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Introdução

A adolescência é um período de intenso 
crescimento e desenvolvimento, marcado por 
mudanças nas preferências alimentares, ques-
tionamentos dos padrões familiares, infl uência 
dos grupos de amigos, pressões e modifi cações 
dos hábitos de vida, fatores que fazem deste, 
um período de risco nutricional1. As necessida-
des nutricionais são infl uenciadas pela taxa de 
crescimento físico e alterações na composição 
corporal. Neste cenário, os aspectos nutricionais 
relacionados com o crescimento físico merecem 
grande atenção, particularmente o cálcio da die-
ta, uma vez que este mineral desempenha um 
papel fundamental no processo de mineraliza-
ção óssea2,3.

Embora participe de outras funções, o alvo 
principal do cálcio é o tecido ósseo e o dentá-
rio. O osso é um tecido extremamente dinâmico, 

formado, sobretudo por células denominadas 
osteoblastos e osteoclastos, por minerais (cálcio 
e fósforo) e por uma matriz orgânica constituída 
de proteínas colágenas e não colágenas. Os oste-
oblastos são derivados de células tronco pluripo-
tentes mesenquimais, que sintetizam e minerali-
zam a matriz proteica, enquanto os osteoclastos, 
células grandes multinucleadas associadas às 
células da linhagem hematopoiética, monócitos 
e macrófagos, promovem a reabsorção óssea, 
dissolvendo o tecido mineral, liberando cálcio e 
fósforo no líquido extracelular. Através de suas 
atuações, estas células mantêm o tecido ósseo 
em constante processo de remodelação4.

Quando ocorre a mineralização óssea?

Do ponto de vista fi siológico, o tecido ósseo, 
como outros, apresenta um processo de matura-
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ção que se estende desde as primeiras semanas 
de vida embrionária, continua a se efetivar pelo 
processo de mineralização durante a infância e a 
adolescência, quando então, se estabiliza entre 
21 e 25 anos de idade. O acréscimo no conteúdo 
ósseo que predomina nos anos da infância, asso-
ciado ao crescimento esquelético é identifi cado 
como processo de modelação óssea e culmina 
em aumento ósseo global.

Quando acontece o pico 
de massa óssea?

Em adição à modelação, os ossos são redese-
nhados por remoção e acréscimo de estrutura ós-
sea, processo também presente nesses anos, de-
nominado remodelação3. Assim, em populações 
pediátricas, a taxa de formação óssea supera a de 
reabsorção, favorecendo o incremento ósseo4-7, 
enquanto que, entre os indivíduos adultos, ocor-
re a predominância da remodelação por meio de 
ganho e perda de massa óssea8. O processo de 
remodelação óssea intensifi ca-se durante a se-
gunda década de vida, quando os adolescentes 
incorporam 40% de massa óssea e acumulam, 
até a fase tardia da adolescência aproximada-
mente 92% de sua massa óssea fi nal. Em certo 
momento, as variáveis relacionadas à resistência 
óssea fi cam sujeitas ao acúmulo de massa óssea 
e crescimento terminal do esqueleto, sendo esse 
conjunto de eventos reconhecido como pico de 
massa óssea4,7,9.

Neste contexto, estudos prévios demonstra-
ram que indivíduos que conseguem desenvolver 
um adequado pico de massa óssea apresentam 
proteção contra fraturas durante a adolescência 
e, certamente, se poderia minimizar a presença 
de osteopenia/osteoporose na vida adulta7,10,11. 
Divulga-se que o pico de velocidade de incre-
mento de massa óssea, que ocorre em muitos 
locais do esqueleto no fi nal da segunda década 
de vida, não é um processo homogêneo tempo-
ralmente em todos os sítios esqueléticos avalia-
dos. Além disso, são reconhecidos dois fenôme-
nos distintos durante a adolescência, sendo um 
deles o pico máximo de crescimento estatural 

(PHV), que precede o pico máximo de velocidade 
do conteúdo de mineral ósseo (PVCMO) em um 
a dois anos, sendo esses eventos envoltos pela 
liberação de grandes quantidades de hormônios 
sexuais e concomitante por um aumento impor-
tante do IGF-112,13, fatores hormonais que os po-
tencializam em magnitude.

Nesse sentido, é reconhecido que o cresci-
mento físico sofre infl uência hormonal, genética, 
nutricional, psicoemocional entre outras, sendo 
o meio ambiente considerado fator determinan-
te para o desenvolvimento físico. O conhecimen-
to de cada fator interveniente é de fundamental 
importância na compreensão das mudanças ob-
servadas, particularmente durante a puberdade, 
de suas possíveis variações e anormalidades. 
Igualmente relevantes são as alterações corpo-
rais e dos mais variados sistemas, tais como o 
neuroendócrino, o muscular, o esquelético e o 
cardiovascular, além de ser uma época de poten-
cialização da massa óssea. A puberdade destaca-
-se como período fundamental para a aquisição 
do conteúdo mineral ósseo12,14-16.

