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RESUMO

A osteoporose ¢ uma doenga abrangente de diferente natureza, possui causa
desconhecida, onde diversos fatores favorecem para seu aparecimento, no qual os individuos
de grupo racial, em destaque, os de raga branca e 0s habitantes do territorio Asidtico sdo mais
sensiveis a fraturas, do que individuos da raga negra ¢ hispanica que possuem maior
densidade o6ssea. Esta doenga afeta individuos de maior idade, de ambos 0s sexos,
principalmente mulheres na pos-menopausa. Além desses, outros fatores ao longo da vida
favorecem para o aparecimento da doenga: habitos alimentares, inatividade fisica, o uso de
alcool e cigarros, uso de medicamentos, peso corporal e fatores genéticos. O tratamento varia
de acordo com o perfil e as necessidades do paciente, podendo ser tratado por meio de
medicamentos, alimentos, atividades fisicas e atividades de forga, com esses tipos de
tratamento os mais velhos apresentam resultados satisfatorios, com base nas analises em
pesquisa. Contudo, uma boa ingestio de alimentos ricos em cdlcio e vitamina D, exposi¢do ao
sol. exercicios e, como ultimo recurso tratamento com medicamentos, sdo fatores que
garantem a saGde Ossea, sobretudo que seja realizado ao longo da vida. Sendo assim o
objetivo do trabalho foi realizar uma pesquisa bibliografica sobre o tema osteoporose ¢
descrever os aspectos nutricionais para o seu tratamento. Tal pesquisa se justifica por possuir
altos indices epidemiolégicos da doenga, tornando-se assim importante reforgar que a conduta
principal ¢ a prevengdo. onde a mesma deve ser realizada desde os primeiros ciclos da vida.
Um dos fatores mais importantes no desenvolvimento, na manuten¢do da massa ossea, na
prevengdo e tratamento da osteoporose ¢ a nutrigdo, desde que seja adequada pode evitar
intimeras outras doengas. O uso de medicamentos contribui adversamente para a 0SleoOporose,
tanto por interferirem na absor¢do de cdlcio, como por promoverem ativamente a perda de
calcio do osso. Portanto uma questdo importante a ser abordada ¢ a interagdo nutriente-
medicamento, a fim de minimizar seus efeitos. Por isso. o Nutricionista tem papel
fundamental no acompanhamento e tratamento da osteoporose.

Palavras-chave: Osteoporose. Intervengdo Nutricional. Prevengdo.

Grupo Educacional UNIS



ABSTRACT

Osteoporosis is a disease of include different nature, so that of unknown cause, where
different factors lead to their appearance, such as racial group, where individuals of white
race and Asian inhabitants of the area are more susceptible to fractures than individuals-
black race and Hispanics who have more bone density. It affects individuals of adulthood of
both sexes, especially postmenopausal women, which also have more fractures. In addition,
other factors that lifelong favors the onset of disease among these: eating habits, physical
inactivity, alcohol and cigarettes, medication use body weight, race and ethnicity and genelic
factors. The treatment varies depending on the profile and the patient's needs and may be
treated drugs, food, physical activity, strength activities show satisfactory results in most old
individuals. A good intake of nutrient rich in calcium and vitamin D, sun exposure, exercise
and the last resort medical treatment are factors that ensure bone health is performing
throughout life. This study sought to analyze the nutritional aspects for the treatment of
osteoporosis. Such an approach was necessary just (o the high rates in the context of disease,
making it important to reinforce the behavior through the happening to make it clear that
prevention should de performed since the early cycles of life. The purpose of 1his study is to
report the complications generated by the lack of micro and macronutrients and
malabsorption in the same body of individuals, leaving them vulnerable to osteoporosis and
fractures since it can give through physiological changes and other factors that undoubtedly
will occur over the years. One of the most important factors in the development, maintenance
of bone mass, prevention and treatment of osteoporosis is the nutrition, provided that it can
prevent adequate numerous other diseases. The use of drugs for osteoporosis contributes
adversely both to interfere with the absorption of calcium, such as by actively promote the
loss of calcium from bone. Thus an important question to be addressed is the nutrient-drug
interaction in order to minimize its effects. Therefore, the nutritionist has a fundamental role
in the monitoring and treatment of osteoporosis

Keywords: Osteoporosis. Nutritional Intervention. Prevention.
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1 INTRODUCAO

O desenvolvimento e a manutengdo do esqueleto dependem essencialmente de uma
nutricdo adaptada as necessidades da sande Ossea. Embora as doengas do osso, como
osteoporose € osteomalécia, tenham etiologias complexas, o desenvolvimento destas
patologias podem ser minimizadas proporcionando nutrientes adequados em periodos
apropriados durante o ciclo vital. Destas doengas, a osteoporose ¢ a mais comum e a que mais
elimina a produtividade e qualidade de vida (ESCOTT-STUMP. 2002).

A doenga tem sido reconhecida ha mais de 150 anos, quando Astley Coper observou
que as fraturas de quadril poderiam ser o resultado de uma redugdio na massa e na qualidade
Osseas. Entretanto, o termo osteoporose so foi introduzido no século XIX, na Fran¢a ¢ na
Alemanha, utilizado para descrever o osso humano envelhecido. enfatizando a porosidade do
tecido e diferenciando-o da osteomalacia, doenga que se caracteriza por significativa redugéo
da mineralizagiio ¢ssea (WAITZBERG. 2009).

O o0sso ¢ constituido por trés tipos de célula que sdo responsdveis pela formagdo,
regulagdo e reabsorgéio da estrutura 6ssea. Os osteoblastos sdo células novas que formam a
estrutura Ossea, os ostedeito sdo células maduras que regulam a quantidade de minerais
(Célcio) no tecido Osseo e os osteoclasto reabsorvem as células “gastas e velhas™. Um osso
sauddvel apresenta equilibrio entre estas trés células e consegue manter sua estrutura forte
para absorver impacto e a carga que nosso corpo necessita para realizar suas fungdes.
Entretanto existem fatores que podem interferir neste equilibrio, quando isto ocorre atingindo
a fun¢do dos ostedeitos pode levar a uma diminuigdo considerdvel na quantidade de célcio do
0ss0, recebendo o nome de osteopenia. A osteopenia ndo ¢ doenga e pode ser corrigida. Se
permanecer por longo periodo, pode evoluir para a osteoporose (FELIPE & ZIMMERMANN,
2011).

Segundo Junqueira (2000), o tecido Osseo representa uma estrutura em atividade
constante. Em outras palavras, um processo continuo de remodelagéo. Este processo, por sua
vez, ¢ composto por etapas sucessivas de repouso, ativagdo, reabsorgdo, fase reserva,
formagdo (sintese da matriz e sua mineralizagio), com retorno a fase de repouso para iniciar
um novo ciclo depois de determinado estimulo, ¢ mediada pelos osteoclastos e osteoblastos,

respectivamente, ¢ conhecida como remodelagem oOssea, acontece quando os osteoclastos



13

criam uma cavidade excessivamente profunda que ndo consegue ser preenchida
suficientemente ou quando os osteoblastos ndo conseguem preencher uma cavidade de
reabsorgdo normal, reduzindo assim a produtividade ¢ qualidade de vida do paciente este
processo ocorre de maneira seqiiencial, iniciada pela reabsor¢do seguida pela formagdo. ¢
todo 0 processo dura, em media, trés a quatro meses para se completar.

De acordo com dados da Organiza¢iio Mundial da Saide (OMS), a osteoporose vem se
destacando como umas das patologias mais frequentes em todas as partes do mundo, porém
esta s6 passou a ser considerada doenga no ano de 1994. Os sinais clinicos podem ter inicio na
fase de envelhecimento ou nos primeiros ciclos da vida, durante a formagao 0ssea € acumulo
de pico de massa 6ssea. Caracteriza-se a doenga pela diminuigdo da massa Ossea e fragilidade
da micro arquitetura do tecido Osseo fazendo com que as fraturas sejam mais recentes
(MAHAN & ESCOTT-STUMP, 2010).

Sdo mais frequentes em idosos, em mulheres apos os 50 anos de idade devida os
distirbios hormonais ¢ altos indices de perda 6ssea durante este periodo. A ma absor¢do de
célcio para ambos os sexos ocorrem por fatores fisioldgicos, como a redugdo da absorg¢do pelo
trato gastrointestinal e ingesta insuficiente causando no organismo um balango negativo. Nas
diferentes fases da vida acontece a remodelagdo ¢ssea de acordo com o crescimento. A partir
dos 35 anos de idade, inicia-se o processo brando de perda ¢ssea sendo que nesta idade a
massa Ossea atinge seu pico, totalizando uma perda de 1,5% ao ano (YAZBELK, &
MARQUES NETO, 2008).

