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1. INTRODUCAO

O calcio € o mineral mais abundante no corpo humano, essencial para a mineraliza¢ao de ossos
e dentes e para a regulacao de eventos intracelulares em diversos tecidos. O esqueleto é o seu
principal reservatOrio no organismo, uma vez que abriga, juntamente com os dentes, 99% do total
de calcio, sendo um dos responsaveis pela manutencao da concentracao do calcio sérico.

Necessario durante a infancia para o adequado processo de crescimento, o principal papel da
ingestao de calcio no adulto e idoso é compensar as perdas diarias desse mineral, uma vez que,
quando a excrec¢do excede a absor¢do (como em casos de ingestdo insuficiente), pode ocorrer
desmineralizacao do esqueleto, visto que o célcio sérico € fundamental para fun¢oes fisiologicas
vitais ao organismo (Heaney, 2006).

1.1 Estrutura e distribuicao

O calcio presente na fracao mineral dos ossos e dentes encontra-se sob a forma de cristais de
hidroxiapatita [Ca , (PO,), (OH),], estrutura que garante a caracteristica de sustentagao associada
ao esqueleto.

Do total de calcio presente no organismo humano, 1% esta distribuido no sangue, fluido extracelular
e tecidos moles, sendo que 50% desse encontra-se na forma ionizada (fracao biologicamente ativa),
40% ligado a proteinas nao difundiveis, principalmente albumina (fracdo biologicamente inativa)
e os 10% restantes sob a forma de complexos com ions fosfato e citrato.

Os valores séricos de calcio total normalmente variam entre 8,5 e 10,5 mg/dL (2,12 a 2,62 mmol),
e do célcio ionizado, entre 4,65 e 5,25 mg/dL (1,16 a 1,31 mmol). Quando ha variacdo nas
concentragdes proteicas, como em casos de desidratacdo, o célcio total também varia, porém o
calcio ionizado se mantém estavel. Além disso, alteracdes no pH sanguineo também podem afetar
o equilibrio do complexo proteina-Ca**, com a acidose reduzindo a capacidade de ligacdo e a
alcalose aumentando-a (Favus; Goltzman, 2008).

1.2 Metabolismo

A manutenc¢@o das concentragdes de calcio nos fluidos extracelulares ¢ de extrema importancia,
uma vez que o calcio esta envolvido em inimeras fungdes, como divisao celular, contracao dos
miusculos, secre¢do de hormoOnios e coagulagdo sanguinea. A homeostase do calcio é regulada
pela acao de células calcio-sensiveis, as quais modulam a produ¢ao de hormonios que atuam no
esqueleto, no intestino e nos rins (Favus; Goltzman, 2008).

A diminui¢@o do célcio plasmético estimula a produ¢ao do paratormonio (PTH), o qual aumenta
a reabsorcao de célcio no osso, elevando sua concentracdo na circulacdo, e também nos rins,
garantindo redu¢@o em sua excre¢do. Adicionalmente, o PTH, assim como a hipocalcemia per
se, estimula a conversao da vitamina D em sua forma ativa, o calcitriol [1,25(OH),D,], o qual,
por sua vez, estimula a absorcao intestinal de calcio (Figura 1). Tal conjunto de acdes garante a
normaliza¢do das concentracoes nos fluidos extracelulares (Favus; Goltzman, 2008).
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A calcitonina € outro hormoOnio envolvido na homeostase do célcio, porém com efeito
hipocalcémico, principalmente via inibi¢do dos osteoclastos, acarretando reducao da reabsorcdo
do calcio do osso, o que confere protecao contra a perda excessiva durante periodos de alta
demanda (Davey; Findlay, 2013).

A absorcao intestinal de célcio e a adequada atuacdo dos hormonios envolvidos sao fundamentais
na manutencdo da massa Ossea. Qualquer fator, dietético ou ndao, que interfira neste sistema
comprometera a massa Ossea.

w Osso s
Glandulas da Paratireoide I liberago de
cdlcio

1 PTH
Vitamina D Calcitriol T Célcio sérico
1,25(0H),D,
@ Calcidiol Calcitriol @ //
Figado 25(0H)D 1,25(0H),D,
Rins Intestino delgado
1 formagéo de calcitriol 1 absorgdo dietética de
| excregdo de calcio célcio

Figura 1 — Homeostase do calcio em situacdes de redug@o do célcio sérico.

Fonte: adaptado de Linus Pauling Institute (s.d).

2. FUNCOES

Diante do crescente aumento na demanda por alimentos considerados “saudaveis” e nas evidéncias
de beneficios relacionados a ingestdo destes ou de determinados nutrientes, a Comissao Europeia,
visando a promocado e protecdo a saide publica, adotou uma proposta para a regulamentacao
de health claims nutricionais, segundo a qual todos os health claims para alimentos devem ser
aprovados antes de sua libera¢do ao mercado.

