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Durante a menopausa ocorre 
a cessação da ovulação, confir-
mada quando a menstruação se 
interrompe por pelo menos um 
ano. Assim, os ovários tornam-se 
pouco ativos e ocorre  mínima ou 
nenhuma liberação de estrogênio, 
coincidindo com a redução da 
absorção de cálcio pelo intestino.1,2 
Sabemos que um dos principais 
determinantes da perda de massa 
óssea na menopausa é a privação 
estrogênica.3 

Neste período da vida  
da mulher existe um aumento 
na renovação óssea, contudo, 
com uma diminuição importante  
na formação do tecido ósseo, 
o que leva à perda de massa 
óssea ao longo dos anos. 



A osteoporose  
acomete as mulheres 
na menopausa com 
maior incidência. 

A osteoporose é definida como 
uma doença sistêmica, que se 
caracteriza por baixa massa óssea 
e deterioração microarquitetural do 
tecido ósseo, conduzindo à fragi-
lidade do osso e ao aumento do 
risco de fratura por fragilidade.3 



Este risco é variável entre as 
mulheres, envolve histórico familiar 
de osteoporose, aporte de cálcio 
nutricional, fraturas prévias por 
fragilidade, entre outros fatores. 

O pico de  
massa óssea  
nas mulheres  
normalmente é  
alcançado com  
30 anos.

Alguns fatores podem preju-
dicar este pico de massa óssea, 
como ausência de atividade física 
regular, alteração hormonal (priva-
ção estrogênica) bem como fatores 
genéticos e os relativos à dieta.4 



Provavelmente  
a perda de massa  
óssea se inicia  
aos 40 anos. 

A taxa estimada inicialmente, 
entre 40 anos e a menopausa, é de 
0,5% de sua massa óssea cortical 
por ano. Após a menopausa esta 
taxa pode chegar a 3% ao ano.5 



METABOLISMO

A quantidade de cálcio ingerida 
por dia é um dos fatores que 
modificam a chance de osteopo-
rose na menopausa. A absorção 
de cálcio na dieta varia com a 
idade e a presença ou ausência de 
doença intestinal.6 Assim como o 
cálcio na dieta, o cálcio em forma 
de suplemento também pode ter 
uma variação na absorção. 

Acredita-se que a solubilidade 
de uma fonte de cálcio aumente 
a sua capacidade de absorção. 
No entanto, estudos de absorção 
indicam que, embora fontes mais 
solúveis sejam geralmente mais 
absorvíveis, não há relação linear 
previsível ou discernível. Os resul-
tados destes estudos estão descritos 
na Tabela 1.



*Número de participantes na pesquisa. 

Modificado a partir de Heany RP, et al, 1990.

Absorção de suplementos 
de cálcio.

Tabela 1

  

Oxalato de cálcio 0,04 39 0,102±0,040  

Hidroxiapatita  0,08 21   0,166±0,090

Carbonato de cálcio  0,14 43 0,296±0,054 0,235±0,123

Fosfato tricálcico 0,97 10 0,252±0,130  

Citrato de cálcio 7,3 7   0,242±0,049

Cálcio citrato malato  80 20 0,363±0,076  

Cálcio bisglicinato 1500 13   0,440±0,104
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Estes dados, apresentados na 
Tabela 1, são de mulheres entre 20 
e 40 anos de idade, sem distúrbios 
ou doenças conhecidas do meta-
bolismo do cálcio que influenciam 
a absorção do cálcio. Os indivíduos 
receberam 200-300 mg de cálcio 
após se abster de álcool durante 
24 horas.

Em 1994, o National Institutes 
of Health desenvolveu recomenda-
ções de ingestão ideal de cálcio com 
base no acordo de que a prevenção 
da osteoporose começa com o 
desenvolvimento de níveis ótimos 
de pico de massa óssea desde os 
6-10 anos de idade. (Tabela 2)7



Modificado a partir de NIH consensus, 1994.

