
RESUMO: O cálcio está envolvido em diversos processos metabólicos, den-
tre eles a mineralização de ossos e dentes. É adquirido através da ingestão 
diária de alimentos que o contenham, sendo o leite e seus derivados sua 
principal fonte. Sua recomendação varia de acordo com idade, crescimento e 
patologias que possam interferir em seu metabolismo. No metabolismo ósseo 
a sua manutenção e fixação é regulada pela vitamina D e por vários hormô-
nios, que terão sua produção influenciada pelos níveis de cálcio no sangue. 
Além disso, vários fatores podem interferir na absorção e excreção deste mi-
neral, como: componentes da dieta, medicamentos, sexo, raça, tabagismo, 
consumo abusivo de bebidas alcoólicas, alterações hormonais e patologias 
que interfiram na sua absorção e promovam uma elevação na sua excreção. 
No tratamento e prevenção das doenças ósseas, principalmente da osteopo-
rose, deve-se adequar a sua ingestão e/ou suplementá-lo.  O objetivo desta 
revisão foi discutir o papel do cálcio na saúde do osso, levando em conside-
ração fatores que interferem na sua biodisponibilidade e sua participação no 
tratamento e prevenção das doenças ósseas.
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CALCIUM AND BONE HEALTH: 
TREATMENT AND PREVENTION

ABSTRACT: Calcium is involved in several metabolic processes, including 
the mineralization of bones and teeth. It is acquired through the intake of 
foods containing it, being the milk and its products its main source. The 
recommendation varies according to age, growth and diseases that might 
interfere in the metabolism. Its maintenance and fixation in bone metabo-
lism are regulated by vitamin D and several hormones, which will have its 
production influenced by levels of calcium in the blood. Moreover, several 
factors can interfere in the absorption and excretion of this mineral, such as: 
components of the diet, drugs, sex, race, smoking, abusive consumption of 
alcohol, hormonal changes and diseases that interfere in its absorption and 
promote the increase in its excretion. In the treatment and prevention of 
bone diseases, especially of osteoporosis, it is necessary to adjust the intake 
and/or supplement the diet with calcium. The purpose of this review was to 
discuss the role of calcium in the bone health, taking into account factors 
that interfere with its bioavailability and its participation in treatment and 
prevention of bone diseases.
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INTRODUÇÃO

O cálcio é o mais abundante mineral presente no organismo, sendo res-
ponsável pela composição de 1,5 a 2% do peso corporal e 99% deste está 
depositado nos ossos (FAO, 1998; GUÉGUEM; POINTILLART, 2000). 
Está envolvido em importantes e diversos processos metabólicos, como a co-
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agulação sanguínea, excitabilidade muscular, transmissão dos 
impulsos nervosos, contração muscular, ativação enzimática e 
secreção hormonal, e a mineralização de ossos e dentes (CO-
BAYASHI, 2004).

O suprimento adequado de cálcio está diretamente relacio-
nado à formação dos ossos, principalmente durante a infância 
e adolescência. É um dos fatores que auxiliam na maximização 
da massa óssea, contribuindo para a prevenção de riscos de 
desenvolvimento de osteoporose e de fraturas na vida adulta 
e terceira idade (LANZILLOTTI; LANZILLOTTI; TROTTE, 
2003; MORAIS; BURGO, 2007).

O cálcio nos ossos deve estar em equilíbrio com sua quan-
tidade no sangue e este processo é regulado por um complexo 
sistema fisiológico hormonal, envolvendo o paratormônio, o 
calcitriol e a calcitonina (COBAYASHI, 2004). A secreção des-
tes hormônios é determinada pela concentração plasmática de 
cálcio ionizado e por um mecanismo de feedback, no qual os 
níveis de paratormônio (PTH) e calcitriol se elevam quando 
a calcemia está baixa, enquanto que a calcitonina é secretada 
quando esta se encontra elevada (CASHMAN, 2002).

Por não ser produzido endogenamente, o cálcio é adqui-
rido pela da ingestão diária de alimentos que o contenham, 
sendo considerados alimentos ricos em cálcio o leite e seus de-
rivados (iogurte e queijo), principalmente aqueles com baixo 
teor de gorduras (GUÉGUEM; POINTILLART, 2000; BUE-
NO; CZEPIELEWSKI, 2008). 

Existem outras fontes alimentares de cálcio, que são: sar-
dinha, moluscos, ostras, salmão, leguminosas e vegetais de 
folhas verdes escuras, tais como couve, folhas de mostarda, 
brócolis, nabo e outros (BUENO; CZEPIELEWSKI, 2008). 
Contudo, o cálcio presente nos alimentos de origem vegetal 
pode apresentar sua absorção reduzida devido à presença de 
fitato, oxalato e fibras (BUZINARO; ALMEIDA; MAZETO, 
2006).

