O consumo de calcio e a osteoporose

Calcium intake and osteoporosis

Raquel Bedani'; Elizeu Antonio Rossi?

Resumo

A osteoporose ¢ caracterizada pela redugdo de massa 6ssea e prejuizo da microarquitetura do tecido
0sseo, com um conseqiiente aumento da fragilidade 6ssea e susceptibilidade a fratura. Nas mulheres, a
osteoporose estd associada & menopausa, uma vez que a diminuigdo de estrogenos acelera a perda
ossea. Além do componente hormonal, essa doenga pode apresentar outras causas, dentre elas:
mecanicas, genéticas e nutricionais. Um dos componentes nutricionais de grande importancia € o calcio.
Cerca de 99% do conteudo de calcio corporeo se encontra no esqueleto, conferindo rigidez, e
representando uma fonte prontamente disponivel para a manuteng@o dos niveis normais de sua
concentragao plasmatica. Por essa razdo, o calcio € o nutriente mais estudado na area de satide 6ssea e
¢ considerado importante na prevengdo e tratamento da osteoporose. Varios estudos tém mostrado uma
relagdo positiva entre a suplementag@o da dieta com calcio e a redugdo da perda 6ssea em mulheres na
poés-menopausa. Todavia, algumas duvidas com relagao a esse efeito ainda persistem. Dessa forma, esse
trabalho tem como objetivo realizar uma revisao sobre a relag@o entre consumo de célcio e a satide ossea,
dando enfoque para a prevengdo e/ou tratamento da osteoporose em mulheres.
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Abstract

Osteoporosis is characterized by the reduction of bone mass and damage of the microarchitecture of
bone tissue, with a consequent increase of bone fragility and susceptibility to fracture. In women,
osteoporosis is associated with menopause, as the reduction of estrogens accelerates bone loss. Apart
from the hormonal component, this illness can have other causes, amongst them: mechanical, genetic
and nutritional. One of the nutritional components of great importance is calcium. About 99% of the
corporeal calcium content is found in the skeleton, conferring rigidity and being a readily available
source for the maintenance of the normal levels of plasma calcium concentration. Therefore, calcium is
the most studied nutrient in the area of bone health and it is considered important for the prevention and
treatment of osteoporosis. Some studies have shown a positive relation between calcium supplementation
and reduction of bone loss in postmenopausal women. However, some doubts concerning this effect
still persist. The objective of this work is to revise the relation between calcium intake and bone health,
focusing on osteoporosis prevention and/or treatment in women.
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Introducao

Osteoporose ¢ um disturbio dsseo caracterizado
pela diminuicdo da massa Ossea e deterioracdo da
microarquitetura do tecido dsseo, sem alteragoes
significativas da propor¢do entre a fase mineral e
ndo mineral da matriz, levando a um aumento da
fragilidade 6ssea e um conseqiiente aumento do risco
de fratura (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1994).

A maioria das fraturas ocorre em mulheres idosas
por varias razdes: sua expectativa de vida ¢ maior
do que a dos homens; o risco de fratura aumenta
com a idade; o pico de massa 6ssea ¢ menor em
mulheres; a menopausa acelera a perda ossea
(KANIS; PITT, 1992). A fratura de quadril € o tipo
de fratura mais severa, tem sido demonstrado pelas
altas taxas de morbidade ¢ mortalidade entre
pacientes nessa condigdo. Baudoin et al. (1996)
mostraram que, dentro de 2 anos apds uma fratura
de quadril, 36% das mulheres e 48% dos homens
morrem.

O osso ¢ um tecido dinamico, que esta
continuamente sob o processo de reabsorgdo e
formacdo, atividade mediada pelos osteoclastos e
osteoblastos, respectivamente, ¢ conhecida como
remodelagem 6ssea (GURR, 1999). A osteoporose
ocorre quando os osteoclastos criam uma cavidade
excessivamente profunda que ndo consegue ser
preenchida suficientemente ou quando os
osteoblastos ndo conseguem preencher uma cavidade
de reabsor¢do normal. Ambas podem ocorrer
simultaneamente na menopausa (PAPLER, 1997).

Multiplas sdo as causas da osteoporose, dentre
elas hormonais, mecanicas, genéticas e nutricionais.
Nas mulheres, a osteoporose esta particularmente
associada a menopausa, uma vez que a diminuigao
de estrogenos acelera a perda ossea. Todavia, o
aspecto nutricional ¢ de extrema importancia no
desenvolvimento ¢ manutengdo da massa Ossea ¢
na prevengdo e/ou tratamento da osteoporose. Um
dos componentes dietéticos de grande importancia
para o tecido dsseo € o calcio.

