória 
ou voluntária, poderá ser uma opção complementar e mais eficaz do que a suplementação individualizada em populações com uma elevada prevalência 
de hipovitaminose D severa, como é o caso de Portugal.
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Abstract
25-hydroxyvitamin D is the best biomarker of vitamin D biological activity, and its serum level has been used in studies assessing vitamin D sufficiency. 
However, the definitions of vitamin D deficiency and insufficiency remain non-consensual. The cutoff point for serum 25-hydroxyvitamin D levels used to 
define vitamin D sufficiency typically ranges between 50 and 75 nmol/L. Serum levels below 30 nmol/L, indicative of severe vitamin D deficiency, may 
have potentially adverse effects on skeletal and overall health. Hypovitaminosis D is highly prevalent worldwide, including across Europe. Several cross-
sectional studies using random or convenience sampling, conducted at national or local levels, have documented a high prevalence of hypovitaminosis 
D, including severe cases, in Portugal. These studies were summarized in a narrative review, confirming the magnitude of this public health problem. The 
causes of hypovitaminosis D include low dietary intake or malabsorption of vitamin D, as well as inadequate sun exposure and insufficient endogenous 
synthesis, which are influenced by multiple factors. Several strategies have been proposed to address this significant public health issue, including adopt-
ing a healthier lifestyle with increased outdoor physical activity, controlling excess weight and obesity, and consuming foods naturally rich in vitamin D. 
However, given the high prevalence of sedentary lifestyles and obesity in Portugal, combined with inadequate dietary intake of vitamin D, these measures 
alone may be insufficient. Vitamin D supplementation and food fortification are two additional strategies for correcting hypovitaminosis D. Supplementa-
tion targeted at individuals at risk or with confirmed deficiency has not proven effective in significantly reducing the prevalence of severe deficiency in the 
Portuguese population. Food fortification, whether mandatory or voluntary, may represent a complementary and potentially more effective approach than 
individualized supplementation in populations with a high prevalence of severe hypovitaminosis D, as is the case in Portugal.
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no que diz respeito à síntese endógena da vitamina D.9

	 Vários estudos transversais, com amostragem aleató-
ria10-19 ou de conveniência,8,20-42 de âmbito nacional ou não, 
em diversos grupos etários e populações específicas, têm 
vindo a documentar a existência de uma elevada prevalên-
cia da hipovitaminose D, incluindo de formas severas, em 
Portugal.
	 A evidência disponível justifica uma revisão narrativa 
sobre a prevalência da hipovitaminose D em Portugal. Este 
artigo tem como objetivo sistematizar a evidência recente 
sobre a prevalência da deficiência de vitamina D na po-
pulação portuguesa, com vista a uma clarificação sobre a 
magnitude do problema, sensibilização clínica e definição 
de estratégias de saúde pública adequadas.
	 A presente revisão narrativa vem cobrir uma lacuna da 
literatura no que se refere a uma perspetiva nacional con-
solidada sobre a dimensão do problema da hipovitaminose 
D em Portugal.
	 A elevada prevalência de hipovitaminose D em Portugal 
justifica uma discussão alargada e aprofundada sobre as 
diversas estratégias para a abordagem deste problema de 
saúde pública. 
	 A suplementação e a fortificação com vitamina D pode-
rão ser duas das estratégias para a correção da hipovitami-
nose D.43 A suplementação é uma estratégia individualiza-
da dirigida a grupos de risco. Já a fortificação, é dirigida a 
grupos populacionais e poderá estar indicada se se docu-
mentarem valores séricos de 25-hidroxi-vitamina D [25(OH)
D] menores do que 25 - 30 nmol/L (10 - 12 ng/mL) em mais 
de 2,5% da população considerada.

Biomarcadores e definições da hipovitaminose D
	 A atividade e a suficiência da vitamina D é avaliada 
habitualmente, de forma indireta, através do doseamento 
sérico da 25(OH)D total, considerada o melhor biomarca-
dor.44 A 25(OH)D é preferida em relação à 1,25-dihidroxi-
-vitamina D [1,25(OH)2D], a forma ativa da vitamina D, por 
ter uma semivida sérica muito maior (duas a três semanas 
versus cinco a oito horas)7,43 e porque os níveis circulan-
tes da 1,25(OH)2D são muito mais baixos.45 Além disso, a 
elevação da hormona paratiroideia (PTH) nas situações de 
hipovitaminose D aumenta a produção renal de 1,25(OH)2D 
limitando a sua utilidade como biomarcador.
	 A 25(OH)D é um analito que pelas suas características 
lipofílicas e forte ligação à proteína de ligação da vitamina 
D (vitamin D-binding protein, DBP) levanta desafios na sua 
medição.46,47 A 25(OH)D pode ser doseada por vários méto-
dos analíticos que incluem o radioimunoensaio, os ensaios 
imunoenzimáticos do tipo enzyme-linked immunosorbent 
assay (ELISA) e a cromatografia líquida, incluindo a high 
performance liquid chromatography (HPLC) e a cromatogra-
fia líquida com espectrometria de massa (LC-MS). A LC-MS 