Com o passar do tempo surgem as complicagdes, resultando em problemas como ma
absorgdo e distribui¢do de minerais ¢ vitaminas no organismo, que sdo de grande importéncia
para a manuteng¢do da massa e prevengdo da osteoporose, além da diminui¢ao das fung¢des dos
orgdos e redugdo do desempenho fisico (FIGUEIREDO, 2003).

Torna-se de grande importancia o deposito de calcio nos ossos durante a infancia e
adolescéncia, pois esta reserva que determinard a presenga ou ndo da doenga em fase tardia
(SEGURA et al. 2007).

De acordo com Wender ¢ Tourinho (2004), uma dieta balanceada, com quantidades
adequadas de calorias e nutrientes sdo fundamentais para o desenvolvimento dos tecidos.
inclusive o 6sseo, sendo que a suplementagdo com calcio e vitamina D podera ser necessaria.

Somente apés o surgimento de fraturas que se traga o diagnostico da osteoporose

sendo mais comum as de vertebras, fémur e antebrago (PINTO NETO, 2002). Idade, sexo.,
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indice de massa corporal, habitos de vida, utilizagdo de medicamentos, sdo os fatores que
possibilitam a interpretagdo de seus resultados (CASTRO, 2008). Segundo Fonseca (2001),
para o diagnostico da osteoporose deve ser incluido: uma anamnese bem elaborada, o exame
fisico e a medida da densidade mineral 6ssea (DMO) por meio de diversos métodos
radiologicos, além de marcadores bioquimicos.

Através de estudos realizados no Brasil, confirma-se que a populagdo branca ¢ mais
suscetivel a doenga do que individuos da populagdo da raga negra com menos incidéncia de
fraturas (NETO, 2002).

Atualmente, muitas terapias estdo disponiveis para o tratamento da osteoporose, mas
as existentes apresentam alguns problemas relacionados a eficacia e seguranga a longo prazo
(KHAJURIA, 2011). O tratamento da osteoporose induzida por glicocorticoides pode ser
feito com calcio, vitamina D, calcitonina, biofosfonatos e fluoreto de sodio (TIMOTEO &
SANTOS, 2009).

Baseado neste contexto, este trabalho teve o objetivo de realizar uma reviséo
bibliografica baseado em estudos cientificos a fim de revelar todos os riscos gerados pela
evolugdo do quadro de osteoporose, como alta suscetibilidade de fraturas, e também descrever
o envolvimento de fatores como o alimentar e medicamentos no tratamento, com enfoque na

prevenciio pela participagdo do nutricionista na adequagdo alimentar.
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2 MATERIAL E METODOS

Este estudo constitui-se de uma revisdo bibliografica, que buscou subsidios para
esclarecer sobre a prevengdo da osteoporose ¢ seu tratamento nutricional. A mesma foi
iniciada em fevereiro e concluida em novembro de 2012, para a qual se realizou consulta a
livros e periddicos pertencentes a Biblioteca do Centro Universitario do Sul de Minas e
periodicos de artigos cientificos selecionados através de bases de busca em publicagdes
nacionais e internacionais, utilizando como palavras-chave: Prevaléncia da Osteoporose:
intervencdo nutricional na osteoporose; causa e tratamento da osteoporose; fatores que
predispdem o surgimento dessa doenga, riscos gerados pela evolugdo do quadro de
osteopenia, etiologia, fisiologia, patogenia, e medicamentos prescritos para o tratamento da

osteoporose, entre outros.
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3 CONCEITO, PATOGENIA DA OSTEOPOROSE

Com o aumento da expectativa de vida, provavelmente ha o crescimento da populagio
idosa, que fortemente ¢ marcada pela facilidade de se adquirir enfermidades, destacando-se ai
a osteoporose, que se tornou uma doenga de cunho agravante devido sua predomindncia e
grande morbimortalidade (SEGURA et al. 2007).

A osteoporose ¢ uma doenga abrangente de diferente natureza, ou seja, de causa
desconhecida, onde diferentes fatores favorecem o seu aparecimento, como o grupo racial, em
que individuos da raga branca e habitante do territério Asiatico sdo mais sensiveis a fraturas
do que individuos da raga negra e hispanicos que possuem maior densidade ossea (MAHAN
& ESCOTT-STUMP, 2010).

As causas da osteoporose podem ser hormonais, mecanicas, genéticas e nutricionais.
Em mulheres associa-se a diminuigdo de estrogenos que aceleram a perda ossea durante a
menopausa (BEDANI & ROSSI 2005).

Segundo Neto (2008), as conseqiiéncias sdo diminui¢do da qualidade de vida, perda da
capacidade de deambulagdo ou perda da capacidade de realizar atividades basicas, como
tomar banho e se vestir, além do aumento da morbimortalidade. Dos pacientes que fraturam o
quadril, 20 a 25% vio a 6bito no ano subseqiiente a fratura. Outros 25% ndo retornam mais as
suas condigOes funcionais anteriores a fratura.

Para evitar quedas ¢ fraturas de individuos com osteoporose torna-se essencial a
conservagido do estado de equilibrio (MAHAN & ESCOTT-STUMP, 2010).

Além de consequéncias fisicas e funcionais. a osteoporose traz consigo alteragdes
sociais. Os pacientes acabam se adaptando a uma vida sedentéria, distante do meio social.
devido ao medo de fraturas associando-se 4 deformidade progressiva, dor, inatividade ¢
alteragdo do equilibrio, contribuem para a instalagio de depressio e progressivo declinio da
fungdo (DRIUSSO et al., 2000).

Segundo Neto (2008), a osteoporose afeta individuos de maior idade, de ambos os
sexos, principalmente mulheres na pos-menopausa, as quais apresentam maiores indices de
fraturas. As mulheres sdo mais suscetiveis a osteoporose do que homens, pois além de

apresentarem perda dssea importante durante a menopausa, possuir menor densidade 6ssea e




17

terem 0ssos mais finos e mais leves, tem maior expectativa de vida, portanto estdo mais tempo
sob-risco. Vale ressaltar que as fraturas vertebrais sdo sete vezes mais comuns em mulheres
do que em homens, tendendo ocorrer duas décadas apds a menopausa, devido principalmente
as deficiéncias estrogénicas o que faz aumentar a perda ossea.

No Brasil, somente uma a cada trés pessoas com osteoporose ¢ diagnosticada e,
dessas, somente um em cada cinco recebe algum tipo de tratamento, com uma taxa anual de
aproximadamente 100 mil fraturas de quadril. Cerca de 10 milhdes de brasileiros sofrem com
osteoporose e 24 milhdes de pessoas terdo fraturas a cada ano, sendo que 200 mil individuos
morrerdo como consequéncia direta de suas fraturas (FREIRE & ARAGAO, 2004).

Segundo Cunha (2007), a osteoporose ¢ dividida em localidade e categorias
generalizadas e essas categorias sdo classificadas como osteoporose primaria (tipo I), aquela
que ndlo apresenta causa bem definida, caracterizada pela rapidez no processo de perda Ossea.
comprometendo a parte trabecular, esponjosa ou reticular, sendo mais frequente em mulheres
entre 50 e 60 anos de idade, e a secundaria (tipo 1I), a qual é decorrente de uma causa bem
definida, podendo ocorrer em ambos os sexos acima dos 70 anos de idade, como apresentado

na Tabela 1.
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Tabela 1: Possiveis causas de Osteoporose Secundaria
Endocrinopatias: Outras patologias que afetam o metabolismo
hsseo:
Hiperparatireoidismo; Desnutrigdo; o
Tireotoxicose; Neoplasias produtora de paratormonios.

Condigdes de hipoestrogenismo pés- menopausa -~ Uso prolongado de corticéides, heparina, anticon-
fisiologica, cirirgica ou iatrogénica; vulsivantes:
Anorexia nervosa,

Hipogonadismos; DPOC;

Hipertireoidismo; Doengas hematologicas-infiltrativas  da medula

como mastocilose;

Diabetes mellitus, Mieloma, leucemias e linfomas.
Hiperprolactinemia, prolactinoma; AIDS;
Hipercortisolismos; Doengas renais;

Doengas do aparelho conjuntivo como: artrite
Sindrome de Cushing. reumatoide, osteogénese imperfecta;

Doengas gastrointestinais como sindrome da ma-

absorgdlo, doenga inflamatéria intestinal, doenga

celiaca e colestase.

Pés-transplantes;

Imobilizagdo prolongada.

