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Introducao

A adolescéncia é um periodo de intenso
crescimento e desenvolvimento, marcado por
mudancas nas preferéncias alimentares, ques-
tionamentos dos padroes familiares, influéncia
dos grupos de amigos, pressdes e modificagoes
dos habitos de vida, fatores que fazem deste,
um periodo de risco nutricional®. As necessida-
des nutricionais sao influenciadas pela taxa de
crescimento fisico e alteracdes na composicao
corporal. Neste cenario, os aspectos nutricionais
relacionados com o crescimento fisico merecem
grande atencao, particularmente o calcio da die-
ta, uma vez que este mineral desempenha um
papel fundamental no processo de mineraliza-
¢do 6ssea?s.

Embora participe de outras funcgoes, o alvo
principal do calcio é o tecido ésseo e o denta-
rio. O osso é um tecido extremamente dinamico,

formado, sobretudo por células denominadas
osteoblastos e osteoclastos, por minerais (calcio
e fosforo) e por uma matriz organica constituida
de proteinas colagenas e ndo colagenas. Os oste-
oblastos sao derivados de células tronco pluripo-
tentes mesenquimais, que sintetizam e minerali-
zam a matriz proteica, enquanto os osteoclastos,
células grandes multinucleadas associadas as
células da linhagem hematopoiética, mondcitos
e macrofagos, promovem a reabsorcdo 6ssea,
dissolvendo o tecido mineral, liberando calcio e
fésforo no liquido extracelular. Através de suas
atuacoes, estas células mantém o tecido 4sseo
em constante processo de remodelacao*.

Quando ocorre a mineralizacao 6ssea?

Do ponto de vista fisiolégico, o tecido 6sseo,
como outros, apresenta um processo de matura-
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¢do que se estende desde as primeiras semanas
de vida embrionaria, continua a se efetivar pelo
processo de mineralizagdao durante a infancia e a
adolescéncia, quando entao, se estabiliza entre
21 e 25 anos de idade. O acréscimo no conteddo
6sseo que predomina nos anos da infancia, asso-
ciado ao crescimento esquelético é identificado
como processo de modelacao 6ssea e culmina
em aumento 6sseo global.

Quando acontece o pico

de massa 6ssea?

Em adicao a modelacgdo, os 0ssos sao redese-
nhados por remocao e acréscimo de estrutura 6s-
sea, processo também presente nesses anos, de-
nominado remodelacado’. Assim, em populacoes
pediatricas, a taxa de formacdo 6ssea supera a de
reabsorcdo, favorecendo o incremento 6sseo*”’,
enquanto que, entre os individuos adultos, ocor-
re a predominancia da remodelacao por meio de
ganho e perda de massa 6ssea®. O processo de
remodelacao 6ssea intensifica-se durante a se-
gunda década de vida, quando os adolescentes
incorporam 40% de massa 6ssea e acumulam,
até a fase tardia da adolescéncia aproximada-
mente 92% de sua massa 6ssea final. Em certo
momento, as variaveis relacionadas a resisténcia
6ssea ficam sujeitas ao acimulo de massa 6ssea
e crescimento terminal do esqueleto, sendo esse
conjunto de eventos reconhecido como pico de
massa 6ssea*’?.

Neste contexto, estudos prévios demonstra-
ram que individuos que conseguem desenvolver
um adequado pico de massa 0ssea apresentam
protecdo contra fraturas durante a adolescéncia
e, certamente, se poderia minimizar a presenca
de osteopenia/osteoporose na vida adulta’.*0,
Divulga-se que o pico de velocidade de incre-
mento de massa 6ssea, que ocorre em muitos
locais do esqueleto no final da segunda década
de vida, ndo é um processo homogéneo tempo-
ralmente em todos os sitios esqueléticos avalia-
dos. Além disso, sao reconhecidos dois fenéme-
nos distintos durante a adolescéncia, sendo um
deles o pico maximo de crescimento estatural
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(PHV), que precede o pico maximo de velocidade
do contetdo de mineral 6sseo (PVCMO) em um
a dois anos, sendo esses eventos envoltos pela
liberacao de grandes quantidades de horménios
sexuais e concomitante por um aumento impor-
tante do IGF-1213, fatores hormonais que os po-
tencializam em magnitude.

Nesse sentido, é reconhecido que o cresci-
mento fisico sofre influéncia hormonal, genética,
nutricional, psicoemocional entre outras, sendo
o meio ambiente considerado fator determinan-
te para o desenvolvimento fisico. O conhecimen-
to de cada fator interveniente é de fundamental
importancia na compreensao das mudancas ob-
servadas, particularmente durante a puberdade,
de suas possiveis variacoes e anormalidades.
Igualmente relevantes sao as alteracdes corpo-
rais e dos mais variados sistemas, tais como o
neuroendécrino, o muscular, o esquelético e o
cardiovascular, além de ser uma época de poten-
cializacao da massa 6ssea. A puberdade destaca-
-se como periodo fundamental para a aquisicao
do conteddo mineral 6sseo?*416,

Quais sao os fatores que influenciam

o ganho de massa 6ssea?