Segundo a UK Joint Health Claims Initiative (UK JHCI), health claims podem ser definidos como
a informacao direta, indireta ou implicita na rotulagem de alimentos ou publicidade, de que a
ingestao do alimento confere beneficios especificos a satide ou previne algum detrimento desta.
Em 2003, juntamente com a Food Standards Agency, a UK JHCI elaborou um documento com a
func¢do plenamente reconhecida de diversos nutrientes para utilizacao como base de health claims
(Joint Health Claims Initiative to the Food Standards Agency, 2003).

A seguir, na tabela 1, estdo descritas as funcdes aceitas e nao aceitas pelo Comite de cientistas
lideres, revisadas posteriormente por um Conselho da UK JHCI, para o célcio.
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Tabela 1
Necessario Contribuicio Fungao Func¢ao Recomendado Recomendado
§ Estrutural Normal pelo Comité  pelo Conselho
Ossos e dentes X X Sim Sim
Funcao X X Sim Sim
neuromuscular
Coagulagao X X Sim Sim
Transmissdo X - Nio Nio
nervosa
Permeabilidade de . . Nio Nio
membrana
Secre¢dao hormonal X X Nao Nio
Pressio arterial X X .Nao‘ Nao
(dados inconsistentes)
. ~ Nao ~
DlgeStao X (dados imprecisos) LED

Fonte: adaptado de UK JHCI (2003).

2.1 Ossos

O célcio € um dos principais minerais constituintes da fracdo inorganica do osso, a qual &
responsavel pela “dureza” e por garantir resisténcia as for¢cas mecanicas e protecao aos tecidos
moles (Bonucci, 2012).

O contetido de calcio dos ossos € responsavel pelo ajuste entre a formacao Ossea (transferéncia
do mineral do sangue para o 0sso) € a reabsor¢do Ossea (transferéncia do mineral do osso para o
sangue). Assim, a redu¢@o da reserva esquelética de calcio é equivalente a reducdo de massa Ossea,
enquanto o aumento ou a adequacao esta relacionado ao ganho de massa do 0sso.

Segundo recente revisao publicada por Zhu e Price (2012), a ingestdo de calcio (principalmente via
laticinios) influencia a retenc¢@o desse mineral no esqueleto durante o crescimento, afetando o pico
de massa Ossea alcancado no inicio da idade adulta. Além disso, desempenha papel fundamental
na prevencdo da perda dssea e de fraturas com o decorrer da idade.

Normalmente, o ganho de massa Ossea € lento, progressivo e acompanha o crescimento linear,
desde o inicio da infancia até o final da adolescéncia. Quando o equilibrio entre a formacao e a
reabsor¢ao Ossea € atingido, tem-se o pico de massa 0ssea, o qual indica maturacdo do esqueleto
e tem sido considerado um dos principais determinantes para o risco de fraturas osteopordticas. A
idade em que o pico € alcangado varia de acordo com o sexo, tipo de mensuracao, sitio avaliado e
maturac@o sexual (Boot et al., 2010), mas parece ocorrer em torno dos 20 anos e representa quase
o dobro de massa Ossea que sera perdida entre os 50 e 80 anos de idade, tornando esse momento
bastante critico (Baxter-Jones et al., 2011).

Kalkwarf et al. (2003), ao avaliarem 3251 mulheres caucasianas do III National Health and
Nutrition Examination (NHANES III), observaram menor densidade mineral 6ssea e maior risco
de fraturas ap0s os 50 anos entre aquelas que ingeriam leite menos de uma vez por semana durante
a infancia e adolescéncia.
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A partir da meia-idade, a perda de massa 6ssea em ambos 0s sexos ocorre na proporcao de 0,5%
a 1% ao ano, sendo mais acentuada entre as mulheres na primeira década apds a menopausa,
atingindo valores de 2% a 3% ao ano (Nordin ef al., 1998). Tal acentuacdo se da principalmente
pela reducao na producao de estrogeno, levando a menor absor¢@o intestinal e reabsorcao renal de
calcio e a maior secre¢ao de PTH, elevando o remodelamento 0sseo (Prince, 1994).

Em estudos de metanalise, Shea et al. (2002) e Tang et al. (2007) encontraram efeito benéfico
da suplementacao de célcio na redug@o do risco de fraturas de quadril e de coluna em mulheres
idosas. Segundo Napoli et al. (2007), o efeito favoravel do calcio sobre o osso parece ser ainda
mais evidente quando por via alimentar. Portanto, a oferta adequada de calcio neste periodo &
fundamental para a manuteng@o do contettldo mineral 0sseo.

Contudo, a atribui¢ao deste efeito benéfico ao calcio per se requer algumas consideracdes, uma
vez que a reserva de calcio no esqueleto pode sofrer interferéncia de variaveis de estilo de vida,
como pratica de exercicios fisicos, exposicao solar, qualidade da dieta, fumo, consumo de bebidas
alcodlicas, uso de determinados medicamentos, ou mesmo pelo perfil hormonal. Além disso, muitos
dos estudos com efeito positivo do calcio sobre a massa Ossea utilizaram tratamento concomitante
com a vitamina D.

Dessa forma, a adequada ingestdo célcio é fundamental para a manutencdo da massa 0ssea, porém
a avaliag@o desta adequacao deve considerar as diversas variaveis que potencialmente interferem
no metabolismo 0sseo.