Fonte: Brasil, 2007,

De acordo com Kanis (1994), as defini¢des para osteoporose determinadas pela OMS
sdo baseadas em mensuragdes das medidas do conteido mineral 6sseo (BMD) por meio de
absormetria de raios-X de dupla energia (DEXA). Os valores padrio de BMD para
comparagdo sdo os valores médios para as idades de 20 aos 29 anos, sendo que se considera
integrantes deste grupo etdrio os adultos mais saudaveis, 0s quais ja atingiram essencialmente
o maximo da densidade 6ssea.

A Sociedade Brasileira de Osteoporose estima, considerando o ltimo censo do IBGE,
que existam 5,5 milhdes de brasileiros com osteoporose e a Fundag¢do Internacional de
Osteoporose 10 milhdes (I0F, 2006). Segundo dados fornecidos pelo Ministério da Saude,

foram relatados como gastos com fraturas de quadril por osteoporose a quantia de 28 milhdes
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de reais no ano de 2004. Danowski (2006) estima que a incidéncia anual de fraturas no Brasil
¢ de um (1) milhdo de ocorréncias, destas, 250 mil sdo de quadril. Ainda segundo Danowski
(2006) metade das fraturas de quadril ocorre em pacientes com 75 anos ou mais. Baudoin et
al., (1996) mostram que, dentro de dois (2) anos apos uma fratura de quadril 36% das
mulheres e 48% dos homens morrem.

De acordo com Freire e Aragdio (2004) no Brasil, ha escassez de dados referentes a
populagio acometida por osteoporose. Estima-se que aproximadamente 10 milhdes de
brasileiros sofram de osteoporose no pais, sendo que 2,4 milhdes sofram fraturas anualmente
e destes, cerca de 200 milhdes morrerdo em decorréncia direta de suas fraturas. Calcula-se
que a osteoporose afeta por volta de 35% das mulheres acima de 45 anos de idade em nosso
pais.

Um estudo realizado em paises desenvolvidos estimou que no ano de 2050 os indices
de fraturas decorrentes a osteoporose aumentardo quatro (4) vezes em relagdo aos anos

anteriores (JUNQUEIRA, 2006).

3.2 Diferengas entre osteopenia e osteoporose, e suas particularidades.

Considera-se osteopenia quando a densidade mineral dssea (DMO) esta abaixo dos
valores saudaveis de | (um) desvio- padrdo (DP) de acordo com os padroes da OMS. Ja a
osteoporose ocorre quando a DMO se torna baixa (superior a 2,5 DPs abaixo dos valores
saudaveis), que o esqueleto ndo consegue suportar os esfor¢os comuns (KRAUSE, 2010).

A osteopenia e a baixa densidade mineral (BMD) sdo um estado precursor para a
osteoporose mais grave. As defini¢des de osteoporose e osteopenia sdo dadas pela analise do

desvio padrdo para a faixa etaria de referencia, como apresentado na Tabela 2.
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Tabela 2- Definigdes de Osteopenia e Osteoporose da Organizagiio Mundial da Saude, baseado na faixa etaria

padrio.
Extensiio de BMD abaixo da média dos 20 aos 29 anos
~ Osteopenia 1-2,5 desvios padriio
Osteoporose > 2,5 desvios padrio

Fonte: Kanis Ja, et al. (1994).

Ja para Freire e Aragdo (2004), a osteoporose ¢ uma doenga metabdlica do tecido
Osseo, caracterizada por perda gradual de massa, enfraquecendo os 0ssos por deterioragido da
sua microarquitetura tecidual devido & perda progressiva de elasticidade e homogeneidade,
tendo como consequéncia a diminui¢io da quantidade 6ssea, tornando-os frageis e suscetiveis

as fraturas, como pode ser observado na figura 1.

Figura 1: Corte ilustrativo comparativo do tecido 6sseo normal e de um com osteoporose.

Fonte: Caio (2008).

Segundo Marques Neto (2010) nos estagios iniciais da osteoporose, a perda de massa
Ossea € assintomatica. Quando a perda 6ssea ¢ mais significativa e ja acarreta alteragdes
clinicas, observa-se uma diminuigio da estatura e aumento da cifose dorsal, devido a
deformidades por compressio, ou fratura das vértebras. Como consequéncia de quedas, macro
traumas ou mesmo traumas de baixo impacto, podem ocorrer também fraturas dos ossos
longos (fémur e radio).

Também ¢ considerada pela Organizagiio Mundial da Satde (OMS) como a epidemia

silenciosa, por ser uma doenga assintomatica, que durante a vida apresenta varios fatores, que
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se associam contribuindo para a redugao da densidade dssea. Trata-se de um problema clinico
e social de relevancia com sérias consequéncias clinica. A dor lombar é a mais frequente,
tendo grande impacto no desenvolvimento das atividades rotineiras, modificando o bem-estar
¢ a qualidade de vida. Normalmente 0s pacientes apresentam dificuldades para executar suas
atividades profissionais, sociais e de lazer, apresentando também problemas emocionais
(ARANHA et al., 2006).

Segundo Mahan & Escott-Stump (2010), a perda de massa Ossea em um grau que
produz mais fraturas, pode resultar em: aceleracdio excessiva da reabsorgdo, especialmente
ap6s a menopausa; um pico subotimo de massa ossea resultando em o0sso que, apos a
menopausa, ¢ fragil e suscetivel a fraturas. Quanto maior a sobrevida do individuo, maior ¢ o

risco para desenvolver osteoporose.

De acordo com Souza (2010) a diferenga basica entre osteopenia e osteoporose ¢ que
na osteopenia a massa Ossea ¢ de 10 a 25% menor que a considerada normal. Perdas maiores
de massa 6ssea levam ao diagndstico clinico de osteoporose. As mulheres apds os 45 anos
tornam-se mais expostas a osteopenia. Isso ocorre em grande parte devido a baixa de
produgdo do hormonio feminino estrogeno, que executa importante fungdio na protegio dos
0SS0S.

Para o mesmo autor a osteoporose ¢ doenga; a osteopenia, quase sempre ndo. Ambas
as condigBes podem ser diagnosticadas precocemente e, evitadas ou atenuadas, através de

programas de prevengao.

3.3 Fatores de risco para o desenvolvimento da ostecoporose

Os fatores de risco para osteoporose compreendem idade, raga, sexo, peso corporeo,
historia familiar, menopausa prematura, nuliparidade, nimero de lactagdes, fatores dietéticos,
exercicios limitados, tabagismo, consumo excessivo de dlcool e utilizagdo prolongada de

medicagdes, entre outros como esta apresentado no Quadro 1.
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Quadro | — Fatores de risco para o desenvolvimento da Osteoporose

Fatores de risco para a Osteoporose

Historia familiar de osteoporose;

Sexo feminino;

Brancos ou asiaticos;

Estrutura corporea fragil;

Deplegiio de estrogeno;

Menopausa;

QOoforectomia precoce em mulheres;

Hipogonadismo em homens;

Hipogonadismo em mulheres com excesso de exercicios;
Idade: especialmente apos os 60 anos;

Condigdes ou doengas que afetam o metabolismo de cilcio ¢ 0ss0
Peso e gordura abaixo do normal;

Tabagismo;

Consumo excessivo de dlcool:

Consumo excessivo de fibras;

Consumo excessivo de cafeina;

Ingestiio inadequada de cdlcio ou vitamina.

Fonte: Mahan & Escoot-Stump, 2010.

2.3.1 Fatores genéticos

Para Hacbarth (2006), fatores genéticos s@o responsdaveis pelas variagdes na massa
0ssea em diferentes grupos éticos e raciais. Individuos da raga negra possuem maior pico de
massa dssea e, portanto, sdo menos predispostos a sofrerem de osteoporose que brancos e
asiaticos. As mulheres brancas possuem baixos indices de pico de massa ¢ssea na idade adulta
e apresenta maior prevaléncia de osteoporose. Estima se que 30% de todas as mulheres
brancas pos-menopausadas terdo pelo menos uma fratura osteoporotica durante a vida,
incidéncia que aumenta com a idade avangada. A incidéncia de fraturas de fémur em mulheres

brancas ¢ duas vezes maior do que em mulheres negras.

Suscetibilidade a osteoporose ¢, em parte, devida a hereditariedade. Mulheres jovens,

filhas de pais ou mées com fratura vertebral associada a osteoporose possuem menor massa
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dssea. Também se relata que homens e mulheres de pequena estatura apresentam maior risco

ao desenvolvimento de osteoporose por possuirem ossos mais finos (MANOLE, 2010).