é habitualmente considerado o método analítico de referên-
cia. Tem um baixo limite de deteção e quantificação permi-
tindo a identificação da 25(OH)D2 e da 25(OH)D3. Apesar 
disso, poderá estar sujeita a interferências dos epímeros 
α-25(OH)D3 e 3-epi-25(OH)D2 e trata-se de uma técnica 
morosa. Na prática clínica são habitualmente usados mé-
todos automatizados imunoenzimáticos, habitualmente do 
tipo quimioluminescência, que recorrem a anticorpos com 
grande especificidade e sensibilidade para as duas formas 
de 25(OH)D. Estes métodos estão sujeitos a interferências, 
nomeadamente das concentrações de 24,25-dihidroxi-vi-
tamina D [24,25(OH)2D] e de DBP. Os resultados obtidos 
por métodos imunoenzimáticos poderão ser mais elevados 
do que os obtidos por LC-MS e sobrevalorizar os níveis 
de 25(OH)D. A certificação dos métodos imunoenzimáticos 
através do programa internacional de padronização da vita-
mina D (VDSP) com recurso a materiais de referência cer-
tificados e à comparação com resultados obtidos através 
de métodos de referência permite aumentar a precisão e 
exatidão dos resultados. 
	 A definição de deficiência e insuficiência de vitamina D 
não é ainda consensual. Várias sociedades científicas têm 
vindo a propor diversos pontos de corte para os níveis sé-
ricos da 25(OH)D que têm em conta a saúde óssea e as 
ações extra-esqueléticas da vitamina D. 
	 De acordo com recomendações de 2011 do Institute of 
Medicine (IOM), atualmente conhecido por National Acade-
my of Medicine, e tendo em conta apenas a saúde óssea, 
considera-se o risco de deficiência se a 25(OH)D sérica for 
menor do que 30 nmol/L (12 ng/mL), potencial risco de in-
suficiência se maior ou igual a 30 e menor do que 50 nmol/L 
(12 a 20 ng/mL) e suficiência se maior ou igual a 50 nmol/L 
(20 ng/mL).48

	 Também em 2011 foram publicadas as recomendações 
da ES que definiam deficiência para valores da 25(OH)D 
sérica menores do que 50 nmol/L (20 ng/mL), insuficiência 
se maiores ou iguais a 50 e menores do que 75 nmol/L 
(20 a 30 a ng/mL) e suficiência se maiores ou iguais a 75 
nmol/L (30 ng/mL).49 Os pontos de corte mais elevados do 
que os da IOM eram justificados com base na sobrevalori-
zação dos valores séricos da 25(OH)D através dos méto-
dos laboratoriais habitualmente usados na prática clínica. 
Para além disso, a escolha dos pontos de corte teve ainda 
em conta a normalização dos níveis da PTH,50 a eficiência 
da absorção intestinal de cálcio51 e a prevenção das fratu-
ras do colo do fémur e não vertebrais.52

	 A Sociedade Pediátrica Europeia de Gastrenterologia, 
Hepatologia e Nutrição (ESPGHAN) publicou, em 2013, 
recomendações em que definiu deficiência e deficiência se-
vera para valores de 25(OH)D entre 25 - 50 nmol/L (10 - 20 
ng/mL) e menores do que 25 nmol/L (10 ng/mL), respetiva-
mente.53