Alguns estudos tém mostrado que a
suplementag@o da dieta com calcio reduz a perda
6ssea em mulheres na poés-menopausa com baixo
consumo desse mineral (DAWSON-HUGHES etal.,
1990) e o risco de fraturas em mulheres idosas
quando associado com vitamina D (DAWSON-

HUGHES et al., 1997).

Dessa forma, esse trabalho tem como objetivo
realizar uma revisao sobre a relagdo entre consumo
de calcio e a satde 6ssea, dando enfoque para a
prevencgdo e/ou tratamento da osteoporose em
mulheres.

Aspectos gerais do calcio corporeo

O corpo do homem adulto contém
aproximadamente 1000 a 1500 g de calcio
(dependendo do género, raca e tamanho do corpo),
dos quais 99% sao encontrados nos ossos na forma
de hidroxiapatita, que confere rigidez ao esqueleto.
Por essa razdo, o calcio é provavelmente o nutriente
mais estudado na area de satide 6ssea e considerado
importante na prevencao e tratamento da osteoporose
(DELMAS, 2002; ILICH; KERSTETTER, 2000).
Os ossos atuam como tecidos fisioldgicos vitais,
representando uma fonte de céalcio prontamente
disponivel para a manutencao dos niveis normais da
sua concentragdo plasmatica (BERDANIER, 2002

apud FISHBEIN, 2004).

A necessidade por uma dieta rica em nutrientes
persiste mesmo depois que o crescimento tenha
cessado, isso porque o calcio é perdido diariamente
pelo corpo em quantidades consideraveis. Se essa
perda ndo for compensada por uma quantidade
correspondente, consumida via alimentagao, o corpo
rompe unidades de estrutura 6ssea no intuito de
prover calcio para circulacdo (HEANEY, 2000).

O calcio ¢é perdido através da pele, cabelo, unhas,
suor, urina e secre¢des digestivas, em quantidades
que vao de 4 a 8 mmol/dia, em adultos, dependendo
da atividade fisica e de outros constituintes da dieta,
tais como o sddio. Quando o calcio absorvido da dieta
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de um adulto diminui e comeca a se equilibrar com
as perdas diarias, os niveis no sangue comec¢am a
decrescer, e uma cascata de eventos ocorre,
comecando pelo aumento da secre¢do de hormonio
paratiredide (PTH), que reabsorve osso e libera seus
constituintes no sangue (HEANEY, 2000).

Mais de 1/3 do calcio proveniente dos alimentos
¢ absorvido, via transporte passivo e ativo, o restante
sendo excretado nas fezes. Em individuos saudaveis
que consomem quantidades de calcio dentro de uma
faixa normal, aproximadamente metade da absor¢ao
¢ ativa e a outra metade é passiva (GURR, 1999).

A absorgdo intestinal ativa de calcio ¢
primariamente regulada pelo calcitriol (hormoénio
ester6ide formado a partir da vitamina D)
(NORMAN, 1990). Todavia, o hormdnio da
paratiredide (PTH), hormonios de crescimento,
estrogeno e progesterona podem aumentar a
absorcdo de calcio por mecanismos diferentes
(CHARLES, 1992). Além disso, a absor¢ao de calcio
diminui com a idade (HEANEY et al., 1989a). Essa
diminui¢dao pode ser causada pela deficiéncia de
vitamina D na dieta, pela redu¢do na producdo de
vitamina D endégena ( parcialmente devida a menor
exposicao da populagdo idosa ao sol (HEANEY et
al., 1989a) ou pelo menor niimero de receptores de
vitamina D (GURR, 1999). Além disso, o prejuizo na
funcao renal com a idade e a falta de estrogenos na
pos-menopausa contribuem para diminuir a producao
de calcitriol renal (CHARLES, 1992)

Calcio dietético e manutencio da massa dssea

A falta de producgdo de estrogenos durante a
menopausa contribui para acelerar a perda oOssea.
Mulheres entre 50 a 60 anos que ndo recebem
nenhum tratamento podem perder de 20 a 30% de
0sso esponjoso (trabecular) e 5 a 10% de osso
compacto (cortical) (RIGGS; KHOSLA; MELTON,
1998a).