As recomendações nutricionais de cálcio variam durante 
a vida dos indivíduos e são influenciadas pelas etapas do cres-
cimento, como a infância, a adolescência, a gravidez e lacta-
ção, e ainda por situações de deficiência e/ou que necessitem 
de maior quantidade de cálcio (FOOD AND NUTRITION 
BOAR, 2002; PRENTICE et al., 2005). A ingestão ideal de 
cálcio é aquela que conduza a um pico de massa óssea adequa-
da e o mantenha, independente da faixa etária (BRANCA; 
VALTUEÑA, 2001). Desta forma, os requerimentos de cálcio 
foram estabelecidos baseados em três indicadores: risco de 
fratura, medidores de massa muscular e retenção máxima de 
cálcio (FAO, 1998).

Diversos autores, ao avaliarem o consumo de cálcio, obser-
varam que a população em geral não consegue atingir as reco-
mendações de ingestão diárias, independente da faixa etária 
estudada (MORAIS; BURGOS, 2007; SANTOS et al., 2007).

Medeiros e colaboradores (2004) avaliaram 26 crianças na 
primeira consulta realizada em ambulatório de gastroenterolo-
gia pediátrica que vinham recebendo dieta isenta de leite de 
vaca e derivados (média de idade = 19,1 meses) e 30 crianças 
com dieta normal, isto é, sem nenhum tipo de restrição ali-
mentar (média de idade = 16,8 meses). O grupo com dieta 
isenta de leite de vaca apresentou menor ingestão de calorias, 
proteínas, lipídios, cálcio e fósforo quando comparado ao gru-

po controle e também apresentou um menor peso e altura, 
mostrando o risco desta restrição para o estado nutricional. 
Em outro estudo, Silva (2003) avaliou crianças na faixa etária 
de 2 a 6 anos e observou que estas consumiam diariamente 
valores de cálcio abaixo de 50% das recomendações diárias de 
800 mg/dia. Semelhante resultado foi constatado entre 92% 
dos 507 adolescentes (10 a 19 anos) que participaram de outro 
estudo (SANTOS et al., 2007).

Além da baixa ingestão de cálcio, outros fatores podem 
comprometer o status de cálcio no organismo, como: transtor-
nos alimentares, raça, consumo abusivo de bebidas alcoólicas, 
cigarro, doenças e outros problemas (FREITAS; CARVALHO, 
2006, FRAZÃO; NAVIEIRA, 2007). 

Uma ingestão adequada de cálcio tem sido correlaciona-
da à redução na incidência de patologias como a osteoporose, 
hipertensão arterial e câncer de cólon (GUÉGUEN; POIN-
TILLART, 2000). Essas descobertas têm levado os pesquisado-
res a investigar novas fontes alimentares de cálcio, bem como 
sua biodisponibilidade presente em diversos sais a serem uti-
lizados para a fortificação de alimentos com o objetivo de pre-
venção dessas patologias (LOBO; TRAMONTE, 2004; BUZI-
NARO; ALMEIDA; MAZETO, 2006; KESSENICH, 2008).

Dessa forma, a fim de garantir o status adequado de cálcio 
no organismo, tem-se empregado a suplementação ou comple-
mentação deste mineral isoladamente ou associado à vitamina 
D, para evitar problemas como osteopenia, osteoporose, pre-
venção de fraturas e outras alterações ocasionadas pela baixa 
ingestão deste mineral (BOONEN et al., 2007; RIZZOLI et al., 
2008). Contudo, observa-se que não há um consenso sobre a 
quantidade recomendada deste mineral e também da vitami-
na D, mas é evidente a eficácia da ingestão adequada destes 
na prevenção e redução da perda de massa óssea em mulhe-
res antes da menopausa (BISCHOFF-FERRARI et al., 2008; 
PRENTICE et al., 2008). Além disso, Dobnig e colaboradores 
(2005) verificou que o aumento da ingestão de cálcio provoca 
alterações significativas nos seus níveis no organismo apenas 
após um período de 1 a 3 meses de intervenção, podendo estas 
serem analisadas principalmente através dos marcadores bio-
químicos para este mineral.

O objetivo desta revisão foi discutir o papel do cálcio na 
saúde do osso, levando em consideração fatores que interfe-
rem na sua biodisponibilidade e em sua participação no trata-
mento e prevenção das doenças ósseas. 

2. DESENVOLVIMENTO
2.1. METABOLISMO DO CÁLCIO E REMODELAÇÃO 
ÓSSEA

Vários eventos concomitantes concorrem para a utilização 
do cálcio pelo organismo, como: capacidade de absorção intes-
tinal, presença de fatores dietéticos que facilitam ou reduzem 
sua absorção, metabolismo ósseo   e ação de vários hormônios 
envolvidos neste processo, excreção renal e ingestão de vita-
mina D.

A absorção intestinal de cálcio pode ser dividida em duas 
partes: uma ativa saturável, a qual é mediada pela vitamina D 
e envolve uma proteína ligadora (calbindina), e outra passiva, 
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que pode ocorrer por de difusão simples ou facilitada (GRU-
DTNER; WEINGRILL; FERNANDES, 1997). 