Raposo L. Prevalência da hipovitaminose D em Portugal: uma revisão narrativa, Acta Med Port 2026 Feb;39(2):130-136
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	 A revisão narrativa foi efetuada com recurso a uma pes-
quisa bibliográfica nas bases de dados Google Académico 
e PubMed, em resumos de conferências e em consulta de 
listas de referências bibliográficas em artigos relacionados. 
Foram usadas na pesquisa as seguintes palavras-chave: 
“Vitamin D”, “Cholecalciferol”, “Hydroxycholecalciferols”, 
“Ergocalciferols”, “Calcifediol”, “25-Hydroxyvitamin D”, “Vi-
tamin D3, “Vitamin D deficiency”, “Prevalence”, “Portugal” e 
“Europe”.
	 Foram incluídos 34 estudos na presente revisão narra-
tiva (Apêndice 1: https://www.actamedicaportuguesa.com/
revista/index.php/amp/article/view/23675/15854). Para 
cada um dos estudos que cumpria os critérios de inclusão 
foi recolhida a seguinte informação: tipo de amostragem, 
dimensão da amostra, particularidades clínicas das amos-
tras, datas de inclusão dos participantes e duração dos es-
tudos, sexo e grupo etário dos participantes e medidas de 
tendência central (média ou mediana) e de dispersão (des-
vio padrão) da distribuição dos valores séricos de 25(OH)D.

Documentação de hipovitaminose D na população por-
tuguesa: estudos de prevalência 
	 Os 34 estudos incluídos nesta revisão narrativa docu-
mentam uma elevada prevalência da hipovitaminose D em 
Portugal (Apêndice 1: https://www.actamedicaportuguesa.
com/revista/index.php/amp/article/view/23675/15854).8,10-

42 Os estudos analisados apresentam uma elevada hete-
rogeneidade entre si. devido às diferentes metodologias 
utilizadas e às populações estudadas. Destacam-se pela 
sua maior robustez os estudos com amostragem aleatória, 
maior tamanho amostral e de âmbito nacional.
	 Tendo em conta apenas os resultados de estudos com 
amostragem aleatória10-19 documentaram-se níveis séricos 
de 25(OH)D menores do 25 - 30 nmol/L (10 - 12 ng/mL) em 
mais de 2,5% das populações estudadas.43

	 O estudo da coorte EPITeen, que incluiu 521 adoles-
centes da cidade do Porto com 13 anos de idade durante o 
ano escolar 2003 - 2004 estimou níveis médios de 25(OH)
D de 41,3 nmol/L (16,5 ng/mL) e uma prevalência de 33,8% 
e 22,6% para valores menores do que 35 nmol/L (14 ng/
mL) e maiores do que 50 nmol/L (20 ng/mL), respetivamen-
te.11 O mesmo estudo, numa reavaliação em 2011 - 2013 
mostrou uma prevalência de 14,2% e de 51,1% para va-
lores menores do que 30 nmol/L (12 ng/mL) e maiores ou 
iguais a 50 nmol/L (20 ng/mL), respetivamente.13

	 No estudo PORMETS que decorreu entre fevereiro de 
2007 e julho de 2009 e que incluiu 500 participantes adultos 
com idade igual ou superior a 18 anos residentes em Por-
tugal continental observou-se uma prevalência de 37,7% 
para valores menores do que 30 nmol/L (12 ng/mL) e de 
14,4% para valores maiores ou iguais a 50 nmol/L (20 ng/
mL).12

	 As recomendações da ES foram adotadas com peque-
nas alterações nas recomendações internacionais de vá-
rias sociedades científicas pediátricas publicadas em 2016: 
deficiência, se a 25(OH)D sérica menor do que 50 nmol/L 
(20 ng/mL); insuficiência, se maior ou igual a 50 e menor ou 
igual a 75 nmol/L (20 a 30 a ng/mL); e suficiência, se maior 
do que 75 nmol/L (30 ng/mL).54

	 A Autoridade Europeia para a Segurança dos Alimen-
tos (EFSA), com uma posição mais conservadora, propôs, 
numa publicação de 2016, o valor de 50 nmol/L (20 ng/mL) 
ou superior como indicador de suficiência de vitamina D.55