Nos primeiros 20-25 anos de vida, a densidade
mineral 6ssea (DMO) aumenta com a idade, até que

o pico de massa ossea ¢ alcancado. Pelo menos
metade da massa o6ssea de um adulto € ganha durante
a adolescéncia (ILICH; KERSTETTER, 2000). A
massa o0ssea entdo permanece relativamente
constante até que, nas mulheres, a menopausa ¢
alcangada (PATEL, 1996). Depois da menopausa,
ha uma fase de rapida perda dssea por 5 a 10 anos,
e entdo uma fase um pouco mais lenta induzida pela
idade (PATEL, 1996). A DMO ¢ altamente
relacionada com a resisténcia 6ssea e prediz o risco
de futuras fraturas.

A nutricao é um dos fatores mais importantes no
desenvolvimento e manuten¢do da massa dssea e
na prevencdo e tratamento da osteoporose
(HEANEY, 2000; HO et al., 2004). Um consumo
adequado de calcio e vitamina D, a partir dos
alimentos e/ou suplementos, é necessario para
assegurar o pico maximo de DMO no final da
adolescéncia, bem como para diminuir a taxa de perda
6ssea numa idade mais avangada (RODRIGUEZ-
MARTINEZ; GARCIA-COHEN, 2002). Dois
estudos epidemiologicos bastante citados na literatura,
um realizado na Croacia e o outro na China,
(MATKOVIC et al., 1979; HU et al., 1993)
fundamentam essa informag¢do. Os autores
examinaram, desde a juventude até a velhice, a massa
6ssea de populagdes habituadas a uma diferenga no
consumo de calcio e verificaram que o mesmo foi
um importante agente de formacao 0ssea, afetando
o pico de massa Ossea e as subseqiientes taxas de
fratura. Todavia, ha ainda poucas evidéncias que o
alto consumo de calcio efetivamente previne o
surgimento de fraturas (HEGSTED, 2001).

Nessa linha, Wallace e Ballard (2002) mostraram
que um adequado consumo de calcio na juventude
pode ajudar no aumento da massa Ossea, € assim,
diminuir o risco de se desenvolver osteoporose numa
idade mais avancada. Dessa forma, acredita-se que
individuos com um maior pico de massa 6ssea (PMO),
alcangado na juventude, podem apresentar um menor
risco de desenvolver osteoporose (ILICH;
KERSTETTER, 2000).
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Por outro lado, € sabido, a partir de estudos sobre
o de balango de calcio, que esse mineral tem um
efeito limiar, no qual acima de certo nivel de consumo
nenhum aumento de massa dssea ¢ alcangado
(MCCLUNG, 2003; HEANEY, 1993). Portanto, a
avaliacdo do consumo basal de calcio dos individuos
torna-se de extrema importancia, dado que um
consumo acima do limiar podera ndo provocar um
efeito adicional sobre o tecido 6sseo (CHAN;
HOFFMAN; MCMURRY, 1995; ILICH;
KERSTETTER, 2000). De acordo com Wosje e
Specker (2000), o efeito do aumento do consumo de
calcio foi maior em criangas e adolescentes que
apresentavam um baixo consumo de calcio no inicio
do experimento.

E importante ressaltar que, além do consumo de
calcio, varios outros fatores afetam o actimulo de
massa 0ssea e a retencgao de calcio durante a infancia
e adolescéncia e o posterior risco de desenvolver
osteoporose, tais como a atividade fisica, fatores
ambientais, status hormonal, outros componentes da
dieta (HEANEY 2000, 2001a,b), idade, etnia,
genética, presenca de alteragcdes gastrintestinais,
doengas no figado e rins (GURR, 1999; GUEGUEN;
POINTILLART, 2000; HEANEY, 2001la;
BERDANIER, 2002 apud FISHBEIN, 2004)

A diminui¢ao da DMO observada na osteoporose
¢ o fator de risco mais importante para a fratura 6ssea
(RODRIGUEZ-MARTINEZ; GARCIA-COHEN,
2002). O risco de fratura aumenta em duas vezes para
cada diminui¢do no desvio-padrdao na DMO
(MARSHALL; JOHNELL; WEDEL, 1996). Entre
outros fatores, a deficiéncia de calcio e vitamina D pode
levar a diminui¢do da DMO e a predisposi¢do a
osteoporose. Como foi dito, um consumo adequado de
célcio pode determinar o desenvolvimento de uma massa
6ssea maxima no final da adolescéncia e diminuir a perda
progressiva de massa Ossea com a idade.