O aumento da ingestão do cálcio dietético será seguido de 
um aumento proporcional na quantidade do elemento absor-
vido por difusão, enquanto que a absorção ativa será saturada 
(HEANEY et al., 2000). Assim, a fração dietética de cálcio que 
será absorvida diminuirá com o aumento da ingestão do mes-
mo na dieta (COBAYASHI, 2004).

Depois que o cálcio é absorvido, este fica fisiologicamente 
ativo e conforme as necessidades orgânicas passa para as cé-
lulas dos tecidos excitáveis e ósseo. No sangue, 45 a 50% do 
cálcio pode estar ligado às proteínas (80% albumina e 20% 
globulina), o mesmo percentual se encontra na forma ioniza-
da e o restante, em torno de 8%, encontra-se complexado ao 
citrato, fosfato e/ou sulfato, sendo que o cálcio ligado à albu-
mina não é ultrafiltrável, enquanto que os demais são (GRU-
DTNER; WEINGRILL; FERNANDES, 1997).

O osso serve como último reservatório do cálcio circulante 
no fluído extracelular, e para que ocorra a mineralização nor-
mal do osso é necessário que as quantidades de cálcio e fósfo-
ro estejam adequadas, bem como a capacidade de transporte 
de osteoblastos e condrócitos estejam intactas (PREMAOR; 
FURLANETTO, 2006).

A remodelação óssea é realizada por células ósseas de 
diferentes origens, organizadas em pequenos conjuntos cha-
mados de unidade multicelular básica, sendo caracterizado 
pelo acoplamento das funções dos osteoclastos e osteoblastos 
(AMADEI et al., 2006). Os osteoclastos reabsorvem o osso an-
tigo por acidificação e digestão proteolítica e os osteoblastos 
preenchem as lacunas com uma matriz proteica (osteoide) e 
que são posteriormente mineralizados (BORBA; LAZARETTI 
CASTRO, 1999). É importante que haja o equilíbrio entre os 
processos anabólico e catabólico, pois a perda desse equilíbrio 
altera a matriz e a mineralização ósseas (RIBEIRO; SERAKI-
DES, 2003). 

Para a manutenção deste equilíbrio, o PTH controla os 
níveis de cálcio iônico, isto é, se há um consumo inadequado 
de cálcio, a uma redução sequencial da sua concentração no 
sangue, que estimula a secreção do PTH. Este irá aumentar a 
reabsorção tubular renal de cálcio e estimulará uma elevação 
na absorção intestinal, através da ativação da vitamina D e, 
se necessário, também estimulará a reabsorção óssea (FAO, 
1998). Se este processo de reabsorção óssea for mantido, não 
só pela deficiência do cálcio, mas também de vitamina D, po-
derá ocorrer uma elevação grande de perda de massa óssea e é 
um fator de risco para fraturas (DAWSON-HUGHES; HAR-
RIS, 2003).

Todavia, quando o PTH é liberado de forma contínua 
apresenta efeito catabólico, ou seja, estimula a reabsorção ós-
sea. Se liberado de forma intermitente é anabólico, aumenta 
a massa óssea através da estimulação dos osteoblastos (FREI-
TAS; CARVALHO, 2006). Gracitelli e colaboradores (2002) 
relatam a redução da densidade mineral óssea e elevação do 
turnover ósseo, associado a elevação dos níveis basais de PTH.

Por outro lado, elevações agudas dos níveis de cálcio plas-
mático estimulam a secreção de calcitonina, que, por sua vez, 
exerce seu efeito hipocalcemiante, inibindo a ação dos osteo-
clastos na reabsorção óssea e retardando a absorção intestinal 

de cálcio (COIFMAN et al., 1997).
Outros hormônios também participam do processo de 

formação do osso: hormônio de crescimento, estrógeno e pro-
lactina auxiliam no processo aumentando os receptores de vi-
tamina D e consequentemente estimulando uma elevação nos 
níveis séricos de cálcio (BUENO, 2007). O cortisol, enquanto 
isso, atua sobre o tecido ósseo, inibindo a formação óssea, pois 
promove a divisão de osteoblastos, competindo com a vitami-
na D, inibindo a absorção de cálcio pelo intestino, acarretando 
a excreção de fosfato e cálcio pelo rim, provocando defeito na 
formação da matriz óssea proteica pela ação catabólica (LAN-
NA; MONTENEGRO JÚNIOR; PAULA, 2006). O elevado 
nível de cortisol induz ao déficit de estrogênio e progesterona 
com consequente retardo do fechamento das cartilagens de 
conjugação, interrompendo o crescimento linear do osso (RI-
BEIRO; SERAKIDES, 2003; LANNA; MONTENEGRO JR.; 
PAULA, 2006).

Além disso, para a mineralização normal é necessário que 
as quantidades de cálcio e fósforo estejam adequadas nos sí-
tios de mineralização, bem como as funções metabólicas e de 
transporte das células ósseas, pois se os osteoblastos produzem 
os componentes da matriz sem que estes possam ser minera-
lizados adequadamente, surge o raquitismo e a osteomalácia 
(PREMAOR; FURLANETTO, 2006) e isso pode se agravar 
caso haja deficiência na ingestão de cálcio e vitamina D, prin-
cipalmente na infância (BUENO, 2007).