	 Em Portugal, a Direção-Geral da Saúde (DGS) publicou 
a norma n.º 4/2019 sobre a prevenção e tratamento da de-
ficiência de vitamina D que definiu insuficiência como uma 
concentração plasmática de 25(OH)D entre 30 - 50 nmol/L 
(12 - 20 ng/mL) em idade pediátrica e de 50 - 75 nmol/L (20 
- 30 ng/mL) no adulto.56 De acordo com a mesma norma a 
deficiência foi definida para valores inferiores a 30 nmol/L 
(12 ng/mL) em idade pediátrica e inferiores a 50 nmol/L (20 
ng/mL) no adulto.
	 Recomendações internacionais mais recentes têm vin-
do a adotar uma posição mais prudente sobre os pontos de 
corte da 25(OH)D. A sexta conferência internacional “Con-
troversies in Vitamin D” refere, com base nas diretrizes de 
vitamina D emitidas pelas principais organizações em todo 
o mundo, que os níveis séricos suficientes da 25(OH)D po-
derão encontra-se na faixa de 50 a 75 nmol/L (20 a 30 ng/
mL) e que os níveis séricos de 25(OH)D inferiores a 30 
nmol/L (12 ng/mL) poderão ter efeitos potencialmente ad-
versos na saúde esquelética e geral.7 Nas suas recomen-
dações de 20246,57 a ES foi mais longe, ao renunciar, com 
base na atual evidência disponível, aos pontos de corte 
previamente adotados em 2011.49 A mesma sociedade dei-
xou de propor quaisquer pontos de corte para a definição 
de suficiência, insuficiência e deficiência de vitamina D.

Métodos
	 Tendo em conta os níveis séricos de 25(OH)D, foi defi-
nida, de acordo com IOM,48 deficiência de vitamina D para 
valores menores do que 30 nmol/L (12 ng/mL), insuficiência 
para valores maiores ou iguais a 30 (12 ng/mL),e menores 
do que 50 nmol/L (20 ng/mL) e suficiência se valores maio-
res ou iguais a 50 nmol/L (20 ng/mL).
	 Foram selecionados estudos portugueses, publicados 
entre 1995 e 2025, em língua inglesa ou portuguesa, trans-
versais, com amostragem aleatória ou de conveniência, de 
âmbito nacional, regional ou local, incluindo participantes 
com um ou mais anos de idade de ambos os sexos em que 
foi analisada a prevalência da hipovitaminose D. Foram 
excluídos estudos com menos de 40 participantes, publi-
cações repetidas e estudos em grávidas ou pessoas com 
obesidade.
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	 No estudo EpiReumaPt, realizado entre setembro de 
2011 e dezembro de 2013, foram incluídos 3092 participan-
tes com idade maior ou igual a 18 anos residentes no con-
tinente e nas regiões autónomas da Madeira e dos Açores. 
Foram estimados valores menores do que 30 nmol/L (12 
ng/mL) em 25,1% dos participantes e de 29,8% para valo-
res maiores ou iguais a 50 nmol/L (20 ng/mL).14

	 Em estudo realizado no âmbito da esteatose hepática, 
que decorreu entre 2012 e 2015 em Portugal continental 
e que incluiu 789 participantes com idades compreendi-
das entre os 18 e 79 anos, estimou-se uma prevalência de 
7,2% para níveis menores do que 30 nmol/L (12 ng/mL) e 
de 71,2% para níveis maiores ou iguais a 50 nmol/L (20 ng/
mL).16

	 O ramo português do estudo Nutrition UP 65, que in-
cluiu 1500 participantes com 65 ou mais anos residentes 
no continente e nas regiões autónomas da Madeira e dos 
Açores e que decorreu entre dezembro de 2015 e junho de 
2016, mostrou uma prevalência de 39,6% para valores me-
nores do que 30 nmol/L (12 ng/mL) e de 31,0% para valores 
maiores ou iguais a 50 nmol/L (20 ng/mL).17

	 Por fim, um estudo realizado nos cuidados de saúde 
primários entre maio e outubro de 2016, e que incluiu 329 
participantes no grupo etário 50 - 69 anos, estimou uma 
prevalência de 3,3% para níveis menores ou iguais a 25 
nmol/L (10 ng/mL) e de 60,2% para níveis maiores do que 
50 nmol/L (20 ng/mL).18

	 Os resultados de outros estudos portugueses que re-
correram a amostras de conveniência vieram reforçar os 
resultados dos estudos com amostragem aleatória.8,20-42

As causas e possíveis soluções
	 As causas da hipovitaminose D em Portugal estão re-
lacionadas com um baixo aporte alimentar ou malabsorção 
de vitamina D e com a insuficiente exposição solar ou sín-
tese endógena condicionadas por múltiplos fatores.5,9

	 No que se refere ao aporte alimentar, a European Food 
Safety Authority (EFSA) veio propor em 2016 valores de 
referência dietética (dietary reference values, DRV) de 15 
µg/dia (ou 600 UI/dia) em condições de síntese cutânea 
mínima para indivíduos com um ou mais anos de idade.55 
Vários estudos nacionais confirmam um aporte insuficiente 
de vitamina D na dieta.58-64