Consumo de calcio

A necessidade diaria pode ser obtida pela ingestao
de alimentos enriquecidos com calcio, suplementos

farmacologicos ou ambos. Todavia, para se alcangar
absor¢do adequada de calcio, a intervengdo da
vitamina D (colecalciferol ou vitamina D)) €
necessaria. Essa vitamina ¢ um precursor essencial
do metabolito ativo 1, 25 dihidroxivitamina D (1,25
dihidrixicolecalciferol, calcitriol), hormdnio esterdide
necessario ndo apenas para o crescimento,
desenvolvimento e manutencdo do tecido 6sseo, mas
também para a prevengao da osteoporose e fraturas
em idosos (GURR, 1999; GUEGUEN;
POINTILLART, 2000; BERDANIER, 2002 apud
FISHBEIN, 2004). As necessidades de vitamina D
também dependem da idade.

Explicitando melhor, a vitamina D, ¢ sintetizada
na pele em resposta a radiagdo ultravioleta. Depois
de entrar na circulagdo, a vitamina D, sofre duas
hidroxilagdes seqiienciais: a primeira no figado, para
25-hidroxivitamina D, (25(OH)D,), e entdo no rim,
para la, 25-dihidroxivitamina D, (la, 25(OH),D,)
(REICKEL; KOEFFER; NORMAN, 1989). O 1a,
25(0OH),D, tem um papel central na homeostase do
calcio e na homeostase Ossea através da ligagdo com
o receptor de vitamina D (VDR) em orgdos alvos
relacionados ao calcio, incluindo o intestino, 0ssos,
rins, glandula paratireéide. A producdo de la,
25(0OH),D, no rim ¢ estimulada pelo PTH. O 1a,
25(0OH),D, inibe a produgdo e secrecdo de PTH,
desta forma, gerando um feedback negativo.
(IKEDA; OGATA, 2000).

O 1a, 25(0OH),D, estimula a absor¢do de calcio a
partir do intestino, regula a reabsor¢do ¢ a formagao
Ossea, aumenta a reabsorcao de calcio nos tubulos
renais distais, e reprime a transcri¢ao e secre¢ao de
PTH (IKEDA; OGATA, 2000).

O NIH Consensus Conference (1994) sobre o
consumo adequado de calcio verificou que esse
mineral, em doses de 1500 mg/dia, ajuda na
prevencao e tratamento da osteoporose e concluiu
que 2000 mg de célcio elementar/dia foi seguro para
a maioria das pessoas. Concluiu-se que enquanto a
fonte preferencial de calcio ¢ via alimentos ricos em
calcio como o leite e outros derivados, alimentos
fortificados com calcio e suplementos sdo outros
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meios pelos quais o consumo 6timo do calcio pode
ser alcangado (FISHBEIN, 2004).

Em 1993, depois de uma revisido extensa de
evidéncias ligadas ao calcio e a osteoporose, o FDA
(Food and Drug Administration) comegou a permitir

que alimentos e suplementos que contivessem ao
menos 200 mg de calcio por por¢ao, incluissem em
seus rotulos alegagoes da relagdo calcio-osteopororse
(CODE OF FEDERAL REGULATIONS, 2002). No
quadro 1 ha alguns exemplos dados pelo FDA.

Fonte de calcio

Modelo de alegacio

A maioria dos alimentos convencionais

Exercicio regular e uma dieta saudavel com quantidade suficiente em calcio|
ajuda adolescentes ¢ mulheres adultas jovens, brancas e asiaticas a manterem|
uma boa saude 6ssea e pode reduzir o risco de desenvolver osteoporose numal
idade mais avangada.

Alimentos com alto conteudo em célcio e [Exercicio regular e uma dieta saudavel com quantidade suficiente em calcio
ajuda adolescentes e mulheres adultas jovens, brancas e asiaticas a manterem|
uma boa saude 6ssea e pode reduzir o risco de desenvolver osteoporose numal
idade mais avangada. Um consumo adequado é importante, mas um consumo|
acima de 2000 mg provavelmente ndo provocara qualquer beneficio adicional.

a maioria dos suplementos

Quadro 1. Modelo de alegacdes que pode ser usado em rétulos de alimentos para descrever a relagdo entre calcio e
osteoporose. Adaptado de Code of Federal Regulations, (2002).