Quais são os fatores que infl uenciam 
o ganho de massa óssea?

O ganho de massa óssea depende de múlti-
plos fatores que se interrelacionam, tais como; 
sexo, etnia, os níveis de hormônios circulan-
tes que agem no processo de calcificação e no 
aumento nas dimensões corporais; e também 
o peso, a estatura, o Índice de Massa Corpórea 
(IMC), os fatores genéticos responsáveis por va-
riações ao redor aproximadamente de 40 a 80% 
nas diferenças dos ganhos do pico de massa ós-
sea; a ingestão adequada de cálcio e de vitamina 
D, sintetizada por meio da ingestão e da exposi-
ção aos raios solares; e a sobrecarga mecânica 
imposta ao esqueleto por meio de atividades fí-
sicas14-20. Neste cenário, a compreensão dos me-
canismos envolvidos no depósito mineral ósseo 
e em sua resistência, especialmente durante os 
anos de intenso crescimento físico na infância e 
adolescência, pode indicar respostas relaciona-
das ao desenvolvimento de uma massa óssea de 
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ra com relação ao impacto do crescimento físi-
co e da maturação pubertária em adolescentes 
de ambos os sexos, saudáveis e eutrófi cos. Os 
resultados destacam a janela de oportunidades 
quanto ao ganho de massa óssea nos períodos 
maturacionais citados. O reconhecimento pré-
vio dos efeitos inerentes ao crescimento físico 
e à maturação biológica sobre a massa óssea é 
fundamental para o passo seguinte relacionado 
ao impacto da ingestão recomendada do cálcio 
sobre o processo de mineralização do esqueleto 
em crescimento. 

Efeito da ingestão de cálcio 
sobre desenvolvimento ósseo 
em nos grupos pediátricos

A literatura divulga que, dentro de níveis 
adequados e saudáveis de IMC, observa-se uma 
correlação positiva entre esse indicador e a 
DMO. As crianças mais obesas apresentam maior 
incidência de fraturas. Por outro lado, doenças 
que se caracterizam pela perda grave de peso, 
como anorexia nervosa, ilustram os efeitos de-
letérios da desnutrição sobre a massa óssea de 
adolescentes26. Confi rmando estes achados, es-
tudo que avaliou a massa óssea de 292 adoles-
centes anoréticas entre 12 e 20 anos demons-
trou menor DMO tanto na coluna lombar quanto 
na área total do quadril quando comparadas às 
90 adolescentes do grupo controle27.

Em adolescentes com excesso de peso, os 
efeitos da obesidade sobre a massa óssea e sua 
relação com marcadores bioquímicos de remo-
delação óssea não eram totalmente elucidados. 
Em estudo realizado por Dimitri e colaborado-
res (2011)28, avaliou-se 103 crianças entre cin-
co e 16 anos, divididas em dois grupos, um com 
52 crianças com obesidade grave e outro com 
51 crianças eutrófi cas chamado de grupo contro-
le. A incidência de fraturas foi mais comum entre 
o grupo com excesso de peso quando compara-
do aos seus controles eutrófi cos, indicando que 
talvez esses pacientes com excesso de massa 
gordurosa tivessem uma menor massa óssea e, 
portanto ossos mais frágeis. 

qualidade, que resulta em melhor qualidade na 
vida adulta, bem como, durante o envelhecimen-
to da população, por meio da potencialização de 
uma vida digna, do ponto de vista da autonomia, 
da independência e da capacidade física21. De-
tectada alguma disfunção entre estes fatores é 
possível realizar intervenções precoces com o 
intuito de prevenir o aparecimento de quadros 
de osteopenia/osteoporose. Embora os quadros 
clínicos mais graves dessas doenças se manifes-
tem predominantemente entre os idosos, sua 
predisposição tem início na infância e na ado-
lescência22, portanto a prevenção deve ocorrer 
principalmente durante as duas décadas iniciais 
da vida.

Silva e colaboradores avaliaram a densidade 
mineral óssea (DMO) e o conteúdo mineral ósseo 
de 87 adolescentes saudáveis e eutrófi cos do 
sexo masculino, residentes em Botucatu (SP, Bra-
sil), e demonstraram incrementos com o avançar 
da idade, revelando diferenças estatísticas signi-
fi cativas a partir de 14 anos, bem como, quando 
eles atingiam estágios mais evoluídos de matu-
ração sexual, em estágio G4 pelos critérios pro-
postos por Tanner. Considerou-se esses momen-
tos assinalados como os períodos críticos para 
o incremento da massa óssea em adolescentes 
brasileiros do sexo masculino6,19,23.