	 O índice ultravioleta (IUV) é um parâmetro de exposi-
ção à radiação ultravioleta (UV) e também poderá ser um 
indicador da síntese endógena da vitamina D. De acordo 
com estudo nacional recente, as latitudes portuguesas po-
derão ser em geral muito baixas para uma exposição ade-
quada à radiação UV entre o fim do outono e o princípio 
da primavera.9 De facto, em latitudes superiores a 37º N, a 
quantidade de radiação UV não é em geral suficiente para 
uma adequada síntese cutânea de vitamina D no período 

considerado. Portugal Continental, os Açores e a Madeira 
têm uma latitude aproximada entre 37o - 43o, 37o - 39o e 30o - 
33o respetivamente. Tendo em conta a latitude de Portugal 
Continental e ilhas, apenas a Madeira reunirá condições de 
exposição solar adequada ao longo de todo o ano. 
	 A obesidade, o sedentarismo com insuficiente atividade 
e exercício físico no exterior e o envelhecimento da popula-
ção são outros fatores que contribuem para o aumento do 
risco de hipovitaminose D em Portugal.14,65

	 A prevalência da obesidade tem vindo a aumentar em 
Portugal. De acordo com o Inquérito Alimentar Nacional e 
de Atividade Física (IAN-AF) 2015 - 2016, a prevalência 
nacional de obesidade é de 22,3%, maior no sexo femi-
nino (24,3%) do que no sexo masculino (20,1%) e maior 
nos idosos (39,2%) do que em outros grupos etários.61 A 
prevalência nacional de pré-obesidade também é elevada 
(34,8%).
	 O IAN-AF 2015 - 2016 documentou também uma ele-
vada proporção de sedentarismo na população portugue-
sa. Para três níveis de atividade física considerados e na 
população com mais de 14 anos, 43%, 30% e 27% dos 
participantes foram incluídos respetivamente nos níveis 
“sedentário”, “moderadamente ativo” e “ativo”.61

	 Além disso, o envelhecimento da população portugue-
sa também poderá contribuir para a hipovitaminose D.14,17 
Entre 2015 e 2023 a proporção de pessoas idosas (65 ou 
mais anos) aumentou 3,2% (de 20,9% para 24,1%). O índi-
ce de envelhecimento passou de 147,6 para 188,1 pessoas 
idosas por cada 100 jovens.66 No estudo EpiReumaPt, por 
exemplo, a razão de probabilidades (odds ratio, OR) de hi-
povitaminose D severa [25(OH)D ≤ 10 ng/mL] nos grupos 
etários 70 - 74 anos e ≥ 75 anos por comparação com a 
categoria de referência (18 - 29 anos) foi de 2,67 (IC95%: 
1,01 - 7,6) e de 5,65 (IC95%: 2,08 - 15,4).14 Vários fatores 
contribuem para a elevada prevalência de hipovitaminose 
D na população idosa, incluindo a elevada prevalência de 
obesidade e de pré-obesidade e o sedentarismo.61 A ca-
pacidade de síntese cutânea de vitamina D3 diminui com 
a idade cerca de 13% por década.67 Para isso contribui a 
diminuição superior a 50% dos níveis cutâneos de 7-dehi-
drocolesterol dos 20 aos 80 anos.68 A diminuição da função 
renal com o envelhecimento também reduz a capacidade 
de produção renal de 1,25 OHD3 e aumenta o seu cata-
bolismo pela enzima CYP24A1.69 A absorção intestinal de 
cálcio também diminui com a idade por diminuição da pro-
dução renal de 1,25(OH)2D3 e por resistência à vitamina D.
	 As estratégias possíveis para aumentar os níveis de vi-
tamina D na população poderão passar pela adoção de um 
estilo de vida mais saudável com incremento da atividade 
e exercício físico no exterior e do controlo do excesso de 
peso e obesidade, mas também pelo aumento de aporte 
oral de vitamina D.
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	 As estratégias de saúde pública para corrigir o baixo 
aporte de vitamina D na dieta são limitadas.4 O incremento 
da ingestão de alimentos naturalmente ricos em vitamina 
D terá pouco sucesso devido à fraca oferta e aos hábitos 
do seu consumo. A suplementação com vitamina D não se 
tem revelado eficaz quer por uma baixa adesão, quer pela 
baixa dose de vitamina D autorizada nos suplementos, as-
sim como pelas recomendações específicas de cada país 
contra o seu uso na população em geral. Em Portugal, a 
suplementação na população em geral, sem fatores de ris-
co clássicos para hipovitaminose D e sem deficiência labo-
ratorial comprovada, apenas está indicada em crianças até 
aos 12 meses de vida.56