Leite e derivados sdo a principal e maior fonte de
calcio disponivel. Todavia, para muitos que nao
consomem esses produtos, ha uma grande variedade
de outras fontes, incluindo: vegetais de folhas verde-
escuras (por exemplo, a mostarda), algumas
leguminosas (soja), nozes, peixes (salmao, sardinha)
bem como alimentos enriquecidos ou fortificados e/
ou suplementos que podem fornecer a quantidade
necessaria de calcio (WEAVER; PROULX;

HEANEY, 1999; BERDANIER, 2002 apud
FISHBEIN, 2004) (Tabela 1).

Embora a soja seja rica em oxalato e fitato,
produtos a base de soja tém uma quantidade
alta de
(biodisponibilidade equivalente a do leite). O tofu é

relativamente calcio disponivel
uma boa fonte de célcio, principalmente dependendo
do agente coagulante (sulfato de calcio) usado para
precipitar a proteina durante o processamento
(FISHBEIN, 2004).

Semina: Ciéncias Biolégicas e da Satde, Londring, v. 26, n. 1, p. 3-14, jan./jun. 2005



Bedani, R.; Rossi, E. A.

Tabela 1. Conteudo aproximado de calcio em alguns tipos de alimentos

Alimento Porcio Calcio (mg)
Leite integral 1 xicara 290-300
Leite desnatado 1 xicara 300-310
logurte com pouca gordura 227g 300-415
Suco de laranja fortificado com calcio 1 xicara 300
Tofu 1/2 xicara 200-434
Pao enriquecido com calcio 85¢g 290
Sardinha, enlatada, com ossos 6 250
Batata doce (pur€) 1/2 xicara 44
Soja (cozida) 1 xicara 175

Nos Estados Unidos, aproximadamente 15 a 40%
das pessoas (dependendo da idade, raga ou género)
tomam suplementos de minerais ou vitaminas
(ERVIN; WRIGHT; KENNEDY-STEPHENSON,
1999). Devido ao crescimento da ateng@o que a
osteoporose tem recebido nos recentes anos, o
consumo de suplementos de calcio tem aumentado.
Além disso, muitos alimentos estdo sendo fortificados
com calcio (entre eles, suco de laranja, cereais
matinais e margarina). Quer seja o calcio ou qualquer
outro mineral e/ou vitaminas, os suplementos devem
ser tomados com cautela. Enquanto os suplementos
de calcio sdo justificados para a maioria das mulheres,
ha uma possibilidade de que eles causem alguns
efeitos adversos e desequilibrio se forem tomados
em excesso, como por exemplo, calculos renais,
hipercalcemia e insuficiéncia renal (GURR, 1999).
Além disso, o alto consumo de calcio pode interferir
na absor¢ao de outros minerais como ferro, zinco e
magnésio (GURR, 1999).

Em geral, a absor¢do ndo varia significativamente
entre os suplementos, e ¢ aproximadamente
equivalente a absorgdo a partir de um copo de leite
(MURRAY, 1996). Os suplementos sdo bem
dissolvidos em meio acido do estdmago e absorvidos
no intestino. Além disso, uma variacdo interindividual
na fracdo de calcio absorvida foi encontrada em
mulheres na pés-menopausa ingerindo 800 mg de

Ca*/dia (HEANEY et al., 1989a), confirmando a
hipotese de que a absor¢do de calcio ¢ mais
dependente de fatores homeostaticos individuais do
que pequenas diferengas na absor¢do de calcio a
partir de diferentes formas farmacéuticas
(RODRIGUEZ-MARTINEZ; GARCIA-COHEN,
2002).

Cada 300 mg de calcio fornecido por bebidas
fortificadas e suplementos provera aproximadamente
amesma quantidade de calcio absorvida de um copo
de leite (240 mL) (WEAVER; PROULX; HEANEY,
1999).