Estudo com características semelhantes foi 
desenvolvido por Moretto e colaboradores com 
foco específi co no sexo feminino na faixa etária 
entre 10 e 20 anos incompletos24. Os resultados 
demonstraram que a DMO de 101 adolescentes, 
em todos os três locais avaliados (região lombar, 
fêmur proximal e corpo total) foram crescentes 
das menores para as maiores idades, sendo que 
as diferenças signifi cativas surgiram quando es-
sas meninas apresentavam 13 e 14 anos ou quan-
do atingiam o estágio M3, de desenvolvimento 
mamário proposto por Tanner. Foram considera-
dos os critérios de inclusão: ter IMC adequado 
para o sexo e para a idade (entre o 5º e o 95º 
percentil, elaborados pelo Centers for Disease 
Control and Prevention25) e não apresentar qual-
quer condição patológica e todos indicaram die-
tas que incluíram alimentos lácteos, bem como 
fontes de vitamina D. Esses critérios balizaram 
os primeiros indicadores da população brasilei-
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Em estudo recentemente divulgado, de-
monstrou-se que adolescentes com obesidade 
grave (IMC> 99º percentil) apresentavam redu-
ção de sua massa óssea, avaliada por densito-
metria óssea, por atenuação de raio X de dupla 
energia (DXA), quando comparada à massa óssea 
obtida entre adolescentes com sobrepesos29. 
Para investigar o impacto do excesso de gordu-
ra corporal sobre a remodelação óssea de ado-
lescentes sobrepesos, obesos e com obesidade 
grave de acordo com sexo foi realizada a DXA e 
a dosagem de biomarcadores ósseos de forma-
ção e reabsorção óssea. De posse dos resultados, 
os autores concluíram que o excesso de gordura 
corporal provocou um impacto negativo em re-
lação ao comportamento dos marcadores ósseos 
no sexo feminino, pois quanto maior o percen-
tual e a massa de gordura, menores foram os va-
lores dos biomarcadores de remodelação óssea. 
Adicionalmente, estudo de revisão de literatura 
sinalizou o impacto negativo da síndrome meta-
bólica sobre a DMO de adolescentes30.

Diante do exposto, evidenciou-se que os 
desvios nutricionais por excesso, como quadros 
de obesidade, não ofereceram quaisquer bene-
fícios adicionais em termos de formação óssea 
nessa fase da vida, indicando inclusive um com-
prometimento da massa óssea avaliada nesses 
indivíduos29.

O estilo de vida ativo tem impacto 
sobre o incremento de massa óssea 
durante a adolescência?

É reconhecido que o tecido ósseo sofre alte-
rações de acordo com as exigências funcionais 
que lhe são impostas, tanto as relacionadas ao 
uso, como ao desuso31. Particularmente em situ-
ações de exercício físico, a resposta óssea pode 
ser gerada por excesso de peso corporal, princi-
palmente quando esse se relaciona à massa ma-
gra32-34, como resultado da força gravitacional, ou 
forças de tensão e compressão que geram mu-
danças signifi cativas na sua microarquitetura35-37. 
Logo, o exercício físico impõe forças externas e, 
quando intensas, estas submetem o tecido ósseo 

à deformação elástica, retornando à sua confi gu-
ração histológica quando cessado o estímulo38. 
Assim, o efeito anabólico do exercício físico so-
bre o tecido ósseo já está consolidado e se evi-
dencia em múltiplos estudos na literatura35,37,39. 
Os ossos quando expostos a cargas mecânicas 
externas como tensão, tração, compressão ou 
torção geram o conhecido efeito piezoelétrico, 
caracterizado pela polarização elétrica produzi-
da por certos materiais como moléculas e cris-
tais quando submetidos à deformação mecâni-
ca35,38,40-42. Essa deformação modula a atividade 
celular, aumentando o transporte de nutrientes 
e a proliferação osteoblástica35,38 de forma que 
a resposta adaptativa óssea depende da magni-
tude da carga e frequência impostas, e quando 
repetida regularmente, desencadeia efeito oste-
ogênico38,42. Nesse cenário, o exercício físico tem 
recebido muita atenção da comunidade científi -
ca internacional, devido ao seu efeito de incor-
porar massa óssea e, por isso, tem sido reconhe-
cido como um agente osteoprotetor33,42,43.

Assim, é notável que o período de modela-
gem na infância e adolescência42,43 é extrema-
mente relevante, quando o pico de velocidade 
da massa óssea está para ser atingido12,44,45. O 
pico de crescimento durante a puberdade é na-
turalmente um potente estímulo à massa óssea, 
e como este período combina alterações hormo-
nais profundas, como aumento nos esteroides 
sexuais e fatores de crescimento (GH/IGF-1); es-
tes impulsos hormonais têm refl exo no aumento 
das dimensões do corpo, na maturação biológica 
e no incremento signifi cativo da DMO42,46. Este 
momento biológico especial e exclusivo de in-
tenso crescimento também é favorecido pela 
maior absorção do cálcio47 e que associado à in-
gestão adequada do mineral e exercícios físicos 
regulares podem ser determinantes no armaze-
namento ótimo do capital mineral ósseo39 e por 
consequência menor risco de quadros osteopê-
nicos ou osteoporóticos na vida futura48.