2.2 Func¢ao neuromuscular

A ativacao celular € coordenada por uma ampla gama de mecanismos de sinalizag¢do que geralmente
envolve o influxo de calcio para o citoplasma. Para que este ocorra, os canais de calcio localizados
tanto na membrana plasmatica quanto nas endomembranas de organelas se abrem. No caso de
células excitaveis, como as musculares e nervosas, o fluxo de célcio € controlado principalmente
pelos canais de calcio sensiveis a voltagem (VOCC), mas estoques intracelulares de calcio também
podem cooperar para ampliar a sinalizagdo (Awumey; Bukoski, 2005).

A transmissdo nervosa mais comum no organismo humano € a sinapse quimica, a qual envolve a
entrada de fons calcio no terminal sinaptico via despolarizagao da membrana. O fluxo de célcio
para o interior permite que as vesiculas sinapticas se movam para locais de liberagdo da membrana
pré-sinaptica, esvaziando o seu conteido na fenda sinaptica, por exocitose. O neurotransmissor
difunde-se através da fenda para se ligar a proteinas receptoras na superficie da membrana do
neurOnio pos-sinaptico. A quantidade de neurotransmissor liberado esta diretamente associada a
quantidade de calcio que entra no terminal (Guyton; Hall, 2006).

Tanto o masculo esquelético quanto o liso sofrem estimulo inicial para a contragdo via aumento
intracelular dos fons calcio, aumento esse que pode ser causado, nos diferentes tipos de miasculos
lisos, por estimulo nervoso, hormonal, estiramento da fibra ou alteragdo quimica. A contragado se
iniciara pela ligacao do calcio a proteina reguladora troponina, no caso do musculo esquelético, e
calmodulina, no do musculo liso (Guyton; Hall, 2006).
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2.3 Coagulacao

O mecanismo de coagulacao ou reparo do vaso sanguineo lesado envolve outros fatores nutricionais
além da vitamina K. A aderéncia de plaquetas as fibras de colageno expostas (formag¢do de tampado
para cessacao do fluxo sanguineo) e, em um momento posterior, a presenca de fragmentos de
plaquetas nos trombos (ativados pela trombina e outros agonistas) sao estimulados pelo aumento
prolongado de fons calcio (Heemskerk et al., 2013).

A coagulacdo do sangue apresenta duas vias distintas que convergem em uma via comum a fim de
gerar os coagulos de fibrina. A presenca do célcio é fundamental para que todo o processo ocorra,
uma vez que estimula a liberagao de tromboplastina das plaquetas do sangue e age como cofator
para conversdo da protrombina em trombina, a qual auxilia na polimera¢do do fibrinogénio em

fibrina (Figura 2).

Via intrinseca

XII — Xlla

XI — Xla

IX — IXa

VIII}+ Ca** + PF3

Fatores V e VIl sdo inativados pelos
anticoagulantes naturais Proteina C e
Proteina S

Figura 2

2.4 Permeabilidade de membrana, secrecao de hormonios e digestao

Via extrinseca

VI
+2 .
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TFPI
TF/VIla
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Via comum /
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Il Protombina
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—> Co4agulo

Nointerior das células, o calcio atua como mensageiro responsavel por diversas funcoes fisiologicas.
Quando ligado a fosfolipidios e proteinas, & necessario para manutencdo e permeabilidade de
membranas (Brody, 1999). Nas células adrenais, € um dos responsaveis pela secre¢do de hormonios

esteroides (Gurr, 1999).

Com relacao a funcao de algumas enzimas, o calcio extracelular pode atuar como cofator na
ativacao de proteases, fosfolipases e nucleases (Brody, 1999).
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Os fons de calcio parecem desempenhar diferentes papéis no processo de digestdo lipidica, com
impacto tanto sobre a velocidade quanto a extensdo da hidrolise. O calcio se faz necessario
como cofator para ativacdo da lipase pancreatica e, alternativamente, se liga aos acidos graxos
de cadeia longa, produzidos durante a lipolise de triacilglicer6is emulsificados, precipitando-
0s. A concentracao de fons livres de calcio no intestino delgado depende da presenca de outros
componentes capazes de se ligarem ao calcio, os quais podem ocorrer naturalmente no organismo
humano, como as mucinas e proteinas especificas, ou via ingestao de alimentos contendo agentes
quelantes (EDTA, fosfatos) ou biopolimeros (proteinas, peptidios e polissacaridios) (Hu et al.,
2010).

2.5 Pressao arterial

A relagdo entre ingestao de calcio e pressdo arterial tem sido bastante investigada nas Gltimas
décadas. Uma metanalise, ao avaliar 23 estudos observacionais sobre este tema, encontrou reducéo
de 0,34 mmHg na pressao arterial sistolica e de 0,15 mmHg na pressao arterial diastolica para
cada 100 mg de calcio ingerido (Birkett, 1998). No ano seguinte, Griffith et al. (1999) revisaram
estudos randomizados, placebo-controlados, sobre suplementacdo de calcio e pressdo arterial, e
observaram reducao média de 1,44 mmHg na pressao arterial sistolica e 0,84 mmHg na pressdao
arterial diastolica.