(@) ganho de massa 6ssea depende de multi-
plos fatores que se interrelacionam, tais como;
sexo, etnia, os niveis de horménios circulan-
tes que agem no processo de calcificacao e no
aumento nas dimensdes corporais; e também
0 peso, a estatura, o indice de Massa Corpérea
(IMC), os fatores genéticos responsaveis por va-
riacoes ao redor aproximadamente de 40 a 80%
nas diferencas dos ganhos do pico de massa 6s-
sea; a ingestao adequada de calcio e de vitamina
D, sintetizada por meio da ingestao e da exposi-
¢do aos raios solares; e a sobrecarga mecanica
imposta ao esqueleto por meio de atividades fi-
sicas#2°. Neste cenario, a compreensao dos me-
canismos envolvidos no depdsito mineral dsseo
e em sua resisténcia, especialmente durante os
anos de intenso crescimento fisico na infancia e
adolescéncia, pode indicar respostas relaciona-
das ao desenvolvimento de uma massa 6ssea de
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qualidade, que resulta em melhor qualidade na
vida adulta, bem como, durante o envelhecimen-
to da populacao, por meio da potencializacao de
uma vida digna, do ponto de vista da autonomia,
da independéncia e da capacidade fisica?'. De-
tectada alguma disfuncao entre estes fatores é
possivel realizar intervencbes precoces com o
intuito de prevenir o aparecimento de quadros
de osteopenia/osteoporose. Embora os quadros
clinicos mais graves dessas doencas se manifes-
tem predominantemente entre os idosos, sua
predisposicao tem inicio na infancia e na ado-
lescéncia??, portanto a prevencao deve ocorrer
principalmente durante as duas décadas iniciais
da vida.

Silva e colaboradores avaliaram a densidade
mineral 6ssea (DMO) e o contetido mineral 6sseo
de 87 adolescentes saudaveis e eutréficos do
sexo masculino, residentes em Botucatu (SP, Bra-
sil), e demonstraram incrementos com o avancgar
daidade, revelando diferencas estatisticas signi-
ficativas a partir de 14 anos, bem como, quando
eles atingiam estagios mais evoluidos de matu-
racao sexual, em estagio G4 pelos critérios pro-
postos por Tanner. Considerou-se esses momen-
tos assinalados como os periodos criticos para
o incremento da massa 6ssea em adolescentes
brasileiros do sexo masculino®9.23,

Estudo com caracteristicas semelhantes foi
desenvolvido por Moretto e colaboradores com
foco especifico no sexo feminino na faixa etaria
entre 10 e 20 anos incompletos?4. Os resultados
demonstraram que a DMO de 101 adolescentes,
em todos os trés locais avaliados (regido lombar,
fémur proximal e corpo total) foram crescentes
das menores para as maiores idades, sendo que
as diferencas significativas surgiram quando es-
sas meninas apresentavam 13 e 14 anos ou quan-
do atingiam o estagio M3, de desenvolvimento
mamario proposto por Tanner. Foram considera-
dos os critérios de inclusao: ter IMC adequado
para o sexo e para a idade (entre o 5° e 0 95°
percentil, elaborados pelo Centers for Disease
Control and Prevention®®) e nao apresentar qual-
quer condicao patolégica e todos indicaram die-
tas que incluiram alimentos lacteos, bem como
fontes de vitamina D. Esses critérios balizaram
os primeiros indicadores da populacdo brasilei-

ra com relagao ao impacto do crescimento fisi-
co e da maturacdo pubertaria em adolescentes
de ambos os sexos, saudaveis e eutréficos. Os
resultados destacam a janela de oportunidades
quanto ao ganho de massa 6ssea nos periodos
maturacionais citados. O reconhecimento pré-
vio dos efeitos inerentes ao crescimento fisico
e a maturagao biolégica sobre a massa 6ssea é
fundamental para o passo seguinte relacionado
ao impacto da ingestao recomendada do calcio
sobre o processo de mineralizacdo do esqueleto
em crescimento.

Efeito da ingest3ao de calcio

sobre desenvolvimento 6sseo
em nos grupos pediatricos

A literatura divulga que, dentro de niveis
adequados e saudaveis de IMC, observa-se uma
correlacdo positiva entre esse indicador e a
DMO. As criangas mais obesas apresentam maior
incidéncia de fraturas. Por outro lado, doencas
que se caracterizam pela perda grave de peso,
como anorexia nervosa, ilustram os efeitos de-
letérios da desnutricao sobre a massa 6ssea de
adolescentes?¢. Confirmando estes achados, es-
tudo que avaliou a massa 6ssea de 292 adoles-
centes anoréticas entre 12 e 20 anos demons-
trou menor DMO tanto na coluna lombar quanto
na area total do quadril quando comparadas as
90 adolescentes do grupo controle?’.