O efeito de atividades físicas que suportam 
o peso corporal sobre a massa óssea de crianças 
e adolescentes foi relatada por pesquisadores 
alemães em um estudo meta-analítico. Os resul-
tados dos 27 estudos incluídos na meta-análise 
demonstraram que programas de exercícios es-
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truturados com diferentes tipos de carga externa 
são capazes de potencializar tanto o conteúdo 
mineral ósseo como a densidade mineral óssea 
areal49.

O efeito osteogênico do exercício físico du-
rante os anos críticos da adolescência na cons-
trução de maior massa óssea tem estimulado 
muitas investigações neste sentido44,50. 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 área do 
fêmur proximal, quando comparados com ci-
clistas, nadadores e grupo controle39. Se por um 
lado, investigações com atletas adolescentes 
têm demonstrado de forma consistente o efei-
to positivo das cargas mecânicas aplicadas aos 
ossos23; por outro, mais raras são as pesquisas 
relacionadas a grupos não atléticos durante a 
adolescência. Assim, recebe destaque um in-
teressante estudo de intervenção longitudinal 
durante seis anos na Suécia51. Os pesquisadores 
propuseram um aumento no volume semanal 
das aulas de Educação Física 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-púberes 
entre sete e nove anos. As aulas tiveram inten-
sidade moderada e envolveram jogos com bola, 
corridas, saltos e atividades esportivas, todos 
os períodos sob supervisão dos professores de 
Educação Física. Os resultados mostraram que 
não só a massa óssea, mas também a estrutura 
óssea foi influenciada positivamente pela ati-
vidade física moderada e regular. Observou-se 
um aumento da DMO no grupo experimental 
quando comparado com o grupo controle em 
ambos os sexos, com maior magnitude entre 
as meninas51. De forma similar, crianças negras 
da África do Sul também pré-púberes (9,7 ± 1,1 
anos) foram submetidas a 20 semanas de ativi-
dades físicas envolvendo deslocamento, jogos 
e saltos em duas sessões semanais de 45 minu-
tos (grupo exercício 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-
gião da tíbia para investigar a densidade, a es-
trutura óssea local e força óssea. Os resultados 
indicaram aumento de 4% na DMO volumétrica, 
na DMO areal e força óssea no grupo exercício 
quando comparado com o controle. Além disso, 
o grupo exercício apresentou DMO 38% maior 
do que o grupo controle na região da tíbia, com 
a maior alteração na circunferência do periós-
teo e maior espessura cortical da tíbia em rela-
ção ao grupo controle. A concentração de NTX, 
um biomarcador de reabsorção óssea, foi menor 
no grupo experimental após a intervenção em 
relação aos controles. Os pesquisadores desta-
caram a resposta benéfica tanto ao osso trabe-
cular como ao cortical das crianças e sustentam 
a recomendação para intervenções desta natu-
reza para a saúde óssea52.

Assim, para populações pediátricas exis-
te efeito positivo para a massa óssea durante o 
crescimento físico, tanto entre crianças e ado-
lescentes atletas como entre aqueles que prati-
cam atividades físicas esportivas ou recreativas 
no cotidiano. O impacto das atividades promove 
incorporação de capital ósseo durante este perí-
odo singular de incremento ósseo. Assim, inter-
venções simples com exercícios físicos na infân-
cia geram um aumento anual de 0,6% a 1,7% na 
massa óssea e este efeito persiste na idade adul-
ta podendo ter implicações substanciais para a 
prevenção da osteoporose53.

Quais são as recomendações 
da ingestão de Cálcio?

A ingestão de cálcio por crianças e adoles-
centes é um assunto que tem recebido atenção 
por parte de muitas Sociedades Pediátricas, ten-
do sido divulgado recentemente no National 
Osteoporosis Foundation’s Position Statement2 
indicando a partir de uma revisão sistemática da 
literatura que entre múltiplos fatores implicados 
com a mineralização óssea, a ingestão dietética 
de cálcio foi identifi cada como forte evidência, 
na participação do processo de mineralização 
(nível de evidência A).
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Além desse nutriente, para evitar defi ciências 
clássicas, deve haver um suprimento adequado 
de energia, proteína e minerais, como fósforo, 
magnésio, zinco, cobre e vitamina C, que devem 
ser adquiridos por meio do equilíbrio de fontes 
alimentares, além da adequação de vitamina D, 
que é sintetizada por meio da ingestão e da ex-
posição aos raios solares54. O reconhecimento da 
ação dos fatores nutricionais sobre o ganho de 
massa óssea conduz à possibilidade de interven-
ção precoce, com o intuito de prevenir o apare-
cimento de quadros de osteopenia/osteoporose. 