Resultados do estudo DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), com 549 individuos
randomizados em 3 dietas distintas durante 8 semanas, mostraram reducdo de 5,5 mmHg e 3
mmHg na pressao arterial sistdlica e diastdlica, respectivamente, entre individuos que receberam
dieta combinada: rica em frutas e vegetais mais a ingestao de 3 por¢oes diarias de laticinios de
baixo teor de gordura (aproximadamente 1200 mg calcio/dia), em comparacao ao grupo controle
(Appel et al., 1997). Resultado semelhante ao observado por Hipert et al. (2009), que, em estudo
controlado, observaram reduc¢do mais proeminente dos valores pressoricos quando lacteos eram
adicionados a dieta DASH. Tal reducao parece ser ainda maior em individuos hipertensos:
11,4 mmHg na pressao sistolica e 5,5 mmHg na pressao diastolica (Conlin et al., 2000).

O efeito hipotensor do calcio ocorre também via suplementacao (van Mierlo et al., 2006), contudo
parece ser mais evidente via ingestao dietética de leite e derivados (Ruidavets et al., 2006;
Wang et al., 2008; Hipert et al., 2009). O adequado aporte de calcio garante maior estabilidade
das membranas das células vasculares, inibindo o influxo intracelular de calcio, reduzindo a
vasoconstri¢ao (Das, 2001). Além disso, o calcio reduz a atividade do sistema renina-angiotensina
(Resnick et al., 1983) e melhora o balango entre os ions sodio e potassio (Resnick, 1999).

Os resultados encontrados indicam que a ingestdo adequada de calcio pode auxiliar na prevengado e
tratamento da hipertensdo, porém discute-se se € apenas o calcio ou a combinag¢@do deste com uma
dieta “saudavel” (rica em frutas e vegetais e com pouco sal) que resulta na diminui¢do da pressao
arterial. De qualquer maneira, é consenso entre profissionais da nutricio que uma dieta rica em
frutas e vegetais, com quantidades adequadas de calcio e de sodio, € benéfica a saide como um
todo.
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2.6 Calcio e obesidade

McCarron et al. (1984), analisando os dados do NHANES 1 (National Health and Nutrition
Examination Survey), observaram associacdo inversa entre ingestdo de célcio e peso corporal,
porém, devido a falta de plausibilidade biologica, esta relagao foi tratada como uma associacao
ao acaso por quase duas décadas. No inicio dos anos 2000, surgiu a hipotese de acdo do célcio
sobre os hormodnios PTH e 1,25(0OH),D, os quais, em concentra¢oes reduzidas, decorrente do
maior aporte de célcio, estimulariam a lipdlise (Zemel, 2002; 2003). Além disso, identificou-se a
provavel contribui¢ao do calcio na reducao da eficiéncia energética devido a0 aumento na excre¢ao
fecal de acidos graxos, visto que estes formam sabdes insolliveis com o calcio no intestino, o que
favorece a termogénese e a reducao da absorc¢ao lipidica (Zemel 2000; 2002).

A partir de entdo, aumentaram os estudos epidemioldgicos e ensaios clinicos a fim de comprovar tais
hipdteses in vivo. Parikh e Yanovski (2003), analisando dados do Nationwide Food Consumption
Survey, observaram que pessoas com menor ingestdao de calcio tendiam a apresentar maior peso
corporal. Zemel et al. (2000) observaram reducg@o progressiva no risco de obesidade a cada quartil
de consumo de calcio. Em um estudo multicéntrico com jovens adultos americanos (n = 3.157),
verificou-se associag@o inversa entre excesso de peso e produtos lacteos consumidos (Pereira et
al., 2002).

No Brasil, a relacdo entre calcio e adiposidade também foi observada. Bueno et al. (2008),
avaliando dados de 1.459 adultos do Estado de Sao Paulo, observaram relacdo inversa entre a
ingestdo de calcio e o Indice de Massa Corporal. Santos et al. (2008) encontraram menor ingestao
de calcio em adolescentes obesos comparada a de adolescentes eutrdficos (585 versus 692 mg,
respectivamente), além da ingestao de calcio ter sido inversamente associada a gordura abdominal,
aos niveis de insulina e a resisténcia a insulina.

Entretanto, o efeito do calcio sobre a reducao da adiposidade tem sido mais relacionado a ingestdao
de leite e derivados, efeito que pode estar associado a outros componentes bioativos presentes
nos laticinios, os quais atuam em conjunto com o calcio na alteracdo do metabolismo lipidico
(Schrager, 2005).

Além disso, recentes revisoes sistematicas e metanalises conduzidas de forma a reduzir os possiveis
efeitos confundidores ndo sustentam a afirmacao de que o calcio possa de fato contribuir para a
perda de peso ou gordura corporal per se (Reid et al., 2010; Onakpoya et al., 2011; Soares et al.,
2011; Song; Sergeev, 2012;), porém ha evidéncias de que atue em sinergismo a restri¢cao energética
(Zemel, 2003; Song; Sergeev, 2012;). Adicionalmente, o efeito, ainda que reduzido, da ingestdo
adequada do nutriente somado a dieta saudavel ao longo dos anos pode ter efeito benéfico em nivel
de satide ptblica (Onakpoya et al., 2011).