Recomendação de ingestão  
de cálcio de acordo com a idade  
e outros parâmetros clínicos.

Tabela 2

   RN-6 meses  400 mg/dia

    6 m-1 ano 600 mg/dia

   1-5 anos  800 mg/dia

    6-10 anos 800-1.200 mg/dia

  11-24 anos  1200-1.500 mg/dia

  25-65 anos  1.000 mg/dia

  > 65 anos  1.500 mg/dia

  25-50 anos  1.000 mg/dia

    > 50 anos + 
  estrogênio  1.000 mg/dia

    > 50 sem 
  estrogênio  1.500 mg/dia

    > 65 anos  1.500 mg/dia

    Gestante  1.200-1.500 mg/dia 

Ingesta cálcio
ideal mg/diaIdadeGrupo

Menos de 
1 ano

Crianças

Homens

Mulheres

Adolescentes
/jovens



DISPONIBILIDADE

De acordo com estudo de meta- 
análise realizado por Nieves,2 
o efeito da associação do estro-
gênio com um consumo de  
cálcio adequado (aproximadamente   
1.200 mg/dia) parece mais benéfico 
do que a soma de cada efeito 
sozinho, induzindo haver interação 
entre os fatores de risco.



Porém, a variação na absorção 
de cálcio não é apenas individual, 
mas também diária, sendo de 30% 
a 50% entre os diferentes dias.8 Por 
isso  é necessário haver um supri-
mento constante de cálcio dietético 
biodisponível para garantir a 
massa óssea máxima do programa 
genético individual. 

Como discutido acima, existe 
uma grande variação individual na 
absorção de cálcio, sendo que um 
dos fatores interferentes é justa-
mente a vitamina D. Então é de suma 
importância manter a vitamina D 
dentro dos parâmetros de norma-
lidade, porque ela funciona, em 
última análise, como um cofator 
que interfere na absorção do cálcio 
intestinal. 



A síntese de vitamina D inicia 
com um derivado de colesterol  
(7 dehidrocolesterol) e é ativada por 
meio de raios solares, este com-
posto ativo é transportado até o 
fígado, onde a enzima 25 hidroxilase 
o transforma em 25 OH vitamina D. 

Então é novamente transpor-
tado até o rim, onde ele sofre mais 
uma hidroxilação, por meio da 
enzima 1 alfa hidroxilase, sendo 
transformado em 1,25 hidroxivi-
tamina D (1,25(OH)2D3, calcitriol). 
Esta é chamada de vitamina D ativa, 
que  estimula a reabsorção óssea e 
a absorção intestinal do cálcio, con-
duzindo a um incremento da con-
centração do cálcio sérico. 



Sobre a suplementação de 
cálcio, estudos afirmaram que 
podemos ter diferentes taxas de 
absorção, por isso não só a quan-
tidade de cálcio elementar deve 
ser levada em consideração. Estes 
resultados são apresentados na 
Tabela 2; o oxalato de cálcio é 
consistentemente o menos absor-
vível das formas listadas acima.9 

Os estudos ainda mais 
robustos, de absorção 
fracionária, revelam que  
a absorção de citrato 
malato de cálcio (CMC)  
é tão alta quanto 42%10  
e de carbonato de cálcio 
tão baixo quanto 22%.11 



A eficácia da  
suplementação não  
deve ser apenas  
quantificada pela sua  
absorção ou mesmo  
pela quantidade de cálcio 
elementar, mas também  
pelos efeitos positivos  
no indivíduo. 

A eficácia envolve evidências de 
efeitos positivos nos ossos, taxas de 
massa óssea e fratura. Devido à alta 
biodisponibilidade do CMC, ele 
tem sido objeto de estudos que ana-
lisam a quantidade de massa óssea 
na adolescência e a prevenção da 
perda óssea na menopausa, pós-
-menopausa e senescência.



SUPLEMENTAÇÃO

Um importante  
período de pesquisa  
sobre a suplementação  
de cálcio é durante  
a pós-menopausa. 