Na puberdade, as recomendações para a me-
lhor absorção de cálcio apoiam-se no fato que um 
excelente balanço pode ser alcançado quando a 
oferta é de aproximadamente 1300mg/dia, sen-
do esta a quantidade de ingestão preconizada, 
de acordo com a Dietary Reference Intakes (DRI)55, 
para adolescentes de ambos os sexos54. A ab-
sorção de cálcio por meninas afrodescendentes 
foi descrita como mais efi ciente, frente a dados 
provenientes de adolescentes caucasianas, po-
dendo inclusive atingir um pico de massa óssea 
mais elevado do que as caucasianas, mesmo que 
com ingestão de níveis menores de cálcio. Entre-
tanto, a recomendação de ingestão é uniforme, 
independente da etnia. Em produção científi ca 
desenvolvida no Brasil, fi ca evidente que a inges-
tão de cálcio por adolescentes em nosso país se 
situa em níveis aquém daqueles recomendados, 
observado em um amplo estudo de base escolar, 
denominado Estudo de Riscos Cardiovasculares 
em Adolescentes (ERICA)56, que incluiu respos-
tas a um recordatório alimentar de 24 horas ob-
tido em 73.160 adolescentes entre 12 e 17 anos, 
distribuídos pelas cinco regiões do país em 124 
cidades. Os resultados foram desalentadores, 
já que entre as meninas obteve-se 99% de ina-
dequação de ingestão de cálcio, sendo a inade-
quação estimada segundo a Necessidade Média 
Estimada (Estimated Average Requiment - EAR). 
Entre os adolescentes do sexo masculino a ina-
dequação foi pouco menor quando confrontada 
a observada entre elas, entretanto, ainda alar-
mante, variando de 94 a 97%, dependo da região 
analisada. A conclusão deste estudo foi que nos 
últimos cinco anos houve uma piora no consumo 
desse e de outros micronutrientes, resultante de 

uma inadequação do consumo alimentar, uma 
vez que os adolescentes apresentam preferência 
por alimentos ultraprocessados em detrimento a 
alimentos considerados saudáveis56. Resultados 
desse estudo reforçam a necessidade da implan-
tação e implementação de programas de educa-
ção em saúde nas escolas e, também, da inclusão 
de aspectos relacionados a uma boa alimentação 
durante o período da adolescência, no momento 
das consultas pediátricas. Observam-se certos 
impedimentos entre os adolescentes que os com-
prometem a atingir uma excelente saúde óssea. 
A maior causa de inadequação da ingestão desse 
mineral é o declínio geral da ingestão de laticí-
nios durante esses anos. Muitos adolescentes não 
tomam leite por várias razões; alguns são into-
lerantes, não apreciam o gosto ou consideram o 
leite “bebida de criança” e na maioria dos casos 
há substituição por outros tipos de bebidas, como 
sucos, refrigerantes e bebidas energéticas54. Re-
sultados divulgados pela POF 2008-200957, reve-
laram que as adolescentes consumiram 521,7mg/
dia cálcio e os adolescentes 565,7 mg/dia entre 
10 e 18 anos, situação que é confi rmada ou se 
apresenta discretamente menos comprometida, 
quando comparados com outros estudos realiza-
dos em localidades específi cas e pontuais desse 
país e, em outros estudos, mesmo que sejam de 
base populacional54. Caso a ingestão seja inferior 
à recomendada pela DRI54, a retenção de cálcio 
pelo esqueleto fi cará prejudicada e, consequen-
temente, o conteúdo mineral ósseo se apresenta-
rá em condição abaixo da ideal, podendo favore-
cer a ocorrência de fraturas entre adolescentes. 
Porém, não há dúvida que a prevalência de ina-
dequação por esse recorte etário é preocupante. 
Além desses impedimentos pessoais, observa-se 
que a baixa ingestão de cálcio se relaciona a um 
menor nível educacional do chefe da família, as-
sim como, entre adolescentes componentes de 
famílias com menor renda per capita58.

Diante dessas informações, não há dúvida 
que uma ingestão adequada de cálcio durante a 
adolescência favorecerá uma melhor absorção, 
avaliada pela taxa de absorção e digestibilidade, 
apresentando como resultado uma retenção ade-
quada. Durante a puberdade, o organismo lança 
mão de mecanismos que aumentam a absorção de 
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cálcio, determinando-se que durante o Pico Má-
ximo de Incremento do Conteúdo Mineral Ósseo 
(PIBMC), os meninos retêm mais de 282mg/dia e 
as meninas, por volta de 212mg/dia de cálcio47.

Leite e seus derivados, queijos e iogurtes são 
considerados boas fontes de cálcio, seja pela 
proporção desse mineral presente nesses ali-
mentos, como pela sua biodisponibilidade. Para 
que ocorra um adequado nível de absorção in-
testinal de cálcio, a vitamina D apresenta papel 
essencial, seja na manutenção da integridade do 
esqueleto, assim como na homeostase do cálcio. 
Além dela, entre os facilitadores da sua absor-
ção, cita-se a lactose e caseinofosfopeptídeos, 
que se formam no intestino delgado, no íleo, 
após ingestão de leite, durante a digestão da 
caseína. Os caseinofosfopeptídeos participam 
da absorção passiva do cálcio, independente da 
presença de vitamina D.

