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Introducdo: Atualmente, o aumento da expectativa de vida das pessoas reflete a mudanca no
perfil epidemioldgico brasileiro e, uma das maiores consequéncias enfrentadas devido a esse
contexto € 0 aumento na prevaléncia de morbidades cronicas, dentre elas, a osteoporose. Essa
patologia afeta especialmente as mulheres na pés-menopausa e suas principais consequéncias
sdo as fraturas, responsaveis por uma elevada morbimortalidade e custos onerosos para o
tratamento. No entanto, a nutricdo representa um importante papel na formacéo e manutengéo
da massa Ossea. Considerada como parte do tratamento ndo farmacoldgico, a alimentacédo
variada, em qualidade e quantidade, muito provavelmente fornecerd os nutrientes necessarios
para manter, pelo menos em parte, uma salde déssea regular durante o envelhecimento. Além
disso, pode ser um possivel fator de protecdo para as principais consequéncias da osteoporose
em idosos. Objetivo: Descrever o consumo alimentar de célcio, fosforo, magnésio e proteinas
em mulheres hospitalizadas por fraturas osteoporoéticas em um servico de Atencdo Terciaria
de um municipio do interior do Rio Grande do Sul/RS. Metodologia: Estudo caso-controle,
composto por 62 mulheres com 55 anos ou mais, sendo 42 no grupo com fraturas e, 20 sem
fraturas. Aplicaram-se dois questionarios, um contendo identificacdo, dados clinicos, histéria
social e avaliacdo antropométrica e, outro para avaliar a ingestao de calcio, fésforo, magnésio
e proteinas, sendo o Questionario Quantitativo de Frequéncia de Alimentos (QQFA).
Resultados: Ingestdo de calcio e magnésio foi significativamente baixa em mulheres com
fraturas [446,9 mg/dia vs. 689,90 mg/dia e 135,49 mg/dia e 188,92 mg/dia, respectivamente].
Na anélise de regressao logistica para fraturas, aumento na ingestdo de calcio e magnésio foi
associado com baixo risco para fraturas. Este resultado foi ajustado para idade e IMC. Né&o
houve diferencas na ingestdo de proteinas e fosforo entre os grupos. Na analise de regressao
logistica para fraturas, célcio e magnésio foram considerados fatores de prote¢do, enquanto
que a idade foi considerada fator de risco para fraturas. Conclusdo: Ambos 0s grupos
apresentaram ingestéo de calcio e magnésio bem abaixo das atuais recomendacdes para sexo e
faixa etaria. Em relacdo aos fatores associados as fraturas, ingestdo dietética de calcio e
magnésio foi considerada como protetora contra fraturas 6sseas.

Palavras-chave: Nutricdo. Osteoporose. Fraturas 6sseas. PGs-menopausa.
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Introduction: Currently, there is an increase in the life expectancy of the persons. It reflects
the change in the epidemiological profile of the Brazilian population. Moreover, the biggest
consequences faced due to this context is the increase in the prevalence of chronic
comorbidities, among them, the osteoporosis. This pathology affects especially women in the
post-menopause, and its main consequences are the fractures. They are responsible for an
elevated morbidity and mortality that led to onerous treatments. On the other hand, nutrition
represents an important role in the formation and maintenance of the bone mass. Considered
now a part of the non-pharmacological treatment, a balanced alimentation, both in quality
and quantity, probably will supply the necessary nutrients to maintain, at least in part, a
regular bone health during the aging. Furthermore, it could be a possible protection factor for
the main consequences of the osteoporosis in elderly. Objectives: to describe the alimentary
consumption of calcium, phosphorus, magnesium, and proteins in women hospitalized for
bone fractures in a service of Tertiary care at Rio Grande do Sul/RS. Methods: A case-control
study was carried out at a university hospital. Women, 55 or older were invited to participate.
Sixty-two women were recruited (42 women with fractures and 20 women without fractures).
Information about clinical data and social history were recorded. An anthropometric
evaluation was performed. A Questionnaire Quantitative of the Frequency of Foods (QQFA)
to evaluate the ingestion of calcium, phosphorus, magnesium and proteins was applied.
Results: the ingestion of calcium and magnesium was significant lower in women with
fractures [446,9 mg/day vs. 689,90 mg/day and 135,49 mg/day vs.188,92 mg/day,
respectively]. In the logistic regression analysis of fractures, high ingestion of calcium and
magnesium were associated with a low odds of fracture. This result was adjusted for age and
BMI. There were no differences in the protein and phosphorus intake between the groups.
Conclusion: the studied women presented an ingestion of calcium and magnesium well below
the current recommendations for sex and age group. Regarding the factors associated with the
fracture, dietetic ingestion of calcium and magnesium they were considered as protectors
against bone fractures.