Em adolescentes com excesso de peso, os
efeitos da obesidade sobre a massa 6ssea e sua
relacdo com marcadores bioquimicos de remo-
delacdo 6ssea nao eram totalmente elucidados.
Em estudo realizado por Dimitri e colaborado-
res (2011)%, avaliou-se 103 criancas entre cin-
co e 16 anos, divididas em dois grupos, um com
52 criangas com obesidade grave e outro com
51 criancas eutréficas chamado de grupo contro-
le. Aincidéncia de fraturas foi mais comum entre
0 grupo com excesso de peso quando compara-
do aos seus controles eutréficos, indicando que
talvez esses pacientes com excesso de massa
gordurosa tivessem uma menor massa 0ssea e,
portanto ossos mais frageis.
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Em estudo recentemente divulgado, de-
monstrou-se que adolescentes com obesidade
grave (IMC> 99° percentil) apresentavam redu-
¢do de sua massa 6ssea, avaliada por densito-
metria 6ssea, por atenuacao de raio X de dupla
energia (DXA), quando comparada a massa 6ssea
obtida entre adolescentes com sobrepesos?’.
Para investigar o impacto do excesso de gordu-
ra corporal sobre a remodelacdo 6ssea de ado-
lescentes sobrepesos, obesos e com obesidade
grave de acordo com sexo foi realizada a DXA e
a dosagem de biomarcadores 6sseos de forma-
¢do e reabsorcao 6ssea. De posse dos resultados,
os autores concluiram que o excesso de gordura
corporal provocou um impacto negativo em re-
lacdo ao comportamento dos marcadores 6sseos
no sexo feminino, pois quanto maior o percen-
tual e a massa de gordura, menores foram os va-
lores dos biomarcadores de remodelacao 6ssea.
Adicionalmente, estudo de revisao de literatura
sinalizou o impacto negativo da sindrome meta-
bélica sobre a DMO de adolescentes®.

Diante do exposto, evidenciou-se que os
desvios nutricionais por excesso, como quadros
de obesidade, ndo ofereceram quaisquer bene-
ficios adicionais em termos de formacdo 6ssea
nessa fase da vida, indicando inclusive um com-
prometimento da massa 6ssea avaliada nesses
individuos®.

O estilo de vida ativo tem impacto

sobre o incremento de massa 6ssea
durante a adolescéncia?

e

E reconhecido que o tecido ésseo sofre alte-
racoes de acordo com as exigéncias funcionais
que lhe sao impostas, tanto as relacionadas ao
uso, como ao desuso>’. Particularmente em situ-
acoes de exercicio fisico, a resposta 6ssea pode
ser gerada por excesso de peso corporal, princi-
palmente quando esse se relaciona a massa ma-
gra’?34 como resultado da forga gravitacional, ou
forcas de tensao e compressao que geram mu-
dancas significativas na sua microarquitetura3>37.
Logo, o exercicio fisico impoe forcas externas e,
quando intensas, estas submetem o tecido 6sseo
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a deformacao elastica, retornando a sua configu-
racao histolégica quando cessado o estimulo32.
Assim, o efeito anabélico do exercicio fisico so-
bre o tecido 6sseo ja esta consolidado e se evi-
dencia em multiplos estudos na literatura3*37-3°.
Os ossos quando expostos a cargas mecanicas
externas como tensdo, tragdao, compressao ou
torcao geram o conhecido efeito piezoelétrico,
caracterizado pela polarizacao elétrica produzi-
da por certos materiais como moléculas e cris-
tais quando submetidos a deformagcao mecani-
ca353840-42 Fssa deformacdao modula a atividade
celular, aumentando o transporte de nutrientes
e a proliferacdo osteoblastica’>*® de forma que
a resposta adaptativa 6ssea depende da magni-
tude da carga e frequéncia impostas, e quando
repetida regularmente, desencadeia efeito oste-
ogénico3842, Nesse cendrio, o exercicio fisico tem
recebido muita atencdao da comunidade cientifi-
ca internacional, devido ao seu efeito de incor-
porar massa 0ssea e, por isso, tem sido reconhe-
cido como um agente osteoprotetor34243,

Assim, é notavel que o periodo de modela-
gem na infancia e adolescéncia***3 é extrema-
mente relevante, quando o pico de velocidade
da massa 6ssea estd para ser atingido?4445. O
pico de crescimento durante a puberdade é na-
turalmente um potente estimulo a massa 6ssea,
e como este periodo combina alteracdes hormo-
nais profundas, como aumento nos esteroides
sexuais e fatores de crescimento (GH/IGF-1); es-
tes impulsos hormonais tém reflexo no aumento
das dimensdes do corpo, na maturacgao biolégica
e no incremento significativo da DMO*“?46, Este
momento biolégico especial e exclusivo de in-
tenso crescimento também é favorecido pela
maior absor¢ao do calcio*’ e que associado a in-
gestao adequada do mineral e exercicios fisicos
regulares podem ser determinantes no armaze-
namento 6timo do capital mineral 6sseo*° e por
consequéncia menor risco de quadros osteopé-
nicos ou osteoporéticos na vida futura“®.

O efeito de atividades fisicas que suportam
o peso corporal sobre a massa 6ssea de criancas
e adolescentes foi relatada por pesquisadores
alemaes em um estudo meta-analitico. Os resul-
tados dos 27 estudos incluidos na meta-analise
demonstraram que programas de exercicios es-
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truturados com diferentes tipos de carga externa
sdo capazes de potencializar tanto o contetddo
mineral 6sseo como a densidade mineral 6ssea
areal®.