No esqueleto em desenvolvimento, a atividade óssea é vol-
tada para o crescimento e a modelação, e no adulto, envolve 
predominantemente a remodelação (AMADEI et al., 2006). 
Mesmo após a estabilização do crescimento, a massa óssea con-
tinua a aumentar até atingir um pico, que é a massa máxima 
de osso atingida no decorrer da vida (LEWIN et al., 1997). De 
acordo com Geraldes (2003), o pico da massa óssea é atingido 
durante os últimos estágios da puberdade, sendo que 40% a 
60% é obtido durante os anos da adolescência. Este pico pode 
ser o fator mais importante na determinação da densidade 
óssea e no risco de fratura na velhice do que a perda óssea 
proveniente do envelhecimento (PARDINI, 2001). 

Outros fatores influenciam na manutenção e constituição 
da massa óssea de um indivíduo como: sexo, histórico fami-
liar de problemas ósseos (como a osteoporose) (ROBITAILLE 
et al., 2008), tabagismo, exposição ao sol (LANZILLOTTI; 
LANZILLOTTI; TROTTE, 2003), reposição hormonal e et-
nia (FRAZÃO; NAVIERA, 2007) e doenças que interferem 
na absorção de nutrientes e/ou doenças crônicas ou genéticas 
que prejudiquem a formação da massa óssea (CAMPOS et al., 
2003). 

Dentre as doenças que interferem na absorção de nutrien-
tes, cita-se a doença inflamatória intestinal, fibrose cística, do-
enças hepatobiliares e anorexia nervosa – levam à diminuição 
da massa corpórea e perda da massa muscular, contribuindo 
para o desenvolvimento da osteoporose (MOREIRA; DU-
ARTE; FARIAS, 2004). Também as doenças que interferem 
na conversão da vitamina D em suas formas ativas, como as 
doenças hepáticas e renais crônicas, levam secundariamente à 
diminuição da formação óssea (CAMPOS et al., 2003; LORA 
et al., 2005).

A osteoporose é definida pela Organização Mundial de 
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Saúde como uma doença metabólica óssea sistêmica, caracteri-
zada por diminuição da massa óssea e deterioração da microar-
quitetura do tecido ósseo, com consequente aumento da fragi-
lidade do osso e da suscetibilidade a fraturas (FAO, 1998). Na 
osteopenia, também ocorre diminuição da massa óssea, porém 
sem comprometimento da microarquitetura (INTERNATIO-
NAL SOCIETY FOR CLINICAL DENSITOMETRY, 2005). 

A osteogênese imperfecta é uma doença genética que aco-
mete o tecido conjuntivo, sendo caracterizada por ossos frá-
geis, que fraturam com facilidade. As características clínicas 
variam de acordo com o tipo de doença, mas geralmente in-
cluem fragilidade óssea, esclera azulada, alterações dentárias, 
pele excessivamente fina com alterações da cicatrização, e as 
articulações são hipermóveis (PEREIRA, 2001). 

Também existe a osteoporose juvenil idiopática, que é uma 
doença rara, de origem genética, que se caracteriza por fraturas 
de ossos longos e de vértebras, devido à baixa densidade óssea, 
e cura frequente depois da maturidade do esqueleto.  Estes pa-
cientes podem desenvolver deformidades ósseas permanentes, 
resultantes de fraturas consecutivas nas metáfises de ossos lon-
gos. O prognóstico geralmente é favorável (PEREIRA, 2001; 
CAMPOS et al., 2003).

Associado a isso, fatores dietéticos como a quantidade de 
proteína, gorduras, ácido fítico, ácido oxálico, celulose, algi-
nato e álcool poderão interferir na absorção do cálcio (BUZI-
NARO; ALMEIDA; MAZETO, 2006), bem como a ação de 
alguns medicamentos e alterações patológicas prejudicam o 
seu metabolismo (CAMPOS et al., 2003; MEDEIROS et al., 
2006; LANNA; MONTENEGRO JR.; PAULA, 2006).

Dentre os fatores dietéticos, o NaCl representa um risco 
em potencial para a massa óssea, pois o sódio compartilha com 
o cálcio alguns sistemas de transporte no túbulo proximal, pro-
movendo elevação da hipercalciúria (ILICH; KERSTETTER, 
2000). A reabsorção renal de Ca é diretamente proporcional à 
reabsorção de sódio (Na) e, ao elevar-se o NaCl, a reabsorção 
fracional de sódio é diminuída, ocasionando redução parale-
la na absorção de cálcio e prejuízos à massa óssea (MORAIS; 
BURGOS, 2007). Carbone e colaboradores (2005) sugeriram 
que mulheres na pós-menopausa e com dieta restrita em sódio 
(2g/dia) poderiam ter benefícios à saúde óssea.