3.3.2 Fatores alimentares

Estudos demonstram que ingestdo elevada de proteina na dieta causa perda de célcio
em excesso na urina, o que aumenta as necessidades de calcio pelo organismo. Recomenda-se
uma ingestdo didria de 44g de proteinas para mulheres e 56g de proteinas para homens. A
ingestdo excessiva de fibra e de sddio pode diminuir a absor¢do intestinal e aumentar a
excre¢do renal de calcio (FREIRE & ARAGAO, 2004).

As fibras presentes nos vegetais e cereais ndo afetam a absor¢do de célcio. As tnicas
excegdes sdo a avela e o espinafre, ricos em acido oxalico, que bloqueiam a absor¢do de
calcio (HACBARTH, 2006).

Para Mahan (2010) a biodisponibilidade de calcio dos alimentos é geralmente similar a
dos suplementos. Os suplementos contém varias combinagdes de dnions e conseguem bons
resultados, porém em alguns poucos alimentos como no espinafre, pode ser baixa e afetar o
estado nutricional de célcio. O péao de trigo pode ser uma boa fonte de célcio para aqueles que
consomem varias por¢des de pdo ao dia; as hortaligas verdes com flores, como brocolis.
couve e repolho chinés, também tém boa disponibilidade; o célcio dos feijdes de soja ¢ muito
bem absorvido. Entretanto, espinafre e algumas outras hortalicas com alto teor de acido
oxalato apresentam baixa disponibilidade. Ja o consumo de laticinios, especialmente leite rico
em cilcio, queijos e iogurtes parece ser a melhor maneira para os individuos atingirem suas
necessidades didrias de calcio.

Outras fontes ndo ldcteas de célcio, como améndoas, tofl, sucos fortificados com
calcio e gergelim que apresenta alto indice de calcio os mesmos devem ser submetidos ao leve
aquecimento para inibir o fitato o que melhora a absor¢do de célcio. O consumo de folhas
verdes escuras, também sdo opgdes de alimentos fortificados que se tornaram um bom meio

de suplementagdo de calcio em sucos e outros (MAHAN & ESCOTT-STUMP, 2010).
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3.3.3 Fatores medicamentosos

Existem medicamentos, que contribuem adversamente para a 0steoporose, tanto por
interferirem na absor¢do de célcio, como por promoverem ativamente a perda de célcio do
0sso. Dentre esses, destacam-se os corticosteroides, que atuam diretamente no osteoblasto.
diminuindo a formag@io éssea. Os corticosterdides também atuam diminuindo a absor¢do
intestinal de calcio aumentando sua excregdo renal, promovendo, assim, um
hiperparatireoidismo secunddrio, que resulta em maior reabsor¢@o ¢ssea. Em adultos, o uso de
doses acima de 5 a 7.5mg/dia por tempo superior a trés a seis meses ¢ considerado indutor de
osteoporose. O efeito deletério dos corticosteroides sobre a massa Ossea ¢ mais intenso nos
primeiros seis meses de uso (CAMPOS et al., 2003).dentre estes medicamentos citamos:
fenitoina.fenobarbital, hormdnio da tiredide, corticosteroides, metotrexato, ciclosporina, litio,

tetraciclina, antidcidos que contem aluminio.

3.3.4 O uso de alcool e cigarros

O uso de 4lcool e cigarro sdo fatores que também contribuem para evolugdo da
osteoporose, devido a efeitos toxicos sobre as células do osso responsaveis pela formagdo

Gssea, os osteoblastos, portanto ocorre um aumento de risco de fraturas de ossos (Kanis et al.,
2005).

Sendo assim, descobriu-se que o consumo social de dlcool, esta associa a maior
densidade ossea, apos os ajustes de idade, sexo, indice de massa corporea, tabagismo,

exercicios e reposi¢dio de estrogeno (em mulheres) (Holbrook ¢ Barrett- Connor, 1993).

Segundo Lanzillotti et al. (2003):%(...) a Comision Europea comenta que o efeito do
alcool sobre a fungdo osteobldstica estd vinculado as disfungdes hepdticas, como
esteatose hepdtica, hepatite alcodlica e cirrose, ocasionados pelo consumo
exagerado, enquanto o tabagismo esta relacionado ao efeito inibidor do tabaco nos

osteoblastos e a menopausa precoce nas mulheres fumantes”,
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Para Rena (2005), o alcool e o cigarro inibem a multiplicagdo dos osteoblastos,
dificultando a remodelag@o dos 0ssos.

De acordo com estudo de Mukamal, Robbins, Cauley et al. (2007), foi encontrada uma
relagdo alta entre o consumo de alcool excessivo e os riscos de fraturas no quadril (FQ) em
idosos (curva U), pela escala (< 1dose/semana, 1-6 doses/semana, 6-13 doses/semana ¢ > que
14 doses/semana) com ingestdo superior a 14 doses/semana (cerveja, vinho e destiladas).De
outra maneira, a ingestdo inferior a 13 doses/semana ofereceu menos risco a FQ, comparado
com o grupo controle que ndo consumiu bebida alcodlica, ou seja, o consumo moderado do
alcool ajuda no equilibrio da satiide 6ssea. Corroborado por Kalkwarf e Wosje (2007), que.
também, em estudo relacionado ao dlcool ¢ BMD, afirmam que o consumo moderado entre 5-
29 doses/més (cerveja, vinho ¢ destiladas) ¢ considerado benéfico a saude dos ossos de

homens e de mulheres na pés-menopausa.

3.3.5 A interferéncia da raga ¢ da etnia

Os dados atuais sugerem que existem diferengas entre negros e brancos no
metabolismo 0sseo (Perry ¢ cols., 1993), porém sdo necessarios mais estudos para explicar as
diferengas, especialmente pela ingestdo de lactose, vitamina D e cdlcio. Mulheres magras,
particularmente de origem do norte da Europa, apresentam um risco maior de osteoporose do
que as mulheres mais pesadas (LEWIN et al. 1997).

Na populagdo branca, a incidéncia de enfermidade sintomatica é menor nas pessoas da
Europa meridional e setentrional e nas da bacia mediterranea. Esses fatores estdo mais
relacionados ds diferengas de massa Ossea entre os individuos do que & velocidade de
desnutri¢do ossea. Esta tltima costuma ser praticamente a mesma em todos os grupos raciais.
“stima-se (a partir de estudos com gémeos) que a hereditariedade é responsavel por 70 a 80%
da variagdo interindividual no pico de massa 6ssea em ambos os sexos. Isto fica bem claro
quando se nota a ocorréncia familiar de fraturas de colo de fémur. Todavia, os genes que
determinam a massa Ossea, a geometria do 0sso e a sua resisténcia ainda ndo foram

identificados (SKARE et al.,2007).
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3.3.6 O estado menstrual em mulheres

A deficiéncia estrogénica ¢ marcada pela elevagio da atividade osteoclastica com
maior reabsor¢do Ossea e perda da resisténcia mecénica do tecido. No homem, 0s mecanismos
de perda dssea ainda ndo sdo bem identificados. Entretanto, a perda ossea vista no homem
costuma ser progressiva e continua, sem picos de aceleragiio, iniciando-se, geralmente, na
terceira década da vida (SZEINFELD et al., 2009).

A interrupgio da menstruagio em qualquer idade ¢ um fator determinante importante
de risco de osteoporose em mulheres. A menopausa precoce, natural ou cirdrgica, aumenta a
chance da mulher desenvolver osteoporose durante a vida. Mulher jovem, com ciclos
menstruais irregulares ou ausentes, pode ser indicativa de baixos niveis hormonais. A
amenorréia pode resultar da anorexia nervosa ou atividade fisica excessiva, bem como, de
doengas nos ovarios ou glandula pituitaria. Mulheres jovens com amenorréia tornam-se tao
magras que ficam incapazes de produzir estrogenos. Independente da causa, a perda de
estrogenos e a magreza excessiva afetam a saude do esqueleto, bem como, de outros Orgaos
vitais (SATO et al., 2010).

A aceleragdo da perda dssea coincide com a menopausa, tanto natural como cirurgica,
ocasido em que os ovarios param de produzir estrogénios. Foi demonstrado que os
tratamentos de reposi¢io hormonal conservam a densidade mineral ossea e reduzem o risco de
fraturas, pelo menos em estudos de curto prazo (BAGNOLI & FONSECA, 1996).