Key words: Nutrition. Osteoporosis. Bone fractures. Post-menopausal.
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INTRODUCAO

Atualmente nos deparamos com um cendrio importante na populacdo mundial: o
envelhecimento. Isso decorre da reducdo nas taxas de mortalidade e fecundidade, com
consequente aumento na incidéncia das Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), como
a osteoporose, considerada um problema de satde publica. Estima-se que esta enfermidade
afete mais de 75 milhGes de individuos no mundo e, até o ano de 2020, mais de 10 milhdes de
mulheres serdo diagnosticadas com esta patologia (SCHUILING, ROBINIA, NYE, 2011).

No Brasil, a populagdo propensa a desenvolver osteoporose aumentou de 7,5 milhdes
em 1980 para 15 milhdes no ano 2000 (MS, 2014), chegando a acometer 35% a 52% das
mulheres com mais de cinquenta anos, e, entre 0s homens, de 19% a 39%. Vinte entre cada
cem mulheres s&o portadoras de doengas osteoporoticas, totalizando cerca de 4 milhdes e 400
mil casos, 0 que gera um gasto de mais de 1 bilh&o e 300 milhdes de reais/ano (CARVALHO,
FONSECA, PEDROSA, 2004).

A osteoporose é considerada uma doenca cronica, silenciosa, caracterizada pela
reducdo na massa 0ssea e danificacdo da microarquitetura dos 0ssos, ocasionando fragilidade
seguida de fraturas, atingindo ambos os géneros, especialmente as mulheres pds-menopausa
(NOF, 2014; 10F, 2015). Uma das explicacbes para isso € devido esse periodo ser
acompanhado pela reducdo de hormdnio estrogénio, que acarreta perda 0ssea acelerada e,
consequentemente, leva ao aparecimento da doenca.

As fraturas sdo responsaveis por um grande aumento da morbimortalidade (CASTRO,
2008), a deterioracdo da qualidade de vida e de custos onerosos para o tratamento (LEEMING
et al., 2009) incluindo os servicos de atencdo a saude. Estas fraturas possuem alta prevaléncia
e representam importante problema de saude publica no Brasil (PINHEIRO et al., 2009a),
especialmente a de quadril, cuja incidéncia aumenta com a idade (ROCHA, RIBEIRO, 2003;
KOMATSU, RAMOS, SZEJNFELD, 2004).

Conforme o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Osteoporose, cerca de 50%
das mulheres e 20% dos homens com 50 anos ou mais sofrerdo uma fratura osteopordtica ao
longo da vida (MS, 2014). Em 2009 foram registrados 1478 6bitos por fratura de fémur no
Brasil (BRASIL, 2015). Ademais, representou um custo econdémico estimado para o Sistema
Unico de Sadde (SUS) de R$ 12 milhes de reais no periodo de um ano (2003-2004)
(ARAUJO, OLIVEIRA, BRACCO, 2005).
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Dentre as alternativas de tratamento ndo farmacoldgico para a osteoporose, a nutri¢ao
representa um importante papel para a formacgdo e manutengdo da massa 6ssea, sendo essa um
possivel fator de protecdo para as principais consequéncias da osteoporose em idosos. Uma
alimentacdo variada em qualidade e quantidade muito provavelmente fornecera os nutrientes
necessarios para manter, pelo menos em parte, uma saude Ossea regular durante o
envelhecimento.

No entanto, a baixa ingestdo e/ou 0 consumo excessivo de alguns nutrientes parecem
interferir negativamente na microarquitetura dssea, representando um fator de risco para a
doenga (FRANCIS et al., 2009). Além disso, as alterages fisiologicas que ocorrem no
processo de envelhecimento podem afetar a biodisponibilidade destes e, consequentemente,
predispor o surgimento da osteoporose (NIH, 2001).

Dados do Inquérito Nacional de Alimentacdo (2008-2009) da populacdo idosa
brasileira revelaram que o consumo de nutrientes nesse grupo etario, apresenta-se muito
aquém das necessidades diarias recomendadas para género e faixa etaria. Pode-se perceber
que dentre as inadequac0es, destacam-se alguns minerais relacionados a salde 6ssea, como
calcio e magnésio (FISBERG et al., 2013).

Dessa forma, considerando que o numero de idosos estd em ascensdo, e que,
atualmente, estudos estdo sendo conduzidos para melhor esclarecer os beneficios que uma
alimentacdo saudavel e equilibrada em nutrientes pode trazer para a saude 0ssea,
especialmente em mulheres no periodo pds-menopausa, esta pesquisa tem como objetivo
principal descrever o consumo alimentar de fontes de célcio, fésforo, magnésio, proteinas e o
estado nutricional em mulheres hospitalizadas por fraturas osteoporéticas em um servico de
Atencdo Terciaria de um municipio do interior do Rio Grande do Sul/RS.
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JUSTIFICATIVA

O aumento da expectativa de vida da populacdo reflete a atual mudanca no perfil
epidemioldgico brasileiro e, uma das maiores consequéncias enfrentadas devido a esse
contexto é a elevacdo no numero das doencas cronicas nao transmissiveis, com destaque para
a osteoporose no grupo de mulheres pés-menopausa. Com isso, 0s habitos de vida das
pessoas, em especial a alimentacdo, serdo fundamentais para um envelhecimento saudavel.