A cafeína também é citada como um componente da ali-
mentação que pode interferir no metabolismo do cálcio, visto 
que esta aumenta a excreção urinária, propiciando maior eli-
minação deste mineral, e ainda pode prejudicar sua absorção 
no intestino (TUCKER et al., 2006). Em paralelo, o café é 
utilizado muitas vezes em substituição ao leite e seus derivados 
reduzindo desta forma o consumo de cálcio. Contudo, os estu-
dos sobre este assunto apresentam vários fatores de confusão 
que questionam os mecanismos e a interferência da cafeína 
sobre o cálcio (ILICH; KERSTETTER, 2000). 

As proteínas estão relacionadas com crescimento e manu-
tenção da estrutura óssea e sua ingestão adequada é um dos 
fatores que previnem o surgimento da osteoporose, mas dietas 
hiperproteicas podem ser deletérias à saúde óssea (MORAIS; 
BURGOS, 2007). Em trabalho realizado por Montilla e cola-
boradores (2003), que avaliaram o estado nutricional de 154 
mulheres no climatério, observou-se que 85% destas apresen-
tavam um consumo inadequado de cálcio, enquanto que o 

percentual de proteína estava  acima da recomendação. Visto 
que o excesso proteico pode promover maior excreção renal 
de cálcio, esse fato torna-se particularmente importante nas 
mulheres após a menopausa, pois estas apresentam progressi-
va perda de massa óssea (FRAZÃO; NAVEIRA, 2007; CAR-
VALHO; FONSECA; PEDROSA, 2004). Dawson-Hughes e 
Harris (2002) verificaram que a proteína poderia contribuir 
para o ganho de massa óssea desde que o consumo de cálcio 
estivesse adequado. Massey (1998) e Heaney (1998) sugeriram 
que a relação proteína-cálcio (1g/20mg) pode atuar no osso 
sinergicamente se ambos estiverem presentes na dieta em 
quantidades adequadas. Entretanto, a proteína pode tornar-se 
efetivamente antagonista para o metabolismo ósseo quando 
o consumo de cálcio é baixo ou vice-versa, ou seja, quando a 
oferta de proteína for acima de 1 a 1,5g / kg / dia (INSTITU-
TE OF MEDICINE, 2002; BONJOUR, 2005).

Associado a isso, os alimentos proteicos também possuem 
grande teor de fósforo e quando a ingestão deste mineral é 
elevada ou a relação entre Ca/P for diferente de um há um es-
timulo para redução dos níveis plasmáticos de cálcio, aumento 
do PTH e maior reabsorção óssea (BUZINARO; ALMEIDA; 
MAZETO, 2006). Em paralelo, o fósforo também interage 
com cálcio no intestino, formando fosfato de cálcio e elevan-
do sua excreção fecal (GUÉGUEN; POINTILLART, 2000). 
As bebidas carbonatadas que possuem grande quantidade de 
ácido fosfórico e cafeína (principalmente as tipo cola) são con-
sideradas fatores de risco à saúde óssea, pois estudos mostram 
uma diminuição da massa óssea e um aumento do risco de 
fraturas associados ao seu consumo (TUCKER et al., 2006), 
principalmente entre crianças e adolescente (STOREY; FOR-
SHEE; ANDERSON, 2004). 

Ácido fítico, ácido oxálico, celulose, alginatos, álcool, 
antiácidos, bloqueadores da secreção ácida, colestiramina e 
tetraciclina diminuem a absorção do cálcio por redução da 
solubilidade, quer por alteração do pH, quer por formação 
de sais insolúveis como fitato e oxalato de cálcio (TUCKER 
et al., 2006). 

Ressalta-se a ação do ácido fítico, porque é um compos-
to abundante nos cereais integrais, no feijão e na soja e pos-
sui efeito quelante sobre íons mono e bivalentes, formando 
complexos insolúveis, que resultam na redução da biodispo-
nibilidade de minerais, principalmente quando a razão molar 
fitato:cálcio é igual ou superior 1,56 (SIQUEIRA; MENDES; 
ARRUDA, 2007). Cozzolino (1997) relata que a interação en-
tre cálcio e zinco é mais pronunciada na presença de fitato. Na 
presença de cálcio, o complexo cálcio: fitato/zinco pode afetar 
adversamente o balanço de zinco em humanos, ocasionando 
problemas em dietas vegetarianas ou de populações de países 
em desenvolvimento, cuja ingestão de zinco é baixa e a de fi-
tato é alta, quando numa relação molar maior que 200mmol 
por 1000 calorias (LOBO; TRAMONTE, 2004).

A gordura na dieta pode reduzir a absorção intestinal de 
Ca e, possivelmente, elevar a excreção renal (MORAIS; BUR-
GOS, 2007). A dieta hiperlipídica aumenta a excreção intes-
tinal e urinária de cálcio e forma sabões insolúveis com este 
mineral no intestino, resultando no aumento da sua excreção 
fecal (CORWIN, 2003). Além disso, o excesso de lipídios no 
organismo pode inibir a secreção de GH e reduz a formação de 
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osteoblastos, afetando, desta forma, a captação de cálcio pelos 
ossos (BUENO, 2007). Também observa-se que um aumento 
nos níveis de ácidos graxos livres no plasma estimula a eleva-
ção na excreção urinária de cálcio (BONJOUR, 2005).