Os primeiros três a seis anos após 
a menopausa são os momentos em 
que a perda óssea é mais acelerada.1 
Em 49 estudos separados sobre 
massa óssea e cálcio, os dados 
demonstraram que a suplemen-
tação de cálcio foi capaz de auxiliar 
na redução perda óssea em todos 
os locais medidos em mulheres na 
pós-menopausa, exceto na coluna. 



O osso da coluna lombar é 
principalmente composto de osso 
trabecular e é mais afetado pela 
perda de estrogênio do que o osso 
femoral ou radial (principalmente 
osso cortical).13 

Ainda há controvérsia quanto 
à recomendação da ingestão de 
cálcio para mulheres na pós-meno-
pausa. Embora a Recommended 
Dietary Allowances (RDA) de 198914 
indique uma ingestão de 1.200 mg 
para mulheres a partir de 50 
anos,15,16 outros autores sugerem 
1.000 mg de cálcio por dia para 
aquelas recebendo reposição 
hormonal, mas, na ausência desta 
terapia, eles recomendam 1.500 mg 
de cálcio/dia, enquanto outros 
ainda17 indicam aproximadamente 
1.800 mg para todas as que estão 
no período pós-menopausa. 



Um estudo envolvendo mulhe-
res chinesas na pós-menopausa 
com osteoporose responderam  
com concentração de cálcio sérico 
significativamente menor quando 
recebiam 1.200 mg de cálcio.18

As formas mais comuns de cálcio 
suplementar são carbonato de cálcio 
e citrato de cálcio.  Geralmente 
menos comprimidos de carbo-
nato de cálcio são necessários para 
atingir determinada dose de cálcio 
elementar porque o carbonato de 
cálcio geralmente fornece 40% do 
cálcio elementar, em comparação 
com 21% do citrato de cálcio, 
porém a absorção é diferente para 
esses dois compostos, como foi 
intensamente discutido acima.19,20 



BENEFÍCIOS

É um trabalho difícil avaliar 
estudos que analisam os benefí-
cios da suplementação de cálcio 
por muitos motivos, entre eles o 
desenho do estudo é muito variável, 
e também a forma como contabiliza 
a ingestão de cálcio e até mesmo 
a variação da população estudada 
podem limitar do estudo ser extra-
polado para outras populações. 

A meta-análise de Heaney de 
43 estudos sobre suplementação 
de cálcio mostra alguns resultados 
interessantes:



 • Em 19 dos 43 estudos a ingestão 
de cálcio foi controlada pelo inves-
tigador em vez de calculada com 
base no recordatório alimentar. 

• Em 16 destes estudos a ingestão 
de cálcio teve um efeito significa-
tivo na massa óssea. 

• Vinte e três dos 28 estudos que 
excluíram mulheres na pós-meno-
pausa precoce (dentro de cinco 
anos do início da menopausa) foram 
positivos. 

• Em 12 estudos que controlaram 
a ingestão de cálcio e excluíram 
mulheres de zero a cinco anos 
na pós-menopausa, todos os 12 
mostraram a contribuição do cálcio.



Outra meta-análise sobre suple-
mentação de cálcio e massa óssea 
produziu resultados semelhantes. 
Usando 49 estudos, Cumming 
concluiu que a literatura era 
consistente em mostrar que a suple-
mentação de cálcio a 1.000 mg/dia 
teve um efeito favorável na massa 
óssea e evitaria a perda de aproxi-
madamente 1% da massa óssea por 
ano em mulheres pós-menopáu-
sicas que não tomam estrogênio.12 



A pesquisa usando CMC sozinho 
ou em combinação com outros 
nutrientes pode lançar uma nova 
luz sobre esta imagem mais antiga 
do papel do cálcio na menopausa. 
Dawson-Hughes examinou o uso de 
CMC em mulheres na menopausa 
e na pós-menopausa.22 

Este estudo incluiu 301 mulhe-
res, divididas em menopausa inicial 
(até seis anos) e menopausa tardia 
(> seis anos desde o início da 
menopausa). 