A amenorréia que acompanha a perda de peso excessiva encontrada em pacientes
como anorexia nervosa, ou em individuos que participam de esportes de alta intensidade,
danca ou outras formas de exercicio, ttm o mesmo efeito adverso sobre os 0ssos do que a
menopausa. A densidade mineral 6ssea em atletas amenorreicas tem sido avaliada em niveis
de 25% a 40% inferiores aos niveis controles. Quando a menstruagdo retorna nestas atletas,
ocorre aumento de massa dssea, mas eventualmente estabiliza em nivel inferior a de mulheres

sedentarias (MAHAN et al., 2010).
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3.3.7 O periodo de lactagdo

Um pequeno nimero de pacientes tem sido descrito com uma forma de osteoporose
durante a gravidez. Esse tipo de osteopenia tende a ser transitério e limitado ao periodo de
gravidez, ndo recorrendo necessariamente em outras gestagdes (SKARE, 207).

Varias gestagdes sucessivas e lactagdes em um periodo de poucos anos podem
contribuir para uma perda Ossea significativa ao final da idade fértil, se a nutri¢do nao for
adequada (MAHAN & ESCOTT-STUMP, 2010).

Aparentemente, a gravidez ndo parece afetar a densidade mineral Ossea de forma
permanente. Entretanto, a despeito de poder ndo alterar a densidade mineral Ossea, a literatura
carece de estudos sobre o efeito da paridade ¢ amamentagdo sobre o evento a ser prevenido

como decorréncia de osteoporose, qual seja, o risco de fratura (ROCHA & JUNIOR, 2005).

3.3.8 Peso corporal

Segundo Gouldinget (2005), o peso corporal ¢ um fator muito importante que afeta o
contettdo mineral dsseo e a densidade mineral dssea. Quanto maior a massa corporal, maior a
densidade ¢ o inverso também sdo verdadeiros, quanto menor a massa corporal menor a
densidade mineral ¢ssea.

Por exemplo, meninas jovens na pré-menarca de acordo com 0 mesmo autor podem
sofrer fraturas com traumas minimos, em parte devido ao baixo conteudo mineral dsseo e a
densidade mineral Ossea relacionado ao crescimento rapido em altura, que ndo foi
acompanhado de um aumento de peso proporcional. Homens jovens com excesso de peso e
com pouca massa 0ssea também podem sofrer fraturas.

Individuos obesos, com indice de massa corporal acima do ideal (IMC), apresentam
densidade mineral 6ssea maior e, portanto, grande prote¢do contra osteoporose. Mulheres pos-
menopausadas e obesas, a massa ¢ssea ¢ mantida principalmente pela produgdo estrogénica

proveniente do tecido gorduroso. Assim, o peso corporal interage com os hormdnios gonodais
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na manuten¢do da massa Ossea, protegendo o esqueleto contra oS efeitos adversos da
deficiéncia estrogénica (FREIRE et al. 2004).

Segundo Sichieri e Coitinho (2000) os exercicios, na forma de atividade fisica devem
ser altamente estimulados, pois aumenta a mobilidade e consequentemente a qualidade de
vida. Parece haver boas razdes para encorajar exercicios regulares e pequena perda de peso,
mesmo entre pessoas mais velhas com sobrepeso, com vistas a sua longevidade e qualidade de

vida.

3.3.9 A falta de exercicios ou a atividade fisica limitada

A inatividade fisica ¢ um fator que predispdem a perda Ossea. Para manter 0 0S50
sauddvel ¢ indispensavel a exposi¢ao a pressdes de sustentagio de peso. Uma dieta adequada
juntamente aos exercicios fisicos entre as idades de 10 a 20 anos ¢ totalmente importante para
o crescimento esquelético, incluindo acréscimo de massa Ossea e aumento das dimensdes do
osso femural (JULIANO- BURNS et al., 2005).

[; importante destacar que a atividade fisica promove ganho de massa muscular,
aumento da massa ossea ou redugdo de sua perda, maior tolerdncia ao esforgo ¢ melhor
equilibrio, 0 que diminui o risco de quedas e fraturas, eventos freqiientes entre portadores de
osteoporose. Dessa forma, realizagdo de exercicios fisicos especificos regulares possibilita a
manutencdo da independéncia fisica para realizagdo das atividades da vida didria ¢ melhor

qualidade de vida (FREIRE et al., 2004).

3.4 Necessidades nutricionais de calcio e vitamina D

O calcio e vitamina D sdo nutrientes essenciais. Ambos exercem um papel importante

na satde dos ossos, mas ndo ha dividas de que também exercem outras fungdes importantes
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para a saide da mulher. Devido a isso, se torna necessario a ingestdio adequada do cdlcio e de
vitamina D em todas as mulheres independentemente da idade (SOUZA, 2003).

Sabe-se tanto na deficiéncia de um ou de outro pode levar a desmineralizagdo Ossea.
Nesse sentido ¢ que se deve determinar a causa principal da osteomalacia ou da osteoporose.
Tanto o calcio com a vitamina D, quando ingeridos, passam por mecanismos de absorgao que
interagem varios fatores. Ha efetivamente uma relagdo entre a deficiéncia de absorgdo de
calcio e/ou vitamina D e perda de massa Ossea, o que leva a se considerar de muita
importancia o entendimento dos mecanismos de absorgdo e fatores que neles interferem
(GRUDTNER & WEINGRILL .,1997).

A maioria dos autores recomenda a reposigdo de cdlcio porque, embora ndo se prove
que tenha beneficios diretos sobre a densidade da massa Ossea, seu uso € barato e seguro.
Parece razodvel que se recomende que alguém mantenha sua necessidade minima basica do
produto. A necessidade de uma mulher em pré-menopausa ¢ de 1,0g/dia de calcio e da pos-
menopausa, de 1,5g/dia (equivalente a 6 copos de leite/dia) (SKARE.,2007).

A suplementagdo de calcio ¢ recomendada a toda mulher menopausada e homens
acima dos 65 anos de idade, como prevengfio da perda dssea. A dose recomendada € de 1.200
a 1.500 mg por dia. A vitamina D ¢ essencial para manter saudavel a estrutura do esqueleto e
melhorar a absor¢do de célcio (YAZBEK & MARQUES NETO, 2008).

As recomendagdes diarias de ingestao de calcio e de varios nutrientes relacionados aos

0ssos para adultos sdo apresentadas na Tabela 3.
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Tabela 3- Ingestdo Recomendada para Adultos de Nutrientes Relacionados aos Ossos.

Ingestdo Recomendada para Adultos de Nutrientes Relacionados aos 0ssos
Por dia
Cilcio [.500 mg/dia para mulheres na pos-menopausa, 1.000

a 1.200 mg para mulheres mais jovens

Vitamina D 600 - 1.000 U
Magnésio 400 - 600 mg
Manganés 2-5mg
Zinco I5mg

Boro 3mg

Cobre 2—-3mg
Vitamina K 500 meg

Fonte: Krause: alimentos, Nutri¢do e Dietoterapia,(MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2010)

3.5 Tratamento da osteoporose

O tratamento é multifatorial e depende basicamente da existéncia ou ndo de fratura, o
tratamento tera melhores resultados quanto mais precocemente for iniciado. Uma osteoporose
de grau avangado apresentara pouca melhora com qualquer tipo de tratamento (SANTOS &
AMORIM. 2009).

Os objetivos bésicos do tratamento da osteoporose sdo direcionados @ reabilitagdo do
que & cura, tendo atenuagdio ou compensagio dos disturbios metabdlicos que nela se
verificam, que sdo a diminuigdo da absorgdo intestinal de cdlcio, diminuigdo da osteogénese,
aumento da osteoclasse por aumento da excregdo urinaria de calcio (SOUZA.2010).

Inicialmente o tratamento da osteoporose deve ser realizado por meio da ingestdo de
célcio e vitamina D e da utilizagdo de drogas que estimulem a formagdo o0ssea ou diminuam a
reabsor¢io Ossea (CAMPOS et al., 2003). O cdlcio é um componente importante na
prevengiio da osteoporose. Este elemento ¢ um pré-requisito para o crescimento ¢sseo normal,
em geral ele promove o desenvolvimento da massa esquelética na adolescéncia (pico de
massa ssea), retarda a perda 6ssea pos-menopausa ¢ melhora a densidade 6ssea na velhice. E

indicada em praticamente todas as formas de osteoporose, uma dose que varia de 750 a
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1000mg/dia, mas o idoso, a gestante ¢ a mulher em pés-menopausa necessitam de
1500mg/dia, enquanto a mulher em aleitamento materno requer 2000mg/dia de calcio
clementar. O calcio pode se obtido da dieta ou, alternadamente, de sais minerais
suplementares. Em fungdo da quantidade de calcio ingerida por dia na dieta, ha necessidade
de complementagio, através de medicagoes 2 base de calcio elementar, a fim de atingir os
valores acima mencionados.