Por outro lado, alguns carboidratos como a lactose, os fru-
tanos (FOS e inulina) e outros tipos fermentáveis contribuem 
para a absorção do cálcio, pois acidificam o pH do intestino, 
facilitando a ionização do cálcio. Além disso, produzem outros 
compostos a partir do processo de fermentação que podem 
ionizar este mineral e/ou promover hipertrofia e hiperplasia 
da mucosa intestinal e a ativação de receptores de vitamina D 
que garantem maior captação e fixação do cálcio no organis-
mo (PASSOS; PARK, 2003; LOBO, 2004). O estudo de Lobo 
(2004) mostrou uma maior absorção e fixação de cálcio em 
ossos de ratos submetidos à suplementação deste mineral em 
associação com frutanos.

Dessa forma, o conhecimento das interações entre os fato-
res que afetam a biodisponibilidade e os mecanismos envolvi-
dos na absorção do cálcio pode permitir o desenvolvimento de 
estratégias que visem a um melhor aproveitamento do mineral 
e à consequente diminuição do risco de doenças relacionadas 
à sua deficiência no organismo.

 
2.2. CÁLCIO NO TRATAMENTO E PREVENÇÃO DAS 
DOENÇAS ÓSSEAS

O consumo adequado dos nutrientes envolvidos no me-
tabolismo ósseo pode prevenir ou reduzir a incidência de do-
enças ósseas, dentre elas a osteoporose. O pico de massa óssea 
e densidade mineral óssea ideais mostram correlação positiva 
com a ingestão de nutrientes específicos, dentre estes se des-
taca o cálcio, sobretudo nos grupos mais vulneráveis à perda 
óssea.

A importância da ingestão adequada de cálcio para a 
saúde óssea é reconhecida e documentada em políticas para 
prevenção e tratamento da osteoporose e associado a isso é 
um estimulo para manutenção dos seus níveis adequados no 
organismo, visto que este está envolvido em várias atividades 
metabólicas (HEANEY, 2006).

A fim de atender às necessidades orgânicas com relação 
ao cálcio, foram estabelecidas recomendações de acordo com 
a faixa etária (tabela 1) e a partir de um limiar tomado como 
a estimativa de requerimento médio para a população, desig-
nado ingestão adequada (AI), que indica um valor prévio às 
recomendações diárias (RDA) com base em níveis de ingestão 
ajustados experimentalmente ou em aproximações da ingestão 
observada de nutrientes de um grupo de indivíduos aparente-
mente saudáveis (FOOD AND NUTRITION BOAR, 2002). 
Existem também orientações para quando forem realizadas 
suplementações de cálcio quanto às quantidades a serem con-
sumidas para que estas não ofereçam riscos de efeitos adversos 
à saúde (BRASIL, 2005). Essas recomendações são denomina-
das níveis superiores toleráveis de ingestão (UL), sendo o valor 
indicado para o cálcio 2,5 g/dia, a ser considerado a partir 
do primeiro ano de vida (FOOD AND NUTRITION BOAR, 
2002). 

Tabela 1 Recomendações de cálcio em miligramas por fai-

xa etária e sexo.

Faixa etária Cálcio (mg)/dia

Infância 

0 – 6 m 210

7 – 12 m 270

Crianças

1 – 3 anos 500

4 – 8 anos 800

Homens e Mulheres

9 – 13 anos 1.300

14 – 18 anos 1.300

19 – 30 anos 1.000

31 – 50 anos 1.000

51 – 70 anos 1.200

> 70 anos 1.200

Gravidez e Lactação

< 18 anos 1.300

19 – 30 anos 1.000

31 – 50 anos 1.000
Fonte: Food and Nutrition Boar (2002). 

As fontes alimentares de cálcio podem ser oriundas dos 
alimentos (tabela 2). Contudo, durante a ingestão desses ali-
mentos deve-se levar em consideração os fatores que garantam 
uma melhor biodisponibilidade deste no organismo (ILICH; 
KERSTETTER, 2000). Uma alternativa para garantir a inges-
tão adequada de cálcio é a utilização de suplementos que con-
tenham cálcio (PINTO NETO et al., 2002). 

A suplementação de cálcio pode ser realizada utilizando-se 
diferentes sais de cálcio e/ou alimentos fortificados com estes 
sais (KESSENICH, 2008). Recomenda-se a reposição de 500 
mg a 1 g por dia de cálcio suplementar, devendo ser ingerido 
junto às refeições ou com estomago vazio, para facilitar a ab-
sorção (COBAYASHI, 2004; PINTO NETO et al., 2002). Res-
salta-se que alguns indivíduos poderão apresentar dispepsia, 
náuseas e constipação como efeitos colaterais (PINTO NETO 
et al., 2002; CAMPOS et al., 2003).