O efeito osteogénico do exercicio fisico du-
rante os anos criticos da adolescéncia na cons-
trucdao de maior massa 6ssea tem estimulado
muitas investigacées neste sentido*+*°. Diante
disso, recentemente foi divulgado estudo com
121 atletas adolescentes do sexo masculino
com média de idade de 13 anos, que demons-
trou o forte impacto gerado pelas atividades
esportivas de futebol sobre a DMO na area do
fémur proximal, quando comparados com ci-
clistas, nadadores e grupo controle®. Se por um
lado, investigacbes com atletas adolescentes
tém demonstrado de forma consistente o efei-
to positivo das cargas mecanicas aplicadas aos
0550s2?3; por outro, mais raras sao as pesquisas
relacionadas a grupos ndo atléticos durante a
adolescéncia. Assim, recebe destaque um in-
teressante estudo de intervenc¢do longitudinal
durante seis anos na Suécia°*. Os pesquisadores
propuseram um aumento no volume semanal
das aulas de Educacao Fisica para 200 minutos
em um grupo de 417 meninas e 500 meninos
no grupo experimental, e 835 meninas e 869
meninos no grupo controle, todos pré-puberes
entre sete e nove anos. As aulas tiveram inten-
sidade moderada e envolveram jogos com bola,
corridas, saltos e atividades esportivas, todos
os periodos sob supervisao dos professores de
Educacdo Fisica. Os resultados mostraram que
nao s6 a massa 6ssea, mas também a estrutura
0ssea foi influenciada positivamente pela ati-
vidade fisica moderada e regular. Observou-se
um aumento da DMO no grupo experimental
quando comparado com o grupo controle em
ambos 0s sexos, com maior magnitude entre
as meninas®*. De forma similar, criancas negras
da Africa do Sul também pré-puiberes (9,7 + 1,1
anos) foram submetidas a 20 semanas de ativi-
dades fisicas envolvendo deslocamento, jogos
e saltos em duas sess6es semanais de 45 minu-
tos (grupo exercicio n=12) e respectivo grupo
controle (n=10) que manteve as atividades co-
tidianas normalmente. A DMO foi analisada por
densitometria de corpo total e por tomografia

computadorizada quantitativa periférica na re-
gido da tibia para investigar a densidade, a es-
trutura 6ssea local e forca 6ssea. Os resultados
indicaram aumento de 4% na DMO volumétrica,
na DMO areal e forca 6ssea no grupo exercicio
quando comparado com o controle. Além disso,
0 grupo exercicio apresentou DMO 38% maior
do que o grupo controle na regiao da tibia, com
a maior alteracdo na circunferéncia do perios-
teo e maior espessura cortical da tibia em rela-
cdo ao grupo controle. A concentracdo de NTX,
um biomarcador de reabsorc¢ao 6ssea, foi menor
no grupo experimental ap6s a intervencdao em
relacdo aos controles. Os pesquisadores desta-
caram a resposta benéfica tanto ao o0sso trabe-
cular como ao cortical das criancas e sustentam
a recomendacao para intervenc¢oes desta natu-
reza para a salide 6ssea*?.

Assim, para populacdes pediatricas exis-
te efeito positivo para a massa 6ssea durante o
crescimento fisico, tanto entre criangas e ado-
lescentes atletas como entre aqueles que prati-
cam atividades fisicas esportivas ou recreativas
no cotidiano. O impacto das atividades promove
incorporacao de capital 6sseo durante este peri-
odo singular de incremento 6sseo. Assim, inter-
venc¢oes simples com exercicios fisicos na infan-
cia geram um aumento anual de 0,6% a 1,7% na
massa 6ssea e este efeito persiste na idade adul-
ta podendo ter implicagdes substanciais para a
prevencao da osteoporose>s.

Quais s3o as recomendacoes

daingestao de Calcio?

A ingestdo de calcio por criangas e adoles-
centes é um assunto que tem recebido atencao
por parte de muitas Sociedades Pediatricas, ten-
do sido divulgado recentemente no National
Osteoporosis Foundation’s Position Statement?
indicando a partir de uma revisao sistematica da
literatura que entre multiplos fatores implicados
com a mineralizacao 6ssea, a ingestao dietética
de calcio foi identificada como forte evidéncia,
na participacdao do processo de mineralizacao
(nivel de evidéncia A).
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Além desse nutriente, para evitar deficiéncias
classicas, deve haver um suprimento adequado
de energia, proteina e minerais, como fésforo,
magnésio, zinco, cobre e vitamina C, que devem
ser adquiridos por meio do equilibrio de fontes
alimentares, além da adequacao de vitamina D,
que é sintetizada por meio da ingestao e da ex-
posicao aos raios solares*+. O reconhecimento da
acdo dos fatores nutricionais sobre o ganho de
massa 6ssea conduz a possibilidade de interven-
¢do precoce, com o intuito de prevenir o apare-
cimento de quadros de osteopenia/osteoporose.