As Diretrizes com as recomendações de in-
gestão diária de cálcio (RDA) sugerem que, pelo 
menos 97% das crianças e adolescentes saudá-
veis atingirão suas necessidades diárias, caso as 
recomendações sejam assumidas. O limite supe-
rior tolerável sugerido é de 3000mg/dia55.

Resta apontar que outros alimentos podem 
complementar a oferta de cálcio como alguns ve-
getais verdes escuros, como a couve, e alguns pei-
xes, como a sardinha e salmão, além de mariscos.

Fonte: Biodisponibilidade de Nutrientes – Cozzolino (2009)59

... continuação

continua...

Fontes de Cálcio

Alimentos Peso (g) Cálcio (mg)

Iogurte com baixo teor de gordura 245 488
Leite desnatado 245 300
Leite integral 244 290
Queijo suíço 28,4 272
Queijo provolone 28,4 214
Queijo cheddar 28,4 204
Amêndoas 78 183
Queijo cottage 28,4 153
Espinafre cozido 95 140
Tofu 124 138
Avelãs 68 127
Castanha-do-Brasil (ou do-pará) 70 123
Feijão de soja cozido 86 119
Couve cozida 90 100
Sorvete de creme 66 85
Melado 41 84

Sardinha sem pele 100 84
Beterraba cozida 72 82
Feijão cozido 127 64
Alcachofra cozida inteira 120 54
Folhas de mostarda cozida 70 51
Amendoim 72 50
Quiabo cozido 92 50
Salsicha de peru/frango 100 44
Ameixas secas 85 43
Brócolis cozido 85 42
Laranja 96 38
Folhas de alface 56 38
Vagem de ervilha cozida 80 35
Mamão 140 34
Levedo de cerveja 16 34
Abóbora cozida 123 32
Pão branco 30 32
Aipo cozido 75 31
Espinafre cru 30 30
Repolho roxo cozido 75 27
Purê de batata 105 27
Suco de tomate natural 242 27
Suco de laranja 248 26
Pão de trigo 24 26
Ovo cozido 48 - 50 25
Couve-de-bruxelas 78 24
Suco de ameixa 192 23
Feijão preto cozido 86 23
Amora preta fresca 72 23
Suco de uva 253 23
Repolho verde cozido 75 23
Cereja doce fresca 145 22
Morango fresco 152 21
Chocolate sem açúcar 28,4 21
Manga 207 21
Kiwi 76 20
Açúcar branco 25 20
Alface romana 56 20
Cenoura crua 72 19
Ervilha verde cozida 80 19
Mingau de aveia 234 18
Pera 166 18
Uva 160 18
Melão cantaloupe 160 18
Molho de tomate enlatado 123 17
Repolho verde cozido 35 16
Suco de abacaxi 125 14
Ervilha verde partida 98 14
Batata assada sem casca 122 13
Abacate 100 11
Maçã sem casca 138 10
Broto de feijão cozido 62 7
Banana 118 7
Gérmen de trigo 14 6,4

Alimentos Peso (g) Cálcio (mg)
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E como proceder em relação aos 
adolescentes com intolerância à 
lactose?

Para os adolescentes que apresentam intole-
rância à lactose, deve-se recomendar leites sem 
lactose e consumir alimentos fortifi cados com 
cálcio, como os cereais e o leite de soja e tofu.

Há alimentos que reduzem 
a absorção de cálcio?

É amplamente reconhecido que apenas a 
avaliação da quantidade consumida de cálcio 
não é sufi ciente, quando se deseja adequar nu-
tricionalmente uma dieta para otimizar a forma-
ção óssea. As fi bras, o ácido oxálico e fítico pre-
sentes em alguns alimentos, se ligam ao cálcio 
reduzindo sua absorção. Como exemplo desses 
alimentos, cita-se o espinafre, rico em ácido oxá-
lico e produtos de grãos integrais e farelo de tri-
go que possuem elevada concentração de ácido 
fítico. Essa interferência deixa de ser importante 
ou capaz de causar danos nutricionais, caso as 
pessoas consumam alimentos variados.