Nenhuma das mulheres no 
estudo apresentava histórico ante-
rior ou uso atual de terapia de 
reposição hormonal. Ambos os 
grupos receberam 500 mg de cálcio, 
como carbonato ou como CMC, ou 
placebo por dois anos. 

Os grupos também foram 
divididos entre aqueles que tinham 
dieta com baixo teor de cálcio 
(menos de 400 mg/dia) e aqueles 
que tinham dieta com alto teor de 
cálcio (400-650 mg/dia). 



No subgrupo de mulheres com 
menopausa inicial (seis anos ou 
menos) nenhuma das formas de 
cálcio foi capaz de interromper a 
perda óssea em nenhum dos locais 
medidos. Quando comparado com 
o placebo, o efeito do CMC em 
mulheres na menopausa tardia foi 
significativamente melhor do que 
o carbonato de cálcio. 

O grupo CMC teve  
uma redução de 60%  
na perda óssea da coluna, 
enquanto o grupo de  
carbonato de cálcio teve 
uma redução de 15%  
(Tabela 3).



*p<0,05

Modificado a partir de Dawson-Hughes, 1990.

Mudança na BMD*  
na pós-menopausa com  
a suplementação de  
citrato malato de cálcio.

Tabela 3

Cálcio citrato -0,92±0,50

Carbonato de cálcio  -1,91±0,51*

Placebo  -2,27±0,46*

Coluna lombar % de mudança do basal

*Densidade mineral óssea.



Nos sítios  radiais, o grupo 
CMC teve um ganho significa-
tivo de massa óssea, enquanto 
o grupo de carbonato de cálcio 
não teve ganho. Além disso, 
embora ambas as formas de cálcio 
possam suprimir o hormônio da 
paratireoide (e, portanto, desmine-
ralização óssea lenta), o CMC foi 
mais bem absorvido, evidenciado 
por uma mudança significativa no 
cálcio urinário nas mulheres com 
menor ingestão de cálcio. 

As mulheres que estavam na 
menopausa tardia e tiveram uma 
ingestão alimentar de cálcio acima 
de 400 mg perderam massa óssea 
da coluna vertebral durante o 
estudo, independentemente da 
suplementação.



Assim, pesquisadores estimam 
que, diminuindo a perda da massa 
óssea com o auxílio da suple-
mentação, poderia haver uma 
importante redução de fraturas, 
principalmente fraturas vertebrais. 

Estados de deficiência de 
vitamina D levam a um hiperparati-
reoidismo secundário e aumento da 
renovação óssea. Inevitavelmente, 
o estado exagerado de renovação 
leva à diminuição da mineralização 
óssea e à osteomalácia, além de 
desempenhar um papel na desmi-
neralização da osteoporose.23 

A vitamina D aumenta  
a massa óssea e reduz  
o risco de fratura.24



Um estudo incluiu 241 pacientes 
com osteoporose  durante 24 meses 
para avaliar se a vitamina k2 auxilia 
na prevenção de fratura. Foram 
divididas em dois grupos com o 
mesmo número de participantes, 
um grupo recebeu vitamina k2 
(45 mg/dia) e o outro grupo recebeu 
placebo. 

Os autores  
concluíram que  
a vitamina K2 
auxiliou na 
prevenção de  
novas fraturas, 
porém não altera  
a massa óssea.25



Concluímos que a  
ingestão de cálcio deve 
ser avaliada pelo clínico, 
principalmente em mulheres 
na pós-menopausa, pois 
pode influenciar na perda 
de massa óssea. Além disso, 
se a mulher não atingir 
1.200 mg/dia por meio da 
dieta, recomenda-se que 
seja feita a suplementação 
de cálcio, preferencial-
mente com citrato malato 
de cálcio, pois os estudos 
demonstram melhor 
absorção e melhora princi-
palmente de desfechos na 
massa óssea.
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