2.7 Recentes evidéncias — calcio e o risco cardiovascular

A partir de evidéncias sobre o aumento da calcificacao arterial em pacientes com insuficiéncia renal
que faziam uso de suplementac@o de calcio (Russo et al., 2007; Di lorio et al., 2012;), procurou-se
investigar se tal associacdo também se estendia a outras populagdes.
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A fim de investigar quanto a suplementagao de calcio interfere sobre o risco de eventos
cardiovasculares, Bolland ef al. (2010) realizaram uma metanalise com 11 estudos controlados com
individuos de ambos os sexos, que recebiam dose de suplementacao maior ou igual a 500 mg/dia,
e observaram um aumento de 30% na incidéncia de infarto do miocardio (IM). Ao reavaliar a base
de dados do Women'’s Health Initiative Calcium/Vitamin D Supplementation Study (WHI CaD),
observou-se aumento no risco de IM entre as mulheres que iniciaram suplementacéo de calcio com
vitamina D ao longo do seguimento (HR 1,16, 95% CI: 1,01-1,34; p =0,04). Apesar dos resultados
parecerem modestos, os autores sugerem que a soma destes com os de outros ensaios clinicos
indicam que a suplementac¢ao de calcio eleve o risco de eventos cardiovasculares, principalmente
de IM. Além disso, o efeito deletério parece nédo ser dose-responsivo, visto que os resultados foram
semelhantes nas diferentes dosagens (< 500 mg/dia versus = 1.000 mg/dia) (Bolland ez al., 2011).

Ao se avaliarem prospectivamente os dados da coorte com 23.980 individuos participantes do
estudo European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition study (EPIC), Li et al. (2012)
também observaram um aumento no risco de IM, ap0s 11 anos de seguimento, entre aqueles que
faziam uso de suplemento de calcio (HR 1,86, 95% CI: 1,15-2,96; p < 0,05), sendo os resultados
mais proeminentes quando havia suplementacao exclusiva (HR 2.39; 95% CI: 1.12-5,12, p <0,05).

Por outro lado, recente metanalise realizada por Rejnmark ef al. (2012) mostrou haver uma
redu¢@o na mortalidade de idosos suplementados com célcio mais vitamina D (HR: 0,93, 95%IC:
0,88-0,99), efeito nao observado na suplementagdo exclusiva de vitamina D. Rojas-Fernandez et
al. (2012) analisaram as principais metanalises sobre essa tematica e apontam limitagdes, uma
vez que, em geral, os estudos sao delineados para avaliar outros desfechos e ndao o risco CV per
se; além disso, ha administracao concomitante de vitamina D e discrepancias em relag@o a dose e
duracao da suplementacao.

Os possiveis efeitos adversos do calcio sobre o risco cardiovascular parecem se limitar a
suplementag@o, uma vez que Samelson ef al. (2012) ndo encontraram associag@o entre a ingestdao
de calcio alimentar e o risco CV em participantes do estudo de Framingham. Resultado semelhante
ao descrito por Li et al. (2012) em coorte com participantes do EPIC e de Elwood et al. (2004) em
metanalise com dez estudos prospectivos.

Dessa forma, parece ainda ndo haver um consenso quanto ao real risco do uso de suplementos de
calcio sobre o sistema cardiovascular, uma vez que carecem estudos controlados que avaliem tal
desfecho, porém entende-se que, mediante os achados preliminares, deve-se priorizar a ingestao
de calcio por via alimentar, restringindo a suplementac@o para casos em que a ingestdo nao seja
possivel.

3. RECOMENDACOES

A satde Ossea € o indicador utilizado para as preconizacdes de ingestdo de calcio e vitamina
D estabelecidas pelas Dietary Reference Intakes (DRIs). As recomendacdes definidas em 1997
referiam apenas valores de Ingestao Adequada (Al) para todas as faixas etarias, porém novos
achados permitiram que valores de Estimated Average Requirements (EARs) e Recommended
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Dietary Allowances (RDAs) também fossem especificados (com excecao para bebes) (Institute of
Medicine, 2011).

Ha dados que sugerem que ha variacao bioldgica entre os diferentes grupos raciais/étnicos,
principalmente entre os afrodescendentes, porém a limitagdo dos dados ndo permite que
recomendacOes distintas sejam feitas. Vale ressaltar ainda que os valores estabelecidos pelas DRIs
baseiam-se nas necessidades para a populag@o norte-americana e que nao deveriam ser estendidos a
toda a populagdo (Institute of Medicine, 2011). Outros paises definiram diferentes recomendacoes
para ingestao adequada do nutriente, como demonstrado na tabela 2.

O requerimento de calcio varia conforme a idade e o estado fisioldgico, sendo que, em periodos
de rapido crescimento, como final da infancia e adolescéncia, a necessidade de calcio € superior.
Nestes periodos ocorre, além do crescimento 6sseo, um aumento no depdsito mineral até que o
pico de massa Ossea (por volta da segunda década de vida) seja atingido.