Na puberdade, as recomendagbes para a me-
Llhor absorc¢do de célcio apoiam-se no fato que um
excelente balanco pode ser alcancado quando a
oferta é de aproximadamente 1300mg/dia, sen-
do esta a quantidade de ingestdo preconizada,
de acordo com a Dietary Reference Intakes (DRI)>®,
para adolescentes de ambos os sexos**. A ab-
sorcao de calcio por meninas afrodescendentes
foi descrita como mais eficiente, frente a dados
provenientes de adolescentes caucasianas, po-
dendo inclusive atingir um pico de massa 6ssea
mais elevado do que as caucasianas, mesmo que
com ingestao de niveis menores de calcio. Entre-
tanto, a recomendacdo de ingestdao é uniforme,
independente da etnia. Em producdo cientifica
desenvolvida no Brasil, fica evidente que a inges-
tao de calcio por adolescentes em nosso pais se
situa em niveis aquém daqueles recomendados,
observado em um amplo estudo de base escolar,
denominado Estudo de Riscos Cardiovasculares
em Adolescentes (ERICA)%S, que incluiu respos-
tas a um recordatério alimentar de 24 horas ob-
tido em 73.160 adolescentes entre 12 e 17 anos,
distribuidos pelas cinco regides do pais em 124
cidades. Os resultados foram desalentadores,
ja que entre as meninas obteve-se 99% de ina-
dequacado de ingestdo de calcio, sendo a inade-
quacao estimada segundo a Necessidade Média
Estimada (Estimated Average Requiment - EAR).
Entre os adolescentes do sexo masculino a ina-
dequacao foi pouco menor quando confrontada
a observada entre elas, entretanto, ainda alar-
mante, variando de 94 a 97%, dependo da regiao
analisada. A conclusao deste estudo foi que nos
Gltimos cinco anos houve uma piora no consumo
desse e de outros micronutrientes, resultante de
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uma inadequacao do consumo alimentar, uma
vez que os adolescentes apresentam preferéncia
por alimentos ultraprocessados em detrimento a
alimentos considerados saudaveis®. Resultados
desse estudo reforcam a necessidade da implan-
tacdo e implementacao de programas de educa-
¢ao em saulde nas escolas e, também, da inclusao
de aspectos relacionados a uma boa alimentacao
durante o periodo da adolescéncia, no momento
das consultas pediatricas. Observam-se certos
impedimentos entre os adolescentes que os com-
prometem a atingir uma excelente saldde 6ssea.
A maior causa de inadequacdo da ingestao desse
mineral é o declinio geral da ingestao de latici-
nios durante esses anos. Muitos adolescentes nao
tomam leite por varias razées; alguns sao into-
lerantes, ndo apreciam o gosto ou consideram o
leite “bebida de crian¢a” e na maioria dos casos
ha substituicao por outros tipos de bebidas, como
sucos, refrigerantes e bebidas energéticas®*. Re-
sultados divulgados pela POF 2008-20097, reve-
laram que as adolescentes consumiram 521,7mg/
dia calcio e os adolescentes 565,7 mg/dia entre
10 e 18 anos, situacdo que é confirmada ou se
apresenta discretamente menos comprometida,
quando comparados com outros estudos realiza-
dos em localidades especificas e pontuais desse
pais e, em outros estudos, mesmo que sejam de
base populacional®“. Caso a ingestao seja inferior
a recomendada pela DRI*4, a retencao de calcio
pelo esqueleto ficara prejudicada e, consequen-
temente, o conteddo mineral 6sseo se apresenta-
rd em condicdo abaixo da ideal, podendo favore-
cer a ocorréncia de fraturas entre adolescentes.
Porém, ndo ha davida que a prevaléncia de ina-
dequacao por esse recorte etario é preocupante.
Além desses impedimentos pessoais, observa-se
que a baixa ingestao de calcio se relaciona a um
menor nivel educacional do chefe da familia, as-
sim como, entre adolescentes componentes de
familias com menor renda per capita®.

Diante dessas informacdes, ndo ha ddvida
que uma ingestao adequada de calcio durante a
adolescéncia favorecera uma melhor absorcao,
avaliada pela taxa de absorcao e digestibilidade,
apresentando como resultado uma retencao ade-
quada. Durante a puberdade, o organismo lanca
mao de mecanismos que aumentam a absorcao de
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calcio, determinando-se que durante o Pico Ma-
ximo de Incremento do Conteddo Mineral Osseo
(PIBMC), os meninos retém mais de 282mg/dia e

... continuacdo

Alimentos

Peso (g) Calcio (mg)

Sardinha sem pele 100 84
as meninas, por volta de 212mg/dia de calcio*’. Beterraba cozida 72 82
Lei derivad .. . - Feijdo cozido 127 64
eite e seus derivados, queijos e iogurtes sao [y o e e 2 120 54
considerados boas fontes de calcio, seja pela Folhas de mostarda cozida 70 51
proporcao desse mineral presente nesses ali- |Amendoim 72 50
mentos, como pela sua biodisponibilidade. Para | Quiabo cozido 92 50
que ocorra um adequado nivel de absorcdo in- | 23tsichade peru/frango g0 4k
testinal de calci ‘tamina D ¢ l Ameixas secas 85 43
es ma_ e c_a cio, a vi ammf] a[:.>resen. a pape Brécolis cozido 85 42
essencial, seja na manutencao da integridade do || aranja 92 38
esqueleto, assim como na homeostase do calcio. | Folhas de alface 56 38
Além dela, entre os facilitadores da sua absor- | Vagem de ervilha cozida 80 35
cdo, cita-se a lactose e caseinofosfopeptideos, —[1Mamao : 140 34
ue se formam no intestino delgado, no ileo Levedo de cerveja 16 35
q o _ ) J o ! Abébora cozida 123 32
apo6s ingestao de leite, durante a digestao da P30 branco 30 12
caseina. Os caseinofosfopeptideos participam | Aipo cozido 75 31
da absorcao passiva do calcio, independente da | Espinafre cru 30 30
presenca de vitamina D. Repolho roxo cozido 75 27
Puré de batata 105 27
As Diretrizes com as recomendacdes de in- Suco de tomate natural 242 27
gestdo diaria de calcio (RDA) sugerem que, pelo | Suco de laranja 248 26
® 0 2 P3o de trigo 24 26

menos 97% das criancas e adolescentes sauda- .