Dentre os suplementos, o mais recomendado é o carbo-
nato de cálcio, por apresentar a maior quantidade de cálcio 
elementar (40%), mas existem outros sais como o fumarato de 
cálcio, que disponibiliza 30,8% de cálcio elementar, o citrato, 
30%, o fosfato (dibásico), 24,4%, o fosfato (trifásico), 38,8%, 
o lactato, 18,4% e o glutamato, 9% (CAMPOS et al., 2003; 
HANZLIK; FOWLER; FISHER, 2005). Apesar das diferenças 
entre a quantidade deste mineral nos diferentes suplementos, 
um estudo comparativo entre diferentes sais mostrou que o fu-
marato de cálcio apresentava maior absorção pelo organismo 
quando comparado com carbonato e citrato de cálcio, devido 
às características moleculares deste sal (HANZLIK; FOWLER; 
FISHER, 2005).

Em paralelo, no tratamento de doenças ósseas a ingestão 
de cálcio pode ser acima dos valores recomendados, conforme 
foi apresentado em uma metanálise realizada por Tang e co-
laboradores (2007), no qual foram avaliados 29 estudos que 
aconteceram entre 1978 e 2006, totalizando 63.897 indivídu-
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os, sendo 8% homens e 92% mulheres com idade superior 
a 50 anos (média de idade de 67,8 anos). Observou-se uma 
ingestão adequada de cálcio entre 70,8% dos participantes e 
de vitamina D entre 61,25% destes. Além disso, os resultados 
desta análise mostram que tanto a suplementação de cálcio 
isolada quanto a associada à vitamina D foi eficaz no tratamen-
to das doenças ósseas, principalmente entre aqueles indivídu-
os mais velhos, que viviam institucionalizados, apresentavam 
baixo peso e insuficiente ingestão de cálcio. Constatou-se ain-
da que o consumo de 1200 mg de cálcio e 800 UI de vita-
mina D ou mais, sob forma de suplementação, num período 
igual ou maior que 3,5 anos foi eficaz na redução de fraturas 
osteoporóticas. Todavia, as características dos trabalhos desta 
revisão se limitaram no sentido de não existirem estudos de 
suplementação apenas em homens, não avaliar a interferên-
cia da atividade física nos resultados observados e o efeito da 
suplementação através da elevação do consumo de alimentos 
fontes de cálcio.

Tabela 2 Fontes alimentares de cálcio de acordo com a porção 
em miligramas.

Alimento Porção Cálcio (mg)

Sardinha conserva em óleo 100 g 550

Sardinha assada 100 g 438

Leite desnatado 1 copo (240 ml) 321,6

Iogurte natural desnatado Pote (200 g) 314

Leite integral 1 copo (240 ml) 295,2

Iogurte natural Pote (200 g) 286

Manjericão 100 g 211

Queijo minas frescal Fatia (30 g) 173,7

Salsa 100 g 179

Bacalhau salgado cru Filé ou posta 
(100 g)

157

Agrião 100 g 133

Requeijão Colher sopa rasa 
(15 g)

38,85

Noz crua 100 g 105

Espinafre 100 g 98

Brócolis cozido 100 g 86

Ricota Fatia (30 g) 75,9

Queijo pasteurizado Fatia (20 g) 64,6

Mamão papaia Unidade 
pequena (270 g)

59,4

Farinha de soja Colher sopa 
cheia (15 g)

30,9

Laranja 1 unidade 
pequena (90 g)

30,6

Mamão formosa Fatia pequena 
(100 g)

25

Fonte: Tabela brasileira de composição de alimentos - TACO (2006); Pinhei-
ro, Lacerda e Benzecry (2002).

Aguilera-Barreiro e colaboradores (2005) avaliaram o efei-
to do citrato de cálcio em comparação com uma dieta adequa-
da e suplementada em cálcio proveniente dos alimentos sobre 

marcadores bioquímicos convencionais para este elemento. 
O estudo foi feito com 82 mulheres perimenopáusicas, divi-
das em dois grupos de acordo com densidade mineral óssea 
normal e presença de osteopenia. Elas foram acompanhadas 
por 7 meses e constatou-se que ambos os grupos tiveram um 
aumento da matriz óssea, mas a suplementação com o cálcio 
da dieta apresentou um melhor resultado neste processo. Este 
trabalho demonstra que existe diferença em relação à fixação 
de cálcio no organismo de acordo com sua origem e outros es-
tudos apontaram resultados semelhantes (MARTIN; WOOD, 
2002; HANZLIK; FOWLER; FISHER, 2005).

A atividade física também é importante para o tratamento 
das doenças ósseas, pois quando feita de forma adequada auxi-
lia na fixação do cálcio e na formação e manutenção da matriz 
óssea (BRANCA; VALTUEÑA, 2001). Geraldes (2003) relata 
que baixos níveis de atividade física levam a um declínio na 
densidade óssea e promovem um equilíbrio negativo no balan-
ço de cálcio em poucos dias, com uma redução detectável na 
densidade óssea, podendo ser observada em poucas semanas. 
Esse efeito negativo enfatiza o risco de curtos períodos de imo-
bilização após doenças agudas ou cirurgias e explica a redução 
da densidade óssea nos indivíduos expostos à ambientes com 
gravidade zero.