Outro ponto importante discutido é a as-
sociação do leite com outros alimentos e a re-
dução na disponibilidade do cálcio. Sobre este 
aspecto, Gobbo Nogueira e Canniatti-Brazaca60 
realizaram estudo experimental para observar 
a disponibilidade de cálcio em várias situações, 
nas quais comparavam o leite integral e desnata-
do a várias outras análises em misturas de leite 
acrescido com banana, maçã e outras frutas e, 
leite com achocolatados, simulando as formas 
de oferta destes alimentos para crianças e ado-
lescentes em nosso país. As amostras compostas 
por misturas de leite integral e leite desnatado 
com achocolatado em pó apresentaram maiores 
quantidades de cálcio disponível por porção de 
200mL. As misturas com banana, mamão, maçã 
com e sem casca também apresentaram boa 
disponibilidade de cálcio. Em termos de cálcio 
dialisado não foi verifi cada interferência da pre-
sença da casca na mistura. Em suma, preparações 

de leite integral ou desnatado com frutas e acho-
colatado demonstraram boa disponibilidade de 
cálcio, podendo ser opções para variação na die-
ta. Por outro lado, a ingestão de chocolates na 
dieta demonstrou resultados preocupantes na 
avaliação da massa óssea de mulheres idosas, 
pela realização de densitometria óssea e por to-
mografi a quantitativa periférica e ultrassonogra-
fi a de calcâneo61. Os resultados demonstraram 
que, aquelas que ingeriam chocolate todos os 
dias frente às que consumiam uma vez por se-
mana, apresentavam 3,1% menos massa óssea 
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 realização de outros 
estudos, preferencialmente longitudinais, que 
avaliassem outras faixas etárias.

Adicionalmente é necessário investigar a in-
teração do cálcio com outros nutrientes, como 
proteína, sódio, potássio e fósforo62-64. A inges-
tão proteica elevada promove declínio da osteo-
calcina sérica, o que sugere uma redução conco-
mitante no turnover ósseo, gerando importantes 
alterações na deposição óssea em adultos65. Esse 
comprometimento ocorre em função da maior 
excreção de cálcio urinário, resultante de maior 
reabsorção óssea66. Porém, a participação isolada 
da ingestão proteica sobre a mineralização óssea 
tem sido difícil de avaliar e poucos estudos es-
tão direcionados à faixa etária do adolescente. 

Dawson-Hughes & Harris65 ressaltam que a 
alta ingestão proteica pode afetar a absorção 
intestinal de cálcio, todavia, dados provenien-
tes da literatura ainda são contraditórios. Cor-
roborando com estes achados, evidência atual a 
partir de revisão sistemática com meta-análise 
não demonstrou efeitos adversos da ingestão de 
proteínas sobre a saúde óssea67. Em relação aos 
outros nutrientes e suas atuações diante da mi-
neralização óssea, há poucos relatos na literatu-
ra. No caso do potássio e do magnésio, sua ação 
na preservação do conteúdo mineral ósseo, em 
mulheres idosas, talvez seja decorrente da ma-
nutenção de uma alcalose metabólica moderada, 
seguida de excreção diminuída de cálcio uriná-
rio, resultando em balanço positivo de cálcio62,68. 



Departamento Científi co de Adolescência  •  Sociedade Brasileira de Pediatria

9

Em adultos, a ingestão de sódio é conside-
rada um fator de risco para a perda urinária de 
cálcio, e para a reabsorção de cálcio ósseo. No 
entanto, poucos estudos têm relatado o papel 
desse micronutriente sobre a mineralização ós-
sea de crianças e adolescentes, muitos deles não 
encontrando associação entre o sódio urinário e 
a massa óssea, sugerindo uma diferença entre a 
modelação óssea própria da criança e a remode-
lação óssea do adulto62.

Outro aspecto que merece destaque é a in-
gestão de refrigerantes, particularmente por 
esse ser um hábito dietético comum, durante a 
infância e adolescência. A teoria de que a saú-
de óssea é comprometida pelos níveis de cafeí-
na contida nos refrigerantes, por aumentarem a 
excreção de cálcio, ainda não está comprovada 
cientifi camente69. Entre os refrigerantes dispo-
níveis no mercado, os produtos à base de cola 
são os que acarretam maiores comprometimen-
tos à massa óssea, por estarem fortemente asso-
ciados à redução da densidade mineral óssea e 
ao aumento do risco de fraturas70. 

A ingestão de bebidas dessa natureza pode 
contribuir para a hiperfosfatemia, ocasionando 
inibição da diidroxivitamina D, gerando hipocal-
cemia, pelo grande aporte de fosfato e hidrogê-
nio em sua composição69. A ingestão diária de 
fósforo, recomendada para crianças 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/dia71. 

O leite humano contém 14mg de fosfato a 
cada 100g, e sua relação Ca:P é de 2,3:1; já no lei-
te de vaca, a proporção é de 1,3:1. Os refrigeran-
tes que contêm ácido fosfórico (colas) possuem 
uma concentração de fosfato de até 18mg/dL e, 
praticamente, ausência de cálcio, o que facilita a 
absorção do fosfato. É importante ressaltar que 
a avaliação dietética do cálcio e do fósforo deve 
ser vista de forma integrada, uma vez que os es-
tudos indicam que o consumo de refrigerantes é 
inversamente proporcional à ingestão de bebi-
das lácteas. 