. L ) . Ovo cozido 48 - 50 25
veis atingirao suas necessidades diarias, caso as  [Eouve-de-bruxelas 78 2%
recomendacdes sejam assumidas. O limite supe- [ Suco de ameixa 192 23
rior toleravel sugerido é de 3000mg/dia*>. Feijdo preto cozido 86 23

Amora preta fresca 72 23
Resta apontar que outros alimentos podem Suco de uva 253 23
complementar a oferta de calcio como alguns ve- Repolho verde cozido 75 23
getais verdes escuros, como a couve, e alguns pei- | Cereja doce fresca 145 22
xes, como a sardinha e salmao, além de mariscos. Morango fresco - 152 21
Chocolate sem acicar 28,4 21
Manga 207 21
Fontes de Calcio IGiwi 76 20
. o Aclcar branco 25 20
Alimentos Peso (g) Calcio(mg) NG 56 20
logurte com baixo teor de gordura | 245 488 Cenoura crua 72 19
Leite desnatado 245 300 Ervilha verde cozida 80 19
Leite integral 244 290 Mingau de aveia 234 18
Queijo suico 28,4 272 Pera 166 18
Queijo provolone 28,4 214 Uva 160 18
Queijo cheddar 28,4 204 Mel3o cantaloupe 160 18
Améndoas 78 183 Molho de tomate enlatado 123 17
Queijo cottage 28,4 153 Repolho verde cozido 35 16
Espinafre cozido 95 140 Suco de abacaxi 125 14
Tofu 124 138 Ervilha verde partida 98 14
Avelas 68 127 Batata assada sem casca 122 13
Castanha-do-Brasil (ou do-para) 70 123 Abacate 100 11
Feijao de soja cozido 86 119 Maca sem casca 138 10
Couve cozida 90 100 Broto de feijao cozido 62 7
Sorvete de creme 66 85 Banana 118 7
\Melado 41 84 ) \Gérmen de trigo 14 6,4
continua... Fonte: Biodisponibilidade de Nutrientes — Cozzolino (2009)59
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E como proceder em relacao aos

adolescentes com intolerancia a
lactose?

Para os adolescentes que apresentam intole-
rancia a lactose, deve-se recomendar leites sem
lactose e consumir alimentos fortificados com
calcio, como os cereais e o leite de soja e tofu.

Ha alimentos que reduzem

a absorcao de calcio?

E amplamente reconhecido que apenas a
avaliacdo da quantidade consumida de calcio
ndo é suficiente, quando se deseja adequar nu-
tricionalmente uma dieta para otimizar a forma-
¢do 6ssea. As fibras, o acido oxalico e fitico pre-
sentes em alguns alimentos, se ligam ao calcio
reduzindo sua absor¢cdao. Como exemplo desses
alimentos, cita-se o espinafre, rico em acido oxa-
lico e produtos de graos integrais e farelo de tri-
g0 que possuem elevada concentracao de acido
fitico. Essa interferéncia deixa de ser importante
ou capaz de causar danos nutricionais, caso as
pessoas consumam alimentos variados.

Outro ponto importante discutido é a as-
sociacao do leite com outros alimentos e a re-
ducdo na disponibilidade do calcio. Sobre este
aspecto, Gobbo Nogueira e Canniatti-Brazaca®
realizaram estudo experimental para observar
a disponibilidade de calcio em varias situacoes,
nas quais comparavam o leite integral e desnata-
do a varias outras analises em misturas de leite
acrescido com banana, mac¢a e outras frutas e,
leite com achocolatados, simulando as formas
de oferta destes alimentos para criancas e ado-
lescentes em nosso pais. As amostras compostas
por misturas de leite integral e leite desnatado
com achocolatado em pé apresentaram maiores
quantidades de calcio disponivel por porcao de
200mL. As misturas com banana, mamao, maca
com e sem casca também apresentaram boa
disponibilidade de calcio. Em termos de calcio
dialisado nao foi verificada interferéncia da pre-
senca da casca na mistura. Em suma, preparacgoes
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de leite integral ou desnatado com frutas e acho-
colatado demonstraram boa disponibilidade de
calcio, podendo ser op¢bes para variagao na die-
ta. Por outro lado, a ingestao de chocolates na
dieta demonstrou resultados preocupantes na
avaliacdao da massa 6ssea de mulheres idosas,
pela realizacdo de densitometria 6ssea e por to-
mografia quantitativa periférica e ultrassonogra-
fia de calcaneo®!. Os resultados demonstraram
que, aquelas que ingeriam chocolate todos os
dias frente as que consumiam uma vez por se-
mana, apresentavam 3,1% menos massa 0ssea
de corpo total. Entretanto, elas também pesa-
vam menos e tinham menor IMC, o que poderia
ser considerado um fator confundidor. Assim, os
autores recomendavam a realizacdo de outros
estudos, preferencialmente longitudinais, que
avaliassem outras faixas etarias.