	 A fortificação dos alimentos obrigatória ou voluntária 
constitui uma estratégia complementar à suplementação 
em populações onde se verificam pressupostos específi-
cos, como a existência de estudos epidemiológicos obser-
vacionais transversais com amostragem aleatória que iden-
tifiquem, em mais de 2,5% da população estudada - como 
ocorre em Portugal - valores séricos de 25(OH)D) inferiores 
a 25 - 30 nmol/L (10 - 12 ng/mL), indicadores de maior risco 
para a saúde músculo-esquelética.43,70-72 Para além disso, 
deverá ser conhecido na população em causa o aporte ali-
mentar de vitamina D e os hábitos alimentares no que refe-
re a possíveis alimentos que poderão ser fortificados.
	 A fortificação alimentar, para além da eficácia compro-
vada no incremento da ingestão de vitamina D, é uma es-
tratégia segura com risco muito baixo de se ultrapassar o 
nível máximo tolerável de ingestão de vitamina D (UL).70-72 
De acordo com a regulamentação europeia, a adição da 
vitamina D aos alimentos é permitida sob a forma de cole-
calciferol e de ergocalciferol. 
	 Em Portugal, a fortificação de alimentos é voluntária 
e não existem recomendações específicas de fortificação 
dos alimentos com vitamina D, apesar de estarem dispo-
níveis no mercado alguns alimentos fortificados incluindo 
cereais de pequeno-almoço, leite e iogurtes.11,70,73 Em 2018, 
um estudo que pretendeu caracterizar a oferta nacional de 
alimentos fortificados em micronutrientes identificou 911 ali-
mentos fortificados.74 A maior proporção de alimentos fortifi-
cados em micronutrientes foi encontrada no grupo “cereais, 
derivados e tubérculos” (43%), seguido por “bolachas, 
bolos e doces” (15%), “produtos lácteos” (14%), “bebidas 
não alcoólicas” (11%), “substitutos de leite e produtos lác-
teos” (10%) e “óleos e gorduras” (7%). A vitamina D estava 
presente em 42% destes alimentos fortificados. De acordo 
com outro estudo dos mesmos autores, a prevalência do 
consumo individual de alimentos fortificados com vitamina 
D é de 39,2% e superior à de outras vitaminas.75 Numa es-
tratégia futura de fortificação, alguns dos alimentos que po-
derão ser alvo de avaliação incluem o leite, iogurtes, pão, 

cereais de pequeno-almoço, bebidas não alcoólicas, com-
potas, manteiga e margarinas. 
	 Tendo em conta os dados epidemiológicos nacionais e 
a evidência sobre o risco para a saúde humana da hipovita-
minose D urge desenvolver estratégias de âmbito nacional 
para a correção deste problema de saúde pública. Con-
siderando as limitações da suplementação de grupos de 
risco e a elevada prevalência de hipovitaminose D em Por-
tugal, a fortificação dos alimentos poderá ser uma opção 
complementar mais eficaz para satisfazer as necessidades 
da população.

CONCLUSÃO
	 A prevalência da hipovitaminose D em Portugal é muito 
elevada, incluindo a de formas severas, e poderá ter impor-
tantes repercussões na saúde da população. De facto, esta 
revisão documenta valores séricos de 25(OH)D menores 
do que 25 - 30 nmol/L (10 - 12 ng/mL) em mais de 2,5% da 
população portuguesa.
	 As várias estratégias de saúde pública até agora imple-
mentadas, nomeadamente as medidas relacionadas com 
as modificações de estilo de vida e com a suplementação 
de grupos de risco, não têm sido eficazes. 
	 O combate à obesidade e ao sedentarismo serão es-
tratégias não farmacológicas a reforçar na abordagem da 
hipovitaminose D. 
	 Além disso, deverá ser dada mais atenção à suplemen-
tação em grupos de risco e ao desenvolvimento de estra-
tégias nacionais de fortificação alimentar, tendo em conta 
a baixa ingestão de vitamina D e a elevada prevalência de 
formas severas de hipovitaminose D. 
	 Devido às limitações metodológicas dos estudos incluí-
dos, justifica-se a realização de futuros estudos longitudi-
nais, que permitam uma melhor monitorização e análise da 
hipovitaminose D e das suas determinantes assim como do 
impacto de intervenções, para auxiliar os clínicos e deciso-
res políticos no âmbito da saúde pública.
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