No Brasil e na América Latina, existem poucos dados sobre a prevaléncia e fatores de
risco associados a osteoporose. Ademais, destaca-se a falta de estudos sobre a ingestdo de
nutrientes e sua relacdo com as fraturas por fragilidade (PINHEIRO et al., 2010a).

Nesse sentido, este projeto justifica-se pela necessidade de descrever a ingestdo de
alguns nutrientes relacionados as fraturas osteoporoticas em mulheres na pés-menopausa, a
fim de se adotarem medidas de promocdo da salude com equipes multiprofissionais e

interdisciplinares que auxiliem na prevencdo de doencas 6sseas e suas consequéncias.
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OBJETIVOS

Geral

Descrever o consumo alimentar de calcio, fosforo, magnésio, proteinas e o estado
nutricional em mulheres hospitalizadas por fraturas osteopordéticas em um servico de Atencéo

Terciaria de um municipio do interior do Rio Grande do Sul/RS.

Especificos

Avaliar a ingestdo alimentar de calcio, fosforo, magnésio e proteinas.

Comparar o consumo de calcio, fésforo, magnésio e proteinas com a recomendacgao
atual para faixa etéria.

Comparar o consumo de célcio, fésforo, magneésio e proteinas entre mulheres com
fraturas osteoporéticas e mulheres sem fraturas.

Classificar o estado nutricional.
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REVISAO DA LITERATURA

Neste topico serd realizada uma revisdo da literatura abrangendo temas como o
envelhecimento populacional, menopausa, osteoporose e fraturas e importancia dos nutrientes

para a salde 0ssea.

Envelhecimento populacional

O atual crescimento da populacdo de idosos é um fendmeno mundial e, conforme as
projecdes para 0 ano de 2050, essa populacdo chegara a somar 1,5 bilhdes de pessoas acima
de 65 anos nos paises em desenvolvimento (WHO, 2011). Uma das explicacdes para isso € 0
aumento da expectativa de vida, que acontece em todo 0 mundo desde 1950 (IBGE, 2008).

Em relatério anual da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sobre a expectativa de
vida no mundo, foi apresentado que entre 1990 a 2012, a expectativa de vida da populagéo
mundial aumentou 6 anos (WHO, 2014). No Brasil, em 2010, esta chegou aos 73,5 anos
(IBGE, 2010a). Em 2012, a expectativa média de vida ao nascer era de 74,6 anos (IBGE,
2012). Ja em 2013, a expectativa cresceu e ja chega perto de 75 anos, ou seja, 74,9 anos para
ambos 0s sexos, com destaque para as mulheres com 78,6 (IBGE, 2013).

No Estado do Rio Grande do Sul, a expectativa de vida atinge os 75,7 anos, para
ambos os géneros. Vale destacar que, atualmente, o Rio Grande do Sul se encontra na terceira
posicdo entre os 27 estados brasileiros com as maiores expectativas de vida ao nascer,
permanecendo atras apenas de Santa Catarina e Distrito Federal. Ainda, o estado se destaca
com uma maior populacdo de mulheres, as quais apresentam uma expectativa de vida maior,
chegando aos 79,1 anos (SEPLAN, 2015).

Ademais, o Gltimo censo brasileiro, realizado em 2010, mostrou que dos 14 milhdes de
idosos existentes, 55,8% sdo mulheres e, um terco destas, encontra-se na faixa etaria de 35 a
65 anos (IBGE, 2010b). Vale salientar que aos 40 anos a mulher entra em uma fase que
corresponde ao periodo do climatério e, posteriormente, menopausa.

Observa-se, portanto, que o Brasil e, inclusive, o Estado do Rio Grande do Sul,
apresentam uma populacdo predominantemente feminina e com uma expectativa de vida
maior, porém isso ndo significa que estas desfrutem de melhores condi¢fes de saude. Fato

este que reflete no surgimento e agravo das condicGes cronicas, dentre elas a osteoporose.
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Menopausa

A menopausa, que acontece em mulheres com idade média de 52 anos (NAMS, 2015),
¢ marcada por uma fase onde ha um aumento na reabsorcdo Ossea relacionada a acdo
hormonal sobre a densidade 6ssea. 1sso € consequéncia, principalmente, da queda na producédo
de estrogénio no periodo pos-menopausa, que pode ser de origem natural ou artificial
(NAMS, 2010; CUNHA et al., 2011). Para algumas mulheres essa queda pode ser rapida e
grave (NOF, 2015a).