Adicionalmente é necessario investigar a in-
teracdo do calcio com outros nutrientes, como
proteina, sédio, potdssio e fésforo®2¢4. A inges-
tdo proteica elevada promove declinio da osteo-
calcina sérica, o que sugere uma reducao conco-
mitante no turnover 6sseo, gerando importantes
alteracdes na deposicao 6ssea em adultos®. Esse
comprometimento ocorre em fun¢do da maior
excrecao de calcio urinario, resultante de maior
reabsorcao 6ssea®. Porém, a participacdo isolada
daingestao proteica sobre a mineralizacao 6ssea
tem sido dificil de avaliar e poucos estudos es-
tao direcionados a faixa etaria do adolescente.

Dawson-Hughes & Harris®® ressaltam que a
alta ingestdo proteica pode afetar a absorcao
intestinal de calcio, todavia, dados provenien-
tes da literatura ainda sao contraditérios. Cor-
roborando com estes achados, evidéncia atual a
partir de revisao sistematica com meta-analise
nao demonstrou efeitos adversos da ingestao de
proteinas sobre a salide 6ssea®”. Em relacao aos
outros nutrientes e suas atuacdes diante da mi-
neralizacao 6ssea, ha poucos relatos na literatu-
ra. No caso do potassio e do magnésio, sua agao
na preservagao do conteiddo mineral 6sseo, em
mulheres idosas, talvez seja decorrente da ma-
nutencdo de uma alcalose metabélica moderada,
seguida de excre¢do diminuida de calcio urina-
rio, resultando em balanco positivo de calcio®¢8,
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Em adultos, a ingestao de sédio é conside-
rada um fator de risco para a perda urinaria de
calcio, e para a reabsorcao de calcio 6sseo. No
entanto, poucos estudos tém relatado o papel
desse micronutriente sobre a mineraliza¢ao 6s-
sea de criancas e adolescentes, muitos deles ndo
encontrando associacdo entre o sédio urinario e
a massa 6ssea, sugerindo uma diferenca entre a
modelacdo 6ssea prdpria da crianca e a remode-
lacdo 6ssea do adulto®.

Outro aspecto que merece destaque é a in-
gestao de refrigerantes, particularmente por
esse ser um habito dietético comum, durante a
infancia e adolescéncia. A teoria de que a sau-
de 6ssea é comprometida pelos niveis de cafei-
na contida nos refrigerantes, por aumentarem a
excrecao de calcio, ainda nao esta comprovada
cientificamente®. Entre os refrigerantes dispo-
niveis no mercado, os produtos a base de cola
sao 0s que acarretam maiores comprometimen-
tos a massa 0ssea, por estarem fortemente asso-
ciados a reducao da densidade mineral 6ssea e
ao aumento do risco de fraturas?’°.

A ingestao de bebidas dessa natureza pode
contribuir para a hiperfosfatemia, ocasionando
inibicao da diidroxivitamina D, gerando hipocal-
cemia, pelo grande aporte de fosfato e hidrogé-
nio em sua composicao®. A ingestao diaria de
fésforo, recomendada para criancas de zero a
6 meses, é de 100mg/dia; de 7 a 12 meses, de
275mg/dia e de 10 a 18 anos, de 1250mg/dia’*

O leite humano contém 14mg de fosfato a
cada 100g, e sua relagdo Ca:P é de 2,3:1; ja no lei-
te de vaca, a proporcao é de 1,3:1. Os refrigeran-
tes que contém acido fosférico (colas) possuem
uma concentracdo de fosfato de até 18mg/dL e,
praticamente, auséncia de calcio, o que facilita a
absorcdo do fosfato. E importante ressaltar que
a avaliagdo dietética do calcio e do fosforo deve
ser vista de forma integrada, uma vez que os es-
tudos indicam que o consumo de refrigerantes é
inversamente proporcional a ingestao de bebi-
das lacteas.

Rampersaud e colaboradores’? destacam
o alto consumo de refrigerantes por criancas e
adolescentes nos Estados Unidos e Harnack e

colaboradores’®, acompanhando 1810 criancas
e adolescentes entre 2 e 18 anos, evidenciaram
um maior consumo de refrigerantes pelos ado-
lescentes, quando comparados as criancas com
idade inferior a 10 anos, confirmando um dese-
quilibrio na relacao calcio/fésforo que favorece
o aporte de fésforo. Contrapondo-se aos efei-
tos desse mineral sobre a excre¢dao de calcio, a
literatura aponta como sendo essa de pequena
monta e, assim, estudos sugerem que os efeitos
evidenciados provavelmente se associam a re-
ducdo da ingestao de leite em favor do consumo
excessivo de refrigerantes pelos adolescentes.’

Suplementos Dietéticos

As duas principais formas de suplementos
sao o carbonato e citrato de calcio. O primeiro
apresenta valores para aquisicao mais baixos e,
como recomendacao deve-se utilizar juntamen-
te com a ingestao de alimentos para que ocorra
a maior absorcao. Em relagao ao citrato, pode ser
administrado com ou sem alimentos, mas é mais
caro. Nas apresentacoes, o percentual represen-
tado pelo calcio é de 40% do “"peso” indicado
nos suplementos que contenham carbonato de
calcio e, de 21%, naqueles contendo citrato.
Outras formas de suplementos podem ser en-
contradas, como, gluconato, lactato e fosfato de
calcio. Aos sucos de fruta aos quais foram acres-
cidos calcio, normalmente as industrias adicio-
nam sobre a forma de citrato.