Os suplementos de calcio sdo geralmente
apresentados na forma de sais ou combinagdes de
sais, por exemplo, carbonato, citrato, lactato e fosfato,
e em menor propor¢do o gluconato, glubionato,
gluceptato. Tais suplementos irdo variar no conteudo
de calcio, com maior porcentagem para CaCO,
(40%). Outros sais como o citrato, lactato e gluconato
fornecem 21%, 14% e 9,3% de calcio,
respectivamente (BERDANIER, 2002 apud
FISHBEIN, 2004). Um aumento na eficiéncia de
absorcdo de calcio tem sido observado pela co-
ingestdo de CaCO, com alimentos em mulheres
normais jovens e em idosos (HEANEY et al., 1989b).
O citrato de calcio ou o malato citrato ou fosfato de
calcio podem ser tomados com ou sem alimento
(MOYAD, 2003).
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Efeitos do consumo de calcio sobre o tecido
0sseo

Em geral, o efeito do célcio na dieta sobre a perda
6ssea no final da pos-menopausa é mais pronunciado
do que no inicio. Varios estudos documentam um
aumento ou manuten¢do da DMO, do meio para o
final da pés-menopausa, quando o calcio foi dado
tanto como suplemento ou como alimento
(DAWSON-HUGHES et al., 1990; CHEVALLEY
et al., 1994; PRINCE et al., 1995; DEVINE et al.,
1997), sendo observada uma grande melhora quando
o consumo basal de calcio era menor (DAWSON-
HUGHES et al., 1990). A combinagao de estrogeno
e calcio na dieta ¢ mais efetiva que o tratamento
apenas com calcio no final da menopausa
(PRESTWOOD et al., 1999), particularmente se o
consumo de calcio é baixo. Contrariamente, é claro
que a perda 6ssea em mulheres na menopausa sem
tratamento € exacerbada pela deficiéncia de calcio
na dieta (HEANEY, 1990).

E importante notar que o efeito do calcio sobre
os ossos ¢ mais fraco do que o estréogeno,
bisfosfonatos ou calcitonina, dessa forma, o calcio
isolado ndo deve ser considerado uma terapia tinica
para a osteoporose. Todavia, um consumo adequado
de calcio ¢ a base para que qualquer terapia ou
tratamento comece (RIGGS; KHOSLA; MELTON,
1998a). De acordo com alguns autores, um alto
consumo de calcio aumenta o efeito protetor nos
ossos gerado pela terapia de reposicdo hormonal
(TRH) em mulheres na pds-menopausa, permitindo
o dobro ou triplo do efeito do estrogeno (NIEVES et
al., 1998; RECKER et al., 1999).

Meta-analises tém mostrado que o efeito positivo
da suplementa¢do com calcio sobre a DMO ¢
frequentemente observado dentre os dois primeiros
anos, com pequeno beneficio adicional depois disso
(MACKERRAS; LUMLEY, 1997; SHEA et al.,
2002), todavia tal efeito tem sido maior no primeiro
ano de suplementacao (MACKERRAS; LUMLEY,
1997). Vale ressaltar que o remodelamento osseo €
lento, necessitando de 6 a 18 meses para alcangar

um equilibrio em resposta a um consumo alterado de
calcio (HO et al., 2004). Em vista disso, é provavel
que o beneficio da suplementagdo com calcio,
observado no primeiro ano, tenha sido resultado de
um remodelamento transitdrio, caracterizado por um
aumento da densidade 6ssea causado por um
desequilibrio temporario entre a reabsorcao, que ¢é
reduzida pelos agentes anti-reabsorcao, e a formacao
6ssea (HEANEY, 2001a). O consumo por periodos
longos, pelo menos de 2 a 3 anos, é necessario para
se caracterizar adequadamente a resposta da perda
oOssea para alteracdes no consumo habitual de calcio,
mas poucos estudos tém sido realizados nesse sentido
(REID et al., 1995; RIGGS et al., 1998b).

Welten et al. (1995) realizou uma meta-analise
de 4 estudos sobre o célcio e a saude Ossea de
mulheres na pré-menopausa. Esses estudos
destacaram a DMO ao invés do risco de fratura,
uma vez que as fraturas ndo sdo comuns nessa idade.
Os resultados desse estudo indicaram que o célcio
tem um efeito positivo sobre a DMO nesses grupos,
pois os que receberam suplementagao apresentaram
uma menor taxa de perda 6ssea anual.

Numa meta-analise, Cumming e Nevitt (1997)
revisaram dados a partir de 4 estudos randomizados
controlados que avaliavam a relagdo entre calcio e
fraturas em mulheres idosas. Todos os quatro estudos
foram duplo-cego, controlados por placebo com
amostragem e duragao adequadas. A tltima condi¢ao
¢ importante nos estudos de intervencéo relacionados
ao tecido 0sseo devido ao remodelamento 6sseo
transitorio: Quando os resultados foram combinados
usando técnicas de meta-analises, os autores
concluiram que o célcio reduziu significativamente o
risco de fraturas em varios sitios esqueléticos em
aproximadamente 30%.