Por outro lado, o excesso de atividade física estimula a ele-
vação dos níveis de glucagon, hormônios tireoidianos, corti-
sol, catecolaminas e glicocorticoides e reduz a produção de 
estrogênio, principalmente, em mulheres e indivíduos com 
restrição alimentar (FREITAS; CARVALHO, 2006). Também 
pode acarretar diminuição na captação e fixação do cálcio, 
sendo este um dos fatores que explica a redução da massa ós-
sea (PARDINI, 2001).

Todavia, a prática constante de exercícios físicos, levando 
em consideração algumas orientações básicas, é indicada para 
o tratamento das doenças ósseas (OLIVEIRA; PORTO; DI-
NIZ, 2004). Os princípios de adaptação do osso ao estresse 
mecânico podem garantir os benefícios da atividade física, de-
vendo este: ser dinâmico; ultrapassar um limiar de intensida-
de e frequência; ser relativamente breve, porém intermitente; 
impor um padrão adicional de carga aos ossos. Além disso, 
nessa situação deve-se garantir uma oferta adequada de ener-
gia e nutrientes, no qual se destaca um consumo adequado ou 
suplementar de cálcio e vitamina D, conforme as necessida-
des e as faixas etárias individuais (BORER, 2005; CADORE; 
BRENTANO; KRUEL, 2005). 

Estudo com 413 mulheres brancas, com média de idade de 
60,2 anos, residentes em São Paulo, mostrou que a atividade 
física e ingestão de cálcio foram fatores independentes de pro-
teção para a manutenção da densidade mineral óssea (FRA-
ZÃO; NAVIEIRA, 2007). Já outro trabalho realizado com 
crianças e adolescentes de ambos os sexos da Holanda (faixa 
etária entre 4 e 20 anos) apontou que a prática contínua de 
exercícios físicos e o consumo adequado de cálcio tiveram uma 
correlação positiva com a formação e manutenção da densida-
de mineral óssea (BOOT et al., 1997). Esses dados ressaltam 
que, independente da idade, a associação entre atividade física 
e consumo de cálcio é considerada um fator protetor à saúde 
óssea.

No entanto, para que a população tenha conhecimento 
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destas medidas preventivas e também importantes para o 
tratamento das doenças ósseas é necessária a intervenção de 
profissionais da saúde. Num estudo realizado por Szejnfeld e 
colaboradores (2007), com 329 médicos afiliados à Sociedade 
Brasileira de Clínica Médica, sobre tratamento e prevenção da 
osteoporose, constatou-se que 73% acreditam que a osteopo-
rose possa ser prevenida, 63% deles discutem o assunto com 
seus pacientes, contudo, 50% deles não acreditam que seus 
pacientes venham a aderir ao tratamento da doença em longo 
prazo. Estas informações sugerem a necessidade de estratégias 
educacionais efetivas para prevenção e tratamento de pacien-
tes com osteoporose e outras enfermidades ósseas. 

Associado a isso, um estudo que teve por objetivo analisar 
o conhecimento, concepções e mudanças de comportamento 
alimentar sobre osteoporose em 95 idosos universitários, com 
idade entre 60 e 86 anos, com ou sem osteoporose, observou 
que após o período de quatro meses de atividades educativas 
mais da metade do grupo reportou mudanças na dieta (CAR-
VALHO; FONSECA; PEDROSA, 2004). Estes resultados 
enfatizam a necessidade de adoção de estratégias educativas 
capazes de informar não só sobre as práticas preventivas ideais 
para a osteoporose, mas também que possam construir uma 
nova mentalidade e um novo comportamento que sejam im-
portantes para o controle da doença, principalmente no que 
concerne a uma ingestão adequada de cálcio.

3 CONSIDERAÇÕES FINAIS

O cálcio é um mineral importante para várias atividades 
metabólicas, dentre as quais se destaca o metabolismo ósseo. 
Sua ingestão adequada garante que haja formação e manuten-
ção da densidade mineral óssea. Contudo, vários fatores in-
terferem na sua absorção e excreção no organismo e também 
alguns estudos apontam que uma deficiência na ingestão deste 
mineral pode prejudicar o pico de massa óssea entre crianças 
e adolescente e reduzir a densidade mineral óssea em adultos 
e idosos.

Várias doenças ósseas podem ocorrer devido à deficiência 
de cálcio, mas a principal e mais grave é a osteoporose. No 
tratamento e prevenção das doenças ósseas pode ser recomen-
dada a ingestão de cálcio de forma suplementar e isso poderá 
ser feito através do aumento da ingestão de alimentos fontes 
deste mineral, ou ainda a partir de sais de cálcio. Associado 
a isso, enfatiza-se a necessidade de políticas educativas orien-
tando a população para adequar o consumo deste mineral e 
prevenir doenças.
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