O aspecto nutricional assume um papel importante para o desenvolvimento ¢
manutenc¢do Ossea e prevengdo da osteoporose. O calcio é um dos componentes esséncias para
a formagiio do tecido ¢sseo. Estudos comprovam que mulheres que utilizam suplementagio de
calcio na dieta reduzem a perda 6ssea na pos- menopausa (DAWSON- HUGHES et al.. 1990)
e o risco de fraturas em mulheres idosas quando associado com vitamina D (DAWSON-
HUGHES et al., 1997) .

A ingestdo de nutrientes envolvidos no metabolismo dsseo durante todos os periodos
do ciclo vital podem prevenir ou reduzir a incidéncia da doenga. Proteina, minerais ( célcio,
fosforo, potdssio ) e vitaminas (D, K, B12) que sdio nutrientes construtores dos 0ssos sao
necessarios mesmo apds o inicio da osteoporose , porem a ingestdo excessiva de alguns
nutrientes ( proteina, sodio e vitamina A) podem favorecer a desmineralizagdo ossea
(DOURADO, 2012).

O papel atribuido a nutrigdo relaciona-se ao desenvolvimento da maior ¢ melhor massa
ossea possivel durante o crescimento e @ protegdo do esqueleto contra a perda de calcio em
longo prazo, embora a deficiéncia de vitamina D também tenha um papel no desenvolvimento
de uma baixa massa em algumas populagdes. A massa Ossea, adequada para cada individuo
esta associada a uma boa nutrigdo que deve ser constituida de dieta balanceada, com
quantidade de calorias adequada e suplementagio de célcio e vitamina D quando necessirio, e
habitos de vida saudavel (NETO et al.,2002).

Para diferentes formas de osteoporose sdo empregados diferentes tratamentos, com
diferentes formas de medicagdes. Quem melhor pode orientar sobre o tratamento ¢ o0 medico,
¢ ele que deve ser consultado antes de qualquer outro, mas € necessario dar continuidade ao
tratamento com acompanhamento nutricional (HACBARTH, 1996).

O tratamento hormonal deve ser cuidadosamente utilizado, pois possiveis riscos

podem surgir dentre estes o cancer de mama e tromboembolismo, apesar desses agravos ainda
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continua sendo recomendado devido a sua capacidade de aumentar a massa Ossea (GATES,
2002). No Quadro 4 estdo apresentadas as alternativas de tratamento medicamentoso que

podem ser usados na 0steoporose.

Quadro 4 — Tipos de tratamento medicamentoso que pode ser instituido contra a osteoporose
Tipos de tratamento |

e Reposigdo de cdlcio;

e Reposigdo de vitamina D;
s [Estrogeno;

e Progesterona;

e (alcitonina;

* Bifosfonatos;

e Fluoreto de sodio;

e Exercicios fisicos;

e Medidas gerais;

Fonte: Hacbarth, (1996).

Evidéncias sugerem que, se medidas preventivas forem adotadas, a incidéncia de
osteoporose pode cair dramaticamente. A prevengdo deve comegar na infancia com realizagio
de exercicios fisicos com frequéncia regular, associada a uma dieta rica em célcio e exposi¢io
solar, além da melhoria das condigdes de equilibrio e visdo.

Normalmente, o tratamento de osteoporose ndo se resume a um medicamento, mas a
um conjunto de medidas que tem por objetivo aumentar a deposigdo de calcio nos ossos e

diminuir a sua perda. Para obter sucesso, devem-se seguir todas as medidas com o mesmo

rigor (HACBARTH, 2006).

3.5.1 Tratamento nutricional

De acordo com Silva (2007), a prevengdo da osteoporose se faz por meio de adogio de
uma dieta balanceada, com quantidade de calorias adequada e suplementagio de calcio e

vitamina D, quando necessario. Outros fatores nutricionais tém uma importante influéncia no
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desenvolvimento e manutengdo do sistema dsseo como a participagdo do flior, magnésio.
fosforo, manganés, zinco, cobre entre outros minerais ( SANTOS & AMORIM, 2008).

Essa adequagio alimentar associada a atividade fisica regular garante pico maximo de
massa 6ssea e, portanto, uma reserva suficiente para proteger o esqueleto contra perdas
futuras. A quantidade diaria de calcio depende do sexo, faixa etdria e das condigoes clinicas
do individuo. Criangas e adolescentes em fase de crescimento, gestantes e individuos acima
de 50 anos ou com indicios de osteoporose devem ingerir de 1.200 a 1.500 mg de calcio ao
dia, enquanto adultos jovens e sauddveis e criangas ate 10 anos necessitam 800 a 1.000mg
diariamente. Embora seja recomendado que o cdlcio deva ser suprido por alimentos, por causa
da co-ingestdo de outros nutrientes essenciais, muitos individuos, especialmente mulheres
idosas, podem precisar aumentar suas ingestdes de calcio utilizando suplementos. Alimentos
fortificados com célcio constituem outra maneira de aumentar o consumo de cdlcio pelas
mulheres. O calcio esta sendo acrescentado a algumas marcas de suco de laranja em
aproximadamente 300mg/xicara e algumas marcas de leite de soja com 200 a 300mg/xicara,
também tem sido acrescentado em alguns pées e outros alimentos.

A baixa disponibilidade de célcio a partir de alimentos selecionados pode afetar de
modo adverso absor¢iio de célcio. Espinafre, tofu, legumes, beterraba e nabo sdo alimentos
que contem cdlcio. Apenas 5% do célcio presente neste alimentos sdo absorvidos devido a ao
teor de oxalato encontrado nos mesmos ( PLAPER, 2009).

Dentre as proteinas consumidas na alimentagiio humana, resideria na proteina de soja
um dos menores efeitos relacionados a excregdo urinaria de calcio. Paralelo a esse efeito
protetor a osteoporose, existe ainda a a¢@o das isoflavonas da soja na inibigdo da reabsorgio
6ssea (MAGNONI., 2007). Vérios possiveis mecanismos tém sido sugeridos para explicar os
efeitos benéficos das isoflavonas de soja no tecido 6sseo, estes efeitos parecem depender em
parte, das suas propriedades agonistas-antagonistas dos estrogenos, outros podendo derivar de
suas propriedades bioquimicas, tais como a inibi¢gdo da atividade enzimatica e efeito
antioxidante os quais podem ajudar a prevenir o desenvolvimento da osteoporose (ESTEVES
& MONTEIRO, 2001).

Lima (2011) afirma que a soja ¢ uma leguminosa que tem mais proteina o que a carne,
o feijio comum e o leite de vaca. E pobre em gordura e amido, mas rica em célcio, ferro e

magnésio.
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Produtos lacteos tém grandes quantidades de calcio em forma bem absorvida. Pdo de

trigo pode ser uma boa fonte de calcio para aqueles que consomem muito pdo; vegetais

folhosos verdes; como brocolis, repolho crespo e repolho chinés apresentam boa

disponibilidade de cdlcio ¢ este proveniente ¢ também muito bem absorvido. Existem

alimentos que contém quantidades significativas de clcio, para consumo didrio, podendo ser

uma alternativa para a prevengdo da doenga. No Quadro 3 sdo apresentados alguns alimentos,

o seu teor de calcio, a medida caseira e o percentual de recomendagdo de ingestdo .

Quadro 3 — Teores de cdlcio (mg) em diferentes porgdes alimentares e porcentagem de adequagdo dos valores

dirios recomendados de ingestdo de cdlcio (% VD).

fluido natural

Alimento Porgiio Teor de Ca %VD
(medida (mg) ( 1000mg/d)
caseira/gramas)
Leite de vaca integral I copo (270g) 386,1 38,6

Leite desnatado 1 copo (270g) 361.8 36.1

Leite em pé integral 2 colheres de sopa (26g) 2314 23,1
logurte natural | copo (185g) 264.5 26,4
Queijo minas | fatia (30g) 173,7 17,3

Sardinha em conserva 2 unidades (100g) 550,0 55,0
Manjuba frita 10 unidades (100g) 5750 57,5
Espinafre cozido 2 %2 colheres de sopa 91,1 9,1
(67g)

Couve refogada 2 colheres de servir (84g) 94.4 9.4
Feijdo cozido 1 concha (100g) 29 2,9
Soja, farinha 100 g 206 20,6

Soja,extrato solivel 100g 17 17

Fonte: Philippi, S.T (1999),

Em termos de suplementagfio alimentar quando necesséria opta-se habitualmente pelo

carbonato cdlcio elementar, isso porque possui elevada porcentagem de calcio alimentar, o

qual deve ser administrado junto com as refeigdes, para evitar efeitos adversos, como ndusea e
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dispepsia, ¢ aproveitar a necessidade do acido gastrico para sua absor¢do. Em pacientes com
historico de hipocloridria gastrica, situagdo comum em idosos, ou gastrectomizados, pode-se
utilizar citrato de célcio, cuja dissolugdo se faz independente da presenga de meio dacido.
Como o célcio compete com outros minerais (por exemplo, zinco e ferro), recomenda-se a
ingestdo de suplementos orais desses minerais em refeigdes distintas; e para favorecer a
absor¢do, incluir fontes acidas que auxiliam na absorgao, como 0s sucos citricos (SILVA et
al.,2007).