Uma revisdo de literatura publicada recentemente
concluiu que nao € claro o beneficio do alto consumo
de leite ou derivados sobre a massa dssea ou risco de
fratura em mulheres com mais de 50 anos, mas que o
efeito benéfico é percebido em mulheres com menos
de 30 anos (WEINSIER; KRUMDIECK, 2000).
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Por outro lado, Feskanich, Willett e Coltiz (2003)
e Dawson-Hughes et al. (1995) verificaram que um
consumo adequado de vitamina D esté associado a
um menor risco de fraturas osteoporoticas no quadril
em mulheres na pés-menopausa. Nem o leite, nem a
dieta rica em calcio parecem reduzir esse risco.

Varios ensaios tém produzido resultados positivos
mostrando que a vitamina D ativa, tanto o la,
25(0OH),D, quanto o 1a(OH)D, ¢ efetiva na reducdo
da perda 6ssea (ALOIA et al., 1988; GALLAGHER;
GOLDGAR, 1990; ORIMO et al., 1994), no entanto,
Ott e Chesnut (1989) afirmam que o 1a, 25(0OH),D,
ndo ¢ efetivo, talvez devido a dose inadequada. A
eficacia da vitamina D ativa em aumentar a massa
6ssea em pacientes osteopor6ticos ndo € tdo marcante
como a eficiéncia dos estrogenos e bisfosfonatos.
No entanto, a vitamina D ativa parece ser efetiva
em reduzir a taxa de novas fraturas vertebrais em
pacientes com osteoporose poés-menopausa (ORIMO
etal., 1994). Todavia, suplementos individuais de 400
IU/dia de vitamina D diarios nao tém sido tao
eficientes em reduzir a incidéncia de fraturas em
homens e mulheres (LIPS et al., 1996).

O excesso de vitamina D pode causar
hipercalciuria e hipercalcemia, mas esses efeitos
adversos geralmente ndo ocorrem, a menos que a
dose diaria seja * 2400 IU (VENDRAL apud
MOYAD, 1997).

Nao ¢ claro se o efeito do calcio sobre a saude
Ossea persiste caso o alto consumo nao seja mantido
por tempo indefinido. Apenas poucos estudos tém
sido publicados com relagdo a essa questdo
(SLEMENDA etal., 1997, MERRILEES et al., 2000;
BONJOUR et al., 2001). Todos esses estudos
reexaminaram os individuos que participaram dos
ensaios randomizados com calcio. Quatro desses
estudos foram realizados em criancgas e adolescentes
e o quinto realizado em idosos. Todos os cinco estudos
ressaltaram os efeitos positivos do calcio ao final do
periodo de intervengdo ativa. No entanto, a maioria
dos participantes ndo continuou tomando suplementos
de calcio depois que o estudo terminou. O status
6sseo foi reexaminado poucos anos depois (1-3,5

anos) que o aumento do consumo de calcio foi
cessado. Em quatro dos cinco trabalhos, nenhuma
diferenca significativa foi encontrada entre os grupos
tratados e nao tratados no final do periodo seguinte.
Nao ha muita evidéncia que a vantagem alcancada
pelo grupo suplementado no final do experimento
tenha sido mantida uma vez que a suplementacao
nao continuou.

O estudo que registrou efeitos positivos
(BONJOUR et al., 2001) ¢ interessante por varias
razdes. Primeiro, analises mais detalhadas sugerem
que o efeito permanente relaciona-se com o tamanho
0sseo ao invés da DMO, mas devido os 0ssos serem
maiores, eles podem ser estruturalmente mais fortes,
podendo resultar, ainda, num menor risco de fraturas.
Um outro aspecto € com relagao ao uso de alimentos
enriquecidos com célcio (fosfato de calcio extraido
do leite e incorporado ao alimento) ao invés de
suplementos convencionais de calcio. Nesse estudo,
os autores especulam que a forma do calcio pode
influenciar os resultados positivos. Resultados
preliminares de um outro estudo randomizado
controlado que usou leite para o consumo
suplementar de calcio também sugerem que os efeitos
podem persistir quando o alimento é usado no lugar
de suplementos (BAKER et al., 1998). Todavia,
Merrilees et al. (2000) ndo encontraram efeitos
persistentes em seus ensaios com adolescentes que
consumiam derivados do leite. Dessa forma, mais
informagdes s@o necessarias para esclarecer as
discrepancias entre estudos sobre a persisténcia dos
efeitos do calcio.