Rampersaud e colaboradores72 destacam 
o alto consumo de refrigerantes por crianças e 
adolescentes nos Estados Unidos e Harnack e 

colaboradores73, acompanhando 1810 crianças 
e adolescentes entre 2 e 18 anos, evidenciaram 
um maior consumo de refrigerantes pelos ado-
lescentes, quando comparados às crianças com 
idade inferior a 10 anos, confi rmando um dese-
quilíbrio na relação cálcio/fósforo que favorece 
o aporte de fósforo. Contrapondo-se aos efei-
tos desse mineral sobre a excreção de cálcio, a 
literatura aponta como sendo essa de pequena 
monta e, assim, estudos sugerem que os efeitos 
evidenciados provavelmente se associam à re-
dução da ingestão de leite em favor do consumo 
excessivo de refrigerantes pelos adolescentes.74

Suplementos Dietéticos

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

Situações especiais

Importante também alertar sobre as neces-
sidades de cálcio aumentadas durante o período 
da gestação e lactação, uma vez que a adoles-
cente grávida precisa obter uma adequada ali-
mentação que favoreça seu próprio crescimento, 
ainda em evolução, 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 já possuem vida sexual 
ativa. A taxa de gravidez, número de nascimen-
tos para cada mil meninas, era de 20,9 no ano 
2000, caindo para 17,7 em 2011. Embora tenha 
caído a taxa de fecundidade de adolescentes, 
ela ainda se mantém muito acima do desejável. 
Dados do Ministério da Saúde de 2009 mostram 
que 2,8% das meninas entre 12 e 17 anos já ti-
veram fi lhos75.

A essas adolescentes deve-se enfatizar a 
necessidade de oferecer uma boa orientação 
alimentar que favoreça a ingestão de cálcio du-
rante a gravidez e período de lactação, além de 
suplementá-las com esse micronutriente, caso a 
ingestão seja inadequada, protegendo a saúde 
da mãe e fi lho76. O foco da atual recomendação 
relaciona-se à massa óssea, entretanto, parece-
-nos importante ressaltar que a literatura repor-
ta que o aumento da ingestão de cálcio e sua 
suplementação durante a gestação teria atuação 
sobre a redução na incidência de doenças hiper-
tensivas gestacionais e pré-eclâmpsia77,78.

Recomendações aos Pediatras

• Fique atento às condições clínicas de seu pa-
ciente adolescente e à sua ingestão de cálcio, 
lembrando que ele está em processo de cres-
cimento físico acelerado.

• Verifi que a possibilidade de ocorrência de 
defi ciência de vitamina D. Utilize o Guia Prá-
tico de Atualização do Departamento Cientí-
fi co de Endocrinologia, Hipovitaminose D em 
pediatria: recomendações para o diagnóstico, 
tratamento e prevenção, disponível 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-
tá-los quanto à adequação do consumo de 
alimentos saudáveis e balanceados e, da im-
portância da redução do consumo de refrige-
rantes e sucos industrializados, estimulando 

e recomendando a ingestão de leite e seus 
derivados (iogurtes, queijos).

• Estimule o aumento do consumo de alimen-
tos ricos em cálcio particularmente aque-
les que apresentem boa biodisponibilidade, 
como também de alimentos fortifi cados.

• A prescrição de suplementos de cálcio pode 
ser realizada, entretanto, é necessário se pau-
tar sobre as condições e necessidades clínicas 
de seus pacientes. Para adolescentes saudá-
veis se observa uma lacuna de posicionamen-
tos ofi ciais relativa às necessidades de suple-
mentação medicamentosa de cálcio.

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

• O incremento de massa óssea durante o pe-
ríodo da adolescência pode ser otimizado a 
partir de exercícios físicos sistematizados que 
envolvam o deslocamento do corpo, como 
corridas, tração e compressão muscular como, 
por exemplo, atividades esportivas, tais como 
futebol, handebol, voleibol, basebol, tênis e 
outras.

• Incentive as práticas sistemáticas para a in-
corporação de hábitos saudáveis e preferen-
cialmente supervisionados por um profi ssio-
nal de Educação Física. 

•  Referende para uma consulta com nutricio-
nista habilitada, participante de equipe mul-
tiprofi ssional e para um acompanhamento pe-
riódico a respeito das mudanças nutricionais, 
dos hábitos alimentares objetivando uma 
adequação da ingestão de cálcio em relação 
às diferentes fases do crescimento e desen-
volvimento físico durante o período da ado-
lescência. 
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Recomendações aos adolescentes 
e seus familiares

• Sugere-se estimulá-los quanto à refl exão so-
bre as orientações fornecidas e alteração de 
alguns hábitos de vida, tais como medidas 
que possam resultar em benefícios à saúde 
óssea atual e futura, como a prática de ati-

vidade física regular, alimentação saudável 
e adequada para cada estágio de seu desen-
volvimento pubertário, suprindo as necessi-
dades energético proteicas e minerais, bem 
como orientando quanto a ingestão adequada 
de cálcio, exposição solar, ingestão ou suple-
mentação de vitamina D, medidas essenciais 
para o bom desenvolvimento esquelético e 
equilíbrio do metabolismo ósseo.
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