Com relagiio ao consumo protéico, sdo observadas duas situagdes distintas. Uma ¢ a
baixa oferta proteica que pode determinar perda de massa Ossea por interferir na sintese
normal da matriz protéica Ossea, além de reduzir os niveis de fatores peptidicos de
crescimento de enzimas reguladoras de todo o processo de formagdo Ossea. As dietas
ocidentais, e algumas dietas da moda, tendem a fornecer grande quantidade de proteina,
especialmente as de origem animal. O metabolismo desses aminodcidos gera grande
quantidade de radicais acidos, que sdo excretados pela urina na forma de sais de conjugagao
com célcio, utilizando, portanto, esse mineral como forma de tamponamento acido. A outra
situaglio ¢ o consumo de uma dieta rica em vegetais e frutas, a qual fornece radicais bisicos,
que podem neutralizar o acido proveniente do metabolismo protéico, sem afetar o
metabolismo de calcio. Esse aspecto poderia conferir algum grau de protegdo aos vegetarianos
com baixa ingestdo de célcio alimentar (SILVA et al.,2007).

A ingestio de cdlcio na preven¢do primaria da osteoporose tem recebido muita
atengfio. Em 1998, foram feitas muitas recomendagdes para ingestdes de célcio e alguns
nutrientes relacionados ao 0sso pelo Institute of Medicine (Food and Nutrition Board, 2001).

As recomendagdes didrias de nutrientes de acordo com a idade estdo demonstradas na Tabela
4,
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Tabela 4 — Recomendagdes de minerais (mg/dia), para cada faixa etdria e de acordo com o sexo, inclusive o

calcio, como recomendagao didria dos nutrientes relacionados ao 0ss0 ¢ a osteoporose.

Idade Calcio Fosforo Magnésio Vitamina D Fluoreto
(mg/dia) {mg/dia) (mg/dia) (mg/dia) (mg/dia)
Al RDA RDA Al Al
1-3 500 460 80 5 0,7
4-8 800 500 130 5 1,0
M F M F
9-13 1.300 1.250 240 240 5 2.0 2.0
14-18 1.300 1.250 410 360 5 3,0 3.0
19-30 1.000 700 400 310 5 4,0 3,0
31-30 1.000 700 420 320 5 4,0 3,0
51-70 1.200 700 420 320 10 4,0 3,0
>70 1.200 700 420 320 15 4.0 3.0

Fonte: DRI'S - Dietary reference intakes (2001).
Considerando os novos aspectos da nutrigdo, deve-se recomendar atender todas as
necessidades de nutrientes essenciais, conforme as indicagdes tradicionais, mas também

enriquecer a alimentagdo com fontes de alimentos funcionais (ANGELIS.,2001).

3.5.2 Tratamento medicamentoso

Segundo Mahan & Escott-Stump (2010), varios fatores contribuem adversamente para
a osteoporose, tanto por interferirem na absor¢ao de calcio, como por promoverem ativamente
a perda de calcio do osso. Por exemplo, os corticosteroides afetam o metabolismo da vitamina
D e podem levar a perda dssea. Quantidades excessivas de hormonio tireoidiano exdgeno
podem promover a perda de massa 0ssea ao longo do tempo.

Deve-se salientar a importéncia de se afastar uma causa secundaria sempre que se faz
o diagnostico de osteoporose, para evitar tratamentos ineficazes, sujeitos a insucessos ¢
efeitos adversos, e a0 mesmo tempo ndo perder a oportunidade de se identificar afec¢des

potencialmente trataveis ou doengas cronicas subjacentes, cuja primeira manifesta¢do ¢ Ossea
(SILVA et al.,2007).

" . SN (PP SR I “
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O tratamento farmacologico da osteoporose incluiu drogas de agdo anti-reabsortiva,
como bifosfonatos, calcitonina, terapéutica de reposigdo estrogénica, moduladores seletivos
dos receptores estrogénicos e de agdo formadora Ossea, cujo unico representante eficaz ate o
momento ¢ o paratorménio (PTH) recombinante humano (SILVA et al.,2007).

As drogas afetam positivamente os receptores de estrégeno no tecido 0sseo, mas tem
pouco efeito sobre os tecidos reprodutivos da mama ou utero, sdo conhecidos como
moduladores seletivos de receptor de estrogeno (SERM). Dois exemplos dessas drogas

comercializadas sio tamoxifeno e raloxifeno (BRASIL, 2007).

TAMOXIFENO: atua reduzindo as concentragdes plasmaticas de prolactina pela
hipofise induzida por estradiol. Foi desenvolvido como um antiestrogeno para ajudar a
prevenir o cdncer de mama, e descobriu-se casualmente que conserva o osso. Estudos
verificaram uma grande redugdo na ocorréncia de fraturas osseas em mulheres pos-
menopausicas tratadas com este farmaco. Isso porque, esta droga age em células
osseas exercendo a mesma atividade do estrogénio para controle da densidade mineral
ossea, sendo entdo agonista do estrogénio (WILLIAMS; STANCEL, 1996; SHIAU et
al.,1998; SMITH; GOOD, 2003). Esta droga ndo ¢ prescrita, entretanto, para prevenir
a perda 6ssea (BRASIL, 2007).

RALOXIFENO: o raloxifeno ¢ a droga mais recentemente aprovada pela Food and
Drug Administration (FDA) com a finalidade expressa de manter o osso e reduzir
fraturas. O raloxifeno tem sido associado com a redu¢dio da incidéncia de cincer de
mama apés 2 a 3 anos de tratamento, além de mostrar um efeito positivo na densidade
Ossea ¢ no perfil lipidico (PARENTE et al, 2007). Em um estudo de prevengdo em
mulheres com a densidade mineral 6ssea em niveis normais, administraram-se doses
do medicamento, variando de 30mg a 150mg, associando a 400mg a 600mg de calcio
elementar. Ao termino do estudo observou a redugdio dos niveis de marcadores
bioquimicos de reabsorgdo dssea, aumentando significamente a densidade mineral
ossea (KAYATH, 1999).

Mas existem outros tratamentos medicamentosos, como. que acordo com Sato

(2010) apresentam mecanismos de agio especifico, a saber:
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CALCITONINA: a calcitonina, um horménio, que ¢ utilizado como uma droga para
inibir a reabsor¢do Ossea osteoclastica por meio de bloqueio dos efeitos estimuladores
de PTH (Paratorménio) nestas c¢lulas. A terapia com calcitonina reduz a taxa de perda
ossea em mulheres com osteoporose; entretanto, ela ¢ mais eficaz se administrada logo
apds a menopausa. A calcitonina foi anteriormente administrada por injegdo
subcutinea, mas atualmente existe um spray nasal eficaz. O tratamento com
calcitonina melhora a BMD, especialmente da espinha lombar, podendo reduzir a
recorréncia de fraturas em pacientes com osteoporose. Rico ¢ cols (1992) observaram
pacientes que utilizaram 100Ul de calcitonina sintética de salmao associada a 500mg
de calcio elementar, comparando-as a um grupo utilizando apenas o célcio, sendo que

o grupo com calcitonina sofreu apenas um sexto de fraturas vertebrais.

FLUORETO DE SODIO: aumentos dramaticos na massa ossea, especialmente no
osso trabecular, seguem-se ao tratamento com fluoreto de soédio. Entretanto, a
incorporagio do fluoreto na hidroxiapatia altera o tamanho ¢ a estrutura dos cristais
podendo diminuir a competéncia mecénica do osso. O fluoreto aumenta claramente a
massa 0ssea em pacientes com osteoporose, mas pode alterar a integridade estrutural
do novo osso, a ponto de aumentar as fraturas (PAK e COLS., 1994). Os efeitos
colaterais compreendem irritagdo da mucosa gastrica e dor na extremidade inferior. A
terapia com fluoreto ainda ndo foi aprovada pela FDA e deve ser considerada como

experimental.