Como foi mostrado, varios estudos com relagao
a suplementacdo com célcio evidenciaram que ela
pode reduzir a perda 6ssea e o risco de fraturas. No
entanto, vale ressaltar que a maioria dos suplementos
de calcio estdo associados a vitamina D. Esse
tratamento concomitante dificulta atribuir quais os
beneficios reais do calcio. Além disso, o aumento da
densidade d6ssea com a suplementagdo com calcio
pode ndo continuar depois de dois anos de tratamento
(DAWSON-HUGHES et al., 1997). Em contraste
com dados clinicos, a maioria dos estudos de
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observacao ndo mostrou associagao significativa entre
o consumo de calcio e o risco de fratura (CUMMING
etal., 1997; FESKANICH; WILLETT; COLTIZ, 2003)
ou perda 6ssea (MEYER et al., 1997).

Os estudos do efeito da suplementagdo com calcio
no contetido mineral 6sseo parecem ser promissores.
Muitos estudos tém mostrado que o calcio causa um
modesto aumento no conteido mineral 6sseo que
parece ser importante (HEANEY, 2000). Entretanto,
ndo ¢é claro se tais mudangas tém um efeito
significante na taxa de fratura. Como foi verificado,
muitos desses estudos foram comprometidos porque
a vitamina D foi administrada simultaneamente com
o calcio; a administracdo de suplemento apenas com
vitamina D tem contribuido para inibir a perda 6ssea
(DAWSON-HUGHES et al., 1995).

Novas pesquisas estao sendo realizadas e algumas
informacdes sugerem que certos fatores podem
“interagir” com a relacdo calcio-tecido dsseo, isto ¢,
a relacdo entre o consumo de célcio e a satde 6ssea
pode depender de um terceiro fator. De acordo com
uma meta-analise realizada por Specker (1996), a
partir de 17 interven¢des randomizadas e ndo
randomizadas em mulheres na pré e pds-menopausa,
um fator potencial que poderia interagir com essa
relagdo seria a atividade fisica. Os resultados indicam
que o efeito positivo parece ser provavel em
individuos que se exercitam (WEAVER, 2000).

Outro fator que pode interagir com a relagdo
calcio-tecido 6sseo ¢ um genotipo individual para
receptor de vitamina D. Ferrari et al (1998)
encontraram que garotas na pré-puberdade com
genotipos BB ou Bb mostraram um aumento na
massa 0ssea quando consumiam suplementos de
calcio ao contrario dos genotipos bb.

Conclusao

A osteoporose € um problema de satide publica.
Com o aumento da expectativa de vida e o nimero
de idosos, € provavel que as fraturas osteoporoticas
alcancem propor¢des endémicas, caso as medidas
terap€uticas necessarias nao sejam tomadas.

Um grande esfor¢co vem sendo feito a fim de se
compreender o efeito dos nutrientes, em especial do
calcio, no aumento da massa 6ssea na juventude e
na perda de massa 6ssea em mulheres na pos-
menopausa.

Varios estudos t€ém mostrado uma relacao positiva
entre o consumo de calcio e a redugdo da perda 6ssea
e do risco de fraturas, principalmente em individuos
com baixo consumo desse mineral; outros trabalhos,
no entanto, salientam um efeito modesto ou até a
auséncia de efeito. Vale ressaltar que a compreensao
do papel do calcio na reducdo da perda 6ssea, por
exemplo, ¢ comprometida em muitos estudos, pois,
na maioria das vezes, os suplementos de calcio
apresentam-se associados com vitamina D. Além
disso, a dose necessaria para se alcangar o efeito
desejado ainda € discutida.

Outro ponto a ser ressaltado ¢ o fato de que ha
poucos estudos em humanos avaliando os efeitos do
consumo de calcio por longos periodos (>2 anos),
desta forma, os resultados existentes podem ser
influéncia do remodelamento 6sseo transitorio.

Novas pesquisas estdo surgindo no sentido de
serem verificados os fatores que podem interagir na
relagdo do calcio e o tecido dsseo.

Esse e outros estudos sdo necessarios a fim de
que a relagdo entre calcio e saude 6ssea possa ser
realmente comprovada e melhor compreendida.
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