Na idade adulta, a formac@o e reabsorcao Ossea estdo estaveis, assim, a ingestao de calcio deve
ser mantida em torno de 1.000 mg/dia em ambos os sexos. Nas gestantes e lactantes, ocorre maior
absorcao intestinal, assim, a recomendac@o deve seguir a relativa a faixa etaria. Nos periodos em
que a absorcao intestinal desse nutriente estd diminuida e a taxa de reabsor¢do 0ssea aumentada
como nos individuos idosos, o requerimento de calcio novamente se eleva.

Tabela 2. Recomendag@o de ingestdo para o calcio em diversos paises

Pais/organizacao Criancas Adolescentes Adultos

Australia 300-550 700-800 1(2)88 800 1000 800 800 800
Comunidade Europeia 400 450-550 1000 800 700 700 700
FAO/OMS 300-400 600-700 1300 1300 1000 1000 1300
México 450-600 800 1200 1200 800 800 800
Venezuela 210-270 500-800 1300 1300 1000 1000 1200
Reino Unido 525 350-550 1000 1000 700 700 700
Food Nutrition Board 200- 260 500-800 1300 1300 1820(;2) 1820(?0 1200
Paises nordicos 360-540 600-700 900 900 800 800 800

Fonte: adaptado de Looker (2006).
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4. FONTES

A principal fonte alimentar de calcio para a maioria das pessoas € o leite e seus derivados, uma vez
que apresentam elevada quantidade do mineral por por¢@ao usualmente consumida e sdo facilmente
incorporados a alimentagdao habitual da populagdao. Porém, recomenda-se que as fontes magras
desses alimentos sejam priorizadas em relacao as versoes gordurosas, umas vez que as quantidades
de calcio ndo sofrem grande influéncia. As verduras verdes-escuras, como a couve, € alguns frutos
do mar, como determinados peixes, sao consideradas fontes alternativas, mas em geral necessitam
que maiores por¢oes sejam ingeridas para que a necessidade seja atingida (Greer et al., 20006).

Atabela 3 mostra a quantidade de calcio em alguns alimentos em por¢des normalmente consumidas
pela populag@o.

Tabela 3. Alimentos ricos em calcio: quantidade por por¢do normalmente consumida

Alimento Peso (g) Calcio (mg)
Camario 7 barbas, frito 5 unidades 150 1.440

Pescada frita 1 filé médio 120 454
Sardinha em lata 3 unidades 72 396
Leite enriquecido com célcio” 1 copo 240 384
Queijo fresco 2 fatias médias 60g 347
Leite desnatado 1 copo 240 322

Leite integral 1 COpo 240 295
Togurte natural 1 potinho 200 286
Queijo mugarela 2 fatias finas 30 262
Bebida a base de soja enriquecida 1 copo 200 240
Espinafre cozido 1 xicara 190 213
Couve refogada 5 colheres de sopa 100 177
Ricota 2 fatias médias 60 152

Togurte de morango 1 potinho 130 130
Gergelim 1 colher de sopa 15 124
Requeijao cremoso 1 colher de sopa 30 78
Tofu % do bloco 81 66
Laranja-lima 1 unidade 180 56

Queijo parmesio 1 colher de sopa 5 50
Mamao formosa 1 fatia média 170 42

Pao de queijo 2 unidades médias 40 41
Extrato soltvel de soja fluido 1 copo 240 41
Rucula 1 prato raso 30 35

“ Informagao do fabricante.

Fonte: adaptado de TACO (2011).
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Mediante a presenca de intolerancia a lactose, algumas alternativas sdao sugeridas a fim de que a
necessidade de célcio seja atingida. Ha casos em que a ingestdo fracionada em pequenas por¢des
diarias de leite ndo causa desconforto, além disso, queijos e iogurtes costumam ser mais bem
tolerados e também ha op¢do de leites livres de lactose. Recomenda-se maior ingestao de fontes
nao lacteas, como os vegetais verdes-escuros, ou mesmo alimentos fortificados, e, para aqueles
que nao conseguem atingir as quantidades recomendadas via dieta, o uso de suplementos deve ser
considerada (Greer et al., 2006).

S. BIODISPONIBILIDADE

O termo biodisponibilidade, nesse caso, € usado em referéncia ao calcio aproveitado pelo organismo,
especificamente a reten¢@o de célcio a partir da ingestdo de determinado alimento ou suplemento.
Ha maltiplas técnicas para avaliar a biodisponibilidade do calcio, porém as mais comuns sdo o
balanco de massa ou técnicas com isdtopos, principalmente isdtopos estaveis (Abrams, 2010).

Além da quantidade de célcio proveniente da dieta, deve-se atentar para a quantidade que realmente
¢ absorvida, dessa forma, hi necessidade em identificar os componentes alimentares e/ou 0s
ingredientes que possam influenciar a absor¢ao do célcio positiva ou negativamente (Kennefick;
Cashman, 2000). Deve-se salientar ainda que a biodisponibilidade do calcio também ¢ influenciada
por fatores enddgenos como idade, condicdes fisiologicas e regulacdo hormonal (Pereira et al.,
2009), porém nesse topico serdo discutidos apenas os fatores exdgenos (alimentares).