VITAMINA D: a recomendag@o Al (Ingestdo adequada) para vitamina D aumentou
muito, mas ¢ provavel que os suplementos sejam mais necessarios, uma vez que ¢
quase impossivel para os idosos consigam consumir a quantidade recomendada
proveniente de alimentos. A manutengdo de uma ingestdo dietética adequada de
vitamina D (200Ul ou 5mg de colecalciferol) ¢ importante para adultos e jovens
sauddveis, mas ¢ inadequada para muitos idosos incapacitados de sair de casa que nio

obtém adequada exposi¢do 4 luz solar. Individuos que apresentam deficiéncia dessa
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vitamina, a suplementagdo poderda aumentar a massa diminuindo o risco de fraturas.

Nesse caso ¢ recomendado a suplementagio de 400 a 800 Ul/ dia (GALI, 2001).

CALCITRIOL: o calcitriol ou 1,25- diidroxivitamina D sem calcio tem pouca
utilidade no tratamento da osteoporose devido a seu potencial de toxidade. Segundo
Ledger e cols., (1994), em mulheres idosas com altos niveis de PTH, os niveis de
calcitriol foram semelhantes aqueles observados em pessoas com hiperparatireoidismo
secundario. Entretanto, calcio mais calcitriol podem ser uteis, com terapia de altas
doses de corticosteroides, durante a qual as fraturas vertebrais sdo comuns. Em um
estudo, descobriu-se que pacientes que receberam 1.000mg de célcio e calcitriol (0,5 a
1,0ug) e perdiam menos BMD lombar apos 1 ano (Sambrook e cols., 1993). Outros
pesquisadores também demonstraram os beneficios de se opor aos efeitos adversos dos
glicocorticoides sobre os ossos com ciélcio ou calcitriol, ou ambos (REID e COLS.,

1994).

OSTEOPROTEGERINA: essa citocina natural, osteoprotegerina (OPG), é secretada
por osteoblastos assim como por outros tipos celulares. E também conhecida como
fator inibidor de osteoclastogénese, ¢ uma proteina com semelhanga com os membros
da familia de receptor para TNF (fator de necrose tumoral). A OPG funciona com um
receptor soltivel para RANK, competindo com RANKL, uma molécula da familia do
TNF. Ambos sdo elementos importantes para remodelagdo oOssea e regulam os
linfécitos T e células dendriticas (GOLMIA & SCHEINBERG, 2004). Pode ser
detectada no soro humano, atua pela inativagdo de outras citocinas que afetam os

osteoclastos, desta forma inibindo a ativagéo de osteoclastos e a reabsor¢do dssea.

HORMONIO DE CRESCIMENTO E FATORES DE CRESCIMENTO
SEMELHANTES A INSULINA: o tratamento com horménio de crescimento
humano e fator de crescimento semelhante & insulina-1 (IGF-1) pode melhorar o

conteudo mineral dsseo (CMO) e a densidade mineral dssea (DMO), indicando
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aumento da formagdo e remodelagdo dssea respectivamente (BORBA & CASTRO,

1999).

A efetividade do tratamento da osteoporose € essencialmente de longa duragdo.
Pessoas com massa ossea estdvel ou com ganhos devem ser encorajadas a continuar o
tratamento. A decisdo final sobre a durago e o tipo da terapia deve basear-se no julgamento
clinico e individualizado de cada caso, considerando suas caracteristicas, necessidades

possibilidades (BRASIL, 2007).

3.5.3 Papel do nutricionista no tratamento da osteoporose

O profissional Nutricionista esta sendo cada vez mais reconhecido no mundo de hoje.
devido a grande preocupagio com a qualidade de vida, fazendo com que hd uma busca mais
frequente, sendo que este ¢ um profissional que se empenha cada vez mais para que se
desenvolvam formas para aumentar a qualidade de vida do ser humano, tornando
indispensavel para a promogdo da saude e prevengdo de doengas (SICHIERI & COITINHO,
2000).

Torna-se de responsabilidade do profissional nutricionista a elaboragdo de condutas,
orientagdes nutricionais, alimentares e suplementagoes de acordo com a necessidade de cada
um, lembrando que esta varia de acordo com a idade de cada individuo. Estratégias de
reeducagdo alimentar devem ser implantadas para o favorecimento de um aporte adequado em
célcio, através de fontes de grande disponibilidade desse mineral como leite e seus
equivalentes juntamente com uma alimentagdo adequada (LEITE et al..2007).

O tratamento na prevengdo da osteoporose pds- menopausica se resume em cuidados
dietéticos, exercicios fisicos, suplementagiio de célcio e terapéutica de reposi¢do hormonal
(TRH), que quando iniciada na época da menopausa, atende a fisiologia da perda dssea e
reduz o risco de fratura durante o tempo da terapia (HEGG.,2012).

A partir de uma reeducagio alimentar rica em calcio e vitamina D acompanhada de um

estilo de vida sauddvel ¢ o necessdrio para que cada individuo se distancie da doenga.
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Algumas dicas simples de como se educar para evitar a instalagdo dessa patologia (que pode
levar a fortes dores, incapacidade e a morte), pode melhor ¢ aumentar a qualidade ¢
expectativa de vida de cada um (VILARTA et al., 2007).

Dois grupos “coadjuvantes” podem ser incluidos no tratamento da osteoporose pos-
menopausa: suplementago de calcio e a utilizago da vitamina D. O calcio ¢ essencial para a
formagdo da massa Ossea, fazendo-se presente no organismo desde a formagao do embrido ate
atingir sua forma plena para o desenvolvimento do esqueleto. Portanto a vitamina D facilita
absorcdo intestinal de calcio, devendo-se apenas individualizar preparagdes ¢ doses
consideradas nidio apenas de suplementag@o, mas farmacologicas da vitamina (RUSSO, 2001).

Dentre as terapéuticas também disponiveis com indicacdo no tratamento da
osteoporose sobressaem os estrogénios, a calcitonina de salméo, que deve ser utilizada (50-
100 unidades 3 vezes por semana ou 200 unidades por dia) e o alendronato de calcio (10
mg/dia em jejum). Existem outras terapéuticas aprovadas por 6rgdos reguladores como o
FDA, mas nenhuma delas tem a indicagdo especifica para a osteoporose. Estdo entre estas 0s
metabolitos da vitamina D, calcifediol e calcitriol, o etidronato e o citrato de tamoxifeno
(MARQUES, 2000). E importante lembrar que estas indicagdes terapéuticas devem ser

prescritas por médicos.

Grupc Edu:
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Apbs a andlise das informagoes colhidas, foi possivel concluir que a ingestdo
inadequada de célcio e vitaminas impede a remodelagdo 6ssea, tendo como consequeéncia a
perda da densidade ossea ¢ fraturas. Apesar de sua aparéncia rigida e resistente, 0 08s0 ¢ um
tecido vivo que esta em constante processo de formagdo e reabsor¢io, e devido a uma série de
circunstincias que propiciam uma diminui¢do da formagao do tecido dsseo ou um aumento da
sua destrui¢do, estes fatos fazem com que 0s 0S50S percam a sua resisténcia.

A medida que se aproxima da fase tardia (envelhecimento) ocorrem as perdas naturais
independente do sexo, habitos, atividades, fatores socioecondmicos, por isso ao longo da vida
se torna importante a adogdo de hébitos alimentares saudaveis ¢ a préatica de atividades fisicas
para que se desenvolva a massa Ossea durante o crescimento, protegendo o esqueleto contra
possiveis perdas da densidade mineral ossea.

A osteoporose reflete acimulo inadequado de massa Ossea durante crescimento e
maturidade, perda excessiva ou ambos. A doenga nilo tem cura, mas o tratamento deve ser
feitos por médicos e nutricionistas, fornecendo orientagdes sobre medicamentos e alimentos
que estabilizem o quadro da doenga promovendo assim a melhora do problema.

Como niio h4 nenhuma medida efetiva para se reconstruir o esqueleto, a prevengdo se
constitui como estratégia primordial. Um fator importante da prevengao da osteoporose sio
aquelas que se tem inicio desde os primeiros ciclos da vida, sendo mais eficaz durante a
infancia e adolescéncia, através de uma alimentagdo com aporte suficiente de calcio, vitamina
D. K. B entre outros micronutrientes essenciais que podem prevenir ou reduzir a incidéncia de
doengas Osseas. Para que haja sucesso no tratamento deve-se correlacionar, niveis adequados
de hormonios, atividade fisica e nutrigdio adequada, mantendo a ingestdo de calcio e vitamina
D.
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