Situacoes especiais

|mportante também alertar sobre as neces-
sidades de calcio aumentadas durante o periodo
da gestacdo e lactacdo, uma vez que a adoles-
cente gravida precisa obter uma adequada ali-
mentacao que favoreca seu préprio crescimento,
ainda em evolucdo, e simultaneamente o desen-
volvimento adequado de seu concepto.

Pesquisa realizada pelo IBGE (2012) demons-
trou que, no Brasil, 28,7% dos adolescentes de
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13 a 15 anos de idade ja possuem vida sexual
ativa. A taxa de gravidez, nimero de nascimen-
tos para cada mil meninas, era de 20,9 no ano
2000, caindo para 17,7 em 2011. Embora tenha
caido a taxa de fecundidade de adolescentes,
ela ainda se mantém muito acima do desejavel.
Dados do Ministério da Saide de 2009 mostram
que 2,8% das meninas entre 12 e 17 anos ja ti-
veram filhos’>.

A essas adolescentes deve-se enfatizar a
necessidade de oferecer uma boa orientacao
alimentar que favoreca a ingestao de calcio du-
rante a gravidez e periodo de lactacdo, além de
suplementa-las com esse micronutriente, caso a
ingestao seja inadequada, protegendo a saude
da mae e filho’¢. O foco da atual recomendacdo
relaciona-se a massa 6ssea, entretanto, parece-
-nos importante ressaltar que a literatura repor-
ta que o aumento da ingestao de calcio e sua
suplementacao durante a gestagao teria atuagao
sobre a reducdo na incidéncia de doencas hiper-
tensivas gestacionais e pré-eclampsia’’’8.

Recomendacoes aos Pediatras

* Fique atento as condicoes clinicas de seu pa-
ciente adolescente e a sua ingestdo de calcio,
lembrando que ele esta em processo de cres-
cimento fisico acelerado.

* Verifique a possibilidade de ocorréncia de
deficiéncia de vitamina D. Utilize o Guia Pra-
tico de Atualizacdo do Departamento Cienti-
fico de Endocrinologia, Hipovitaminose D em
pediatria: recomendacdes para o diagndstico,
tratamento e prevencao, disponivel no site da
Sociedade Brasileira de Pediatria, dezembro

de 2016. http://www.sbp.com.br/src/uploa-
ds/2016/12/Endcrino-Hipovitaminose-D.pdf

* Aproveite o momento da consulta para orien-
ta-los quanto a adequacdo do consumo de
alimentos saudaveis e balanceados e, da im-
portancia da reducao do consumo de refrige-
rantes e sucos industrializados, estimulando
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e recomendando a ingestdao de leite e seus
derivados (iogurtes, queijos).

Estimule o aumento do consumo de alimen-
tos ricos em calcio particularmente aque-
les que apresentem boa biodisponibilidade,
como também de alimentos fortificados.

A prescricao de suplementos de calcio pode
ser realizada, entretanto, é necessario se pau-
tar sobre as condicoes e necessidades clinicas
de seus pacientes. Para adolescentes sauda-
veis se observa uma lacuna de posicionamen-
tos oficiais relativa as necessidades de suple-
mentacao medicamentosa de calcio.

Aproveite o momento da consulta para incen-
tivar seus pacientes a aumentarem o nivel de
atividade fisica habitual, com atividades ao
ar livre, que adotem um estilo de vida sau-
davel com caminhadas, corridas e ciclismo
as quais colaboram para o aumento da massa
6ssea, com atividade média a vigorosa dia-
ria por sessenta minutos, além de diminuir o
tempo em frente a telas de computadores e
telefone.

O incremento de massa 6ssea durante o pe-
riodo da adolescéncia pode ser otimizado a
partir de exercicios fisicos sistematizados que
envolvam o deslocamento do corpo, como
corridas, tracao e compressao muscular como,
por exemplo, atividades esportivas, tais como
futebol, handebol, voleibol, basebol, ténis e
outras.

Incentive as praticas sistematicas para a in-
corporacao de habitos saudaveis e preferen-
cialmente supervisionados por um profissio-
nal de Educacao Fisica.

Referende para uma consulta com nutricio-
nista habilitada, participante de equipe mul-
tiprofissional e para um acompanhamento pe-
riédico a respeito das mudancas nutricionais,
dos habitos alimentares objetivando uma
adequacao da ingestao de calcio em relagao
as diferentes fases do crescimento e desen-
volvimento fisico durante o periodo da ado-
lescéncia.
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Recomendacoes aos adolescentes

e seus familiares

Sugere-se estimula-los quanto a reflexao so-
bre as orientacdes fornecidas e alteracao de
alguns habitos de vida, tais como medidas
que possam resultar em beneficios a satde
Ossea atual e futura, como a pratica de ati-

vidade fisica regular, alimentacdo saudavel
e adequada para cada estagio de seu desen-
volvimento pubertario, suprindo as necessi-
dades energético proteicas e minerais, bem
como orientando quanto a ingestao adequada
de calcio, exposicao solar, ingestao ou suple-
mentacao de vitamina D, medidas essenciais
para o bom desenvolvimento esquelético e
equilibrio do metabolismo 6sseo.
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