5.1 Componentes que aumentam a biodisponibilidade do calcio

Alguns constituintes alimentares tém sido sugeridos como facilitadores da absor¢do de calcio,
sendo a lactose e os oligossacaridios ndao digeriveis os componentes mais comumente associados
ao aumento da biodisponibilidade.

O mecanismo que elucida o efeito positivo da lactose sobre a absor¢@o do calcio ainda ndo esta
bem estabelecido, provavelmente pelo desenho dos estudos, os quais utilizam como controle
outros glicidios que também parecem exercer efeito sobre a absor¢do do calcio (Kwak et al.,
2012). A acao da lactose parece ser mais evidente em estudos com animais. No estudo conduzido
por Armbrecht e Wasserman (1976), houve um aumento de zero para 72% de fons célcio no ileo
quando a concentracdo de lactose passou de 40 mM para 160 mM. Uma possivel explicacdo para
tal efeito seria via maior difusao passiva de fons céalcio mediante o aumento da concentracao
hidrica no intestino delgado, resultante da hidrolise da lactose (Schuette et al., 1989).

Entretanto, quando comparada a glicidios ndo absorviveis, como o manitol, ou a carboidratos de
elevado peso molecular, como o amido, a lactose parece exercer efeito significante sobre o aumento
da absor¢do de calcio, efeito que também €& associado aos seus componentes monossacaridicos
(glicose e galactose). Além disso, a lactose n@o hidrolisada também parece exercer efeito positivo
na absorc¢do de calcio, uma vez que, ao atingir o intestino grosso, atua como prebidtico, estimulando
o crescimento bacteriano e levando a consequente formacgao de oligossacaridios ndo digeriveis,
que também parecem estimular a absor¢cdo (Kwak et al., 2012).
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As fibras ndo digeriveis de natureza oligossacaridica, como inulina e oligofrutose, podem aumentar
a absor¢@o de calcio em sitios onde a fragdo de absorcdo € reduzida. A fermentacdo desses no
intestino grosso resulta em producao de acidos graxos de cadeia curta, que levam a reducao do
pH do contetido luminal, melhorando a solubilidade do calcio e sua consequente absor¢do. Outro
mecanismo seria através do aumento do nimero de vilosidades e do nimero de células epiteliais
por cripta, e assim a melhora no fluxo venoso e transporte passivo do célcio na célula (Scholz-
Ahrens et al., 2001).

De fato, alguns estudos (Coudray, 1997; Roberfroid et al., 2001; Cashman, 2003) mostram o efeito
positivo da inulina e oligofrutose na absorc@o de calcio e também na mineralizacao 6ssea. Porém
mais estudos ainda sao necessarios para provar os efeitos benéficos tanto na absor¢do do mineral
como no metabolismo 0sseo, nas diferentes faixas etarias.

5.2 Componentes que reduzem a biodisponibilidade do calcio

Existem componentes presentes em alguns alimentos capazes de reduzir a biodisponibilidade do
calcio, como o acido fitico, presente em alimentos ricos em fibras, e o dcido oxalico, encontrado
no espinafre e no ruibarbo (Buzinaro et al., 2006).

O 4cido fitico pode prejudicar a absorc¢ao do calcio, porém apenas em fontes concentradas, como
farelo de trigo ou graos secos (Miller, 1989).

Weaver et al. (1999), ao compararem a absorcao de calcio de diversos alimentos, demonstraram
que aqueles ricos em acido oxalico, como o espinafre, apresentavam absor¢ado fracional de calcio
de aproximadamente 5%, enquanto o leite, em quantidades semelhantes, tinha 32% de seu célcio
normalmente absorvido. O reduzido percentual de absorcao observado € atribuido a presencga de
acido oxalico, o qual parece ser o inibidor mais potente. Tal indicio se torna ainda mais evidente,
uma vez que, ao comparar a biodisponibilidade de calcio entre a couve e o espinafre, Heaney
e Weaver (1990) observaram haver menor absor¢do no segundo, o qual apresenta maiores
concentragdes do acido oxalico.

Diante do exposto, o leite e seus derivados sdo de fato considerados as principais fontes alimentares
de calcio, visto que sao os alimentos mais consumidos pela populacao, além de apresentarem
maior taxa de absor¢do do mineral.

5.3 Bidisponibilidade via suplementacao

Outra questao bastante discutida é qual o melhor sal de calcio a ser usado na suplementacao.
Estudos sobre a biodisponibilidade de sais de calcio mostram que o carbonato € o sal com maior
porcentagem de célcio elementar (40%) por peso, quando comparado a 24,1% encontrado no
citrato de célcio (Reis, 2003; Hanzlik et al., 2005). O carbonato de calcio ¢ o mais empregado
como suplemento nutricional ou medicamento.

Nos altimos 20 anos, a absorc¢ao do célcio proveniente de suplemento dietético tem sido estudado
por diversos métodos. Os estudos divergem em seus resultados, alguns apontam para uma melhor
absorc¢@o do citrato de célcio, outros do carbonato de célcio e outros ndo encontraram diferenca
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significativa entre eles (Hanzlik et al., 2005). Essa diferenca pode ser atribuida aos diferentes
desenhos e andlises metodologicas empregadas em cada estudo. Heaney (1999) comparou a
absorcao de calcio proveniente do carbonato e citrato de calcio utilizando duas metodologias
independentes (excre¢do urinaria de célcio e calcio marcado). Os resultados comparando os
métodos demonstraram que o método da excre¢ao urinaria € substancialmente menos preciso do
que o método calcio marcado. O autor concluiu que a absor¢@o de calcio do carbonato foi tdo boa
quanto a do citrato quando ingeridos concomitantemente as refeicoes.

Segundo a revisao conduzida por Straub (2007), o carbonato de célcio apresenta melhor custo-beneficio
e deve ser priorizado, porém € contraindicado em pacientes com acloridria ou em uso de medicamentos
supressores do acido gastrico, sendo recomendavel o uso de citrato mediante tais situagoes.

6. TOXICIDADE

Ha a toxicidade aguda, caracterizada por hipercalcemia e/ou hipercalcilria, e a toxicidade cronica,
a qual se manifesta de outras formas, incluindo o aumento no risco do desenvolvimento de doencas,
como cancer ou doenca cardiovascular (Institute of Medicine, 2011).

A hipercalcemia moderada pode ndo apresentar sintomas, ou apresentar sintomas inespecificos,
como perda de apetite, ndusea, vomito, constipac¢do, dor abdominal, sensacdo de boca seca, sede.
Ja a hipercalcemia severa pode se caracterizar por confusao mental, delirio, coma e, se ndo tratada,
levar a morte. Apesar do risco para a formagdo de calculos renais (litiase renal) ser relacionado
a hipercalcitria (elevacdao do célcio urinario), esta condi¢ao ndo se associa a ingestao elevada
de calcio, mas sim ao efeito de diminui¢do de reabsorcao renal do fon (Curhan et al., 1993). Ao
contrario, a ingestdo insuficiente de calcio parece estar associada ao risco de litiase renal, uma vez
que dietas restritas em calcio resultam em maior absorcao de oxalato (Arrabal-Polo et al., 2013).

O Nivel Maximo Toleravel de Ingestdo (UL) especifica valores que, ao serem atingidos ou
ultrapassados, podem levar ao aumento dos riscos para a satde do individuo e, portanto, ndao
devem ser utilizados como meta de ingestdo. A ingestdo excessiva de calcio por via alimentar é
muito dificil de ocorrer, sendo mais comumente associada a suplementacao do mineral (Institute
of Medicine, 2011). A tabela 4 expressa os valores de ULs para calcio, de acordo com os estagios
de vida.

Tabela 4. Nivel Maximo Toleravel de Ingestdo para o calcio (UL)

Estagio de vida Homens (mg) Mulheres (mg)
Bebés 0-6 meses 1.000 1.000
Bebés 7-12 meses 1.500 1.500
Criangas 1-3 anos 2.500 2.500
Criangas 4-8 anos 2.500 2.500
Criancas 9-13 anos 3.000 3.000
Adolescentes 14-18 anos 3.000 3.000
Adultos 19-50 anos 2.500 2.500
Adultos 51-70 anos 2.000 2.000
Adultos > 70 anos 2.000 2.000
Gestantes/Lactantes <18 anos - 3.000
Gestantes/Lactantes 319 anos - 2.500

Fonte: adaptado de Institute of Medicine (2011)
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7. CONSUMO NO BRASIL

Pinheiro et al. (2009), em estudo de base populacional, avaliaram a ingestdo de homens e
mulheres com mais de 40 anos nas 5 regides brasileiras (150 municipios) e encontraram maior
ingestao de calcio entre os habitantes da regiao Norte (454 mg/d), sem distin¢ao entre as classes
socioecondmicas.

Martini et al. (2013), ao avaliarem amostra do estudo de base populacional desenvolvido em Sao
Paulo (Health Survey — Sao Paulo), observaram haver significante redu¢ao na média de ingestao de
acordo com o estagio de vida e aumento de acordo com o nivel educacional, sendo a menor média
observada entre as mulheres adultas (507,2 + 193 mg/dia) e a maior entre os meninos adolescentes
(690,9 + 295.9 mg/d). Porém, o que se destaca nesse estudo & o achado de uma inadequacao de
ingestdao variando entre 85% (homens adultos) e 99% (mulheres idosas).

Um estudo transversal envolvendo adolescentes (15 a 18 anos) da cidade de Sao Paulo encontrou
uma inadequagao de ingestao de 97%, com a média de ingestdo em torno de 700 mg/dia (Rodrigues
et al., 2009).

Tais estudos mostram que a ingestdo de calcio no Brasil, nas diferentes regides, estagios de
vida e sexo, estd aquém da recomendac¢do desse mineral, o que pode contribuir para a crescente
prevaléncia de osteoporose em nosso pais.
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