A acelerada perda déssea nos cinco a dez anos iniciais dessa fase varia de 2% a 3% ao
ano e apds, apresenta uma reducdo gradual para 0,5% a 1% ao ano (ANDERSON, 2010).
Durante os cinco a sete anos ap0s a menopausa, uma mulher pode perder 20% de sua
densidade mineral Gssea e, para algumas, isso pode acontecer mais rapidamente do que para
outras (NOF, 2015a). Silva, Pires e Cozzolino (2012), salientam que essa condi¢do pode ser
menos grave em mulheres que iniciam a menopausa com maior massa 6ssea.

Esta perda 0ssea € equivalente a 300mg de célcio por dia, os quais séo eliminados pela
urina e fezes e, se o equilibrio de célcio for mantido, essa quantidade pode ser reposta por
meio do célcio proveniente de uma alimentacdo contendo as quantidades adequadas do
mineral nessa fase (ANDERSON, 2010), que ndo é diferente das recomendacdes nas demais
idades (SILVA, COZZOLINO, 2012).

Conforme a The North American Menopause Society, até o ano de 2025 sdo estimados
gue o nimero de mulheres na pds-menopausa aumentem para 1,1 bilhdo em todo o mundo
(NAMS, 2015). Assim é importante que as mulheres, nesse periodo da vida, adotem um estilo
de vida saudavel, especialmente no que se refere a alimentacdo, visto que a salde do
organismo é muito influenciada por nutrientes presentes naturalmente nos alimentos, 0s quais

podem amenizar e/ou reduzir as complica¢fes advindas da menopausa.

Osteoporose

O 0sso é um tecido muito dindmico que constantemente estd formando tecidos por
meio de osteoblastos e ressorvendo, ou seja, liberando calcio do osso, pelos osteoclastos
(turnover) (SILVA, PIRES, COZZOLINO, 2012). Esse processo é conhecido como
remodelagdo dssea, onde 0 0sso velho é substituido por 0sso novo e que se apresenta em
quatro fases: ativacdo, reabsorcéo, reversdo, e formacgdo. Na primeira, os osteoclastos séo

recrutados para a superficie do 0sso; na segunda fase, 0s osteoclastos criam um ambiente
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acido entre a célula e a superficie do osso, dissolvendo ou reabsorvendo contetido mineral do
0ss0; na terceira, estas células sofrem apoptose e o0s osteoblastos sdo recrutados para a
superficie do 0sso; na ultima fase, os osteoblastos depositam colageno e este é mineralizado
para formar um novo o0sso (TELLA, GALLAGHER, 2014).

Considerada uma doenca cronica multifatorial e sistémica do esqueleto, a osteoporose
estd intimamente relacionada ao envelhecimento. Caracteriza-se pela reducao da forga 0ssea,
que é dependente da qualidade e massa Gsseas, sendo acompanhada de deterioracdo da
microarquitetura dos 0ssos, levando a um aumento da fragilidade esquelética, o que predispbe
as fraturas, com trauma minimo e dor (FONTES, ARAUJO, SOARES, 2012; NOF, 2014;
TELLA, GALLAGHER, 2014). A figura 1 ilustra um 0sso normal e um osteoporaético.

OSSO NORMAL 0SSO OSTEOPOROTICO

Figura 1 — Osso normal e um osteoporoético. Fonte: NOF, 2014 (adaptado).

A doenca pode acometer mulheres na fase pds-menopausa, devido a deficiéncia de
estrogénios, envolvendo primariamente a perda de osso trabecular. Também, pode estar
relacionada a idade, ocorrendo por volta e ap6s os 70 anos, afetando ambos os géneros e, por
fim, ser secundéaria a um farmaco ou doenca, os quais levam a perda de tecido 6sseo (PINTO
NETO et al., 2002; ANDERSON, 2010).



22

Segundo Tella e Gallagher (2014), como a idade média da menopausa e,
aproximadamente, 51 anos, uma menopausa precoce aos 41 anos seria a “idade” do osso 10
anos mais “velho” do que o normal, caso nao fosse tratado. Isso poderia contribuir para a
prevaléncia de fraturas em mulheres com menopausa precoce. Entre 15% a 20% dessas
mulheres, irdo apresentar fraturas vertebrais aos 60 anos.

Segundo a National Osteoporosis Foundation (2008), os fatores de risco mais
importantes envolvidos na osteoporose sao: idade, sexo feminino, histéria familiar prévia de
fratura, densidade mineral 0ssea, tabagismo, baixo indice de massa corporal, ingestdo de
alcool igual ou superior a trés unidades ao dia, uso de glicocorticoide oral (dose > 5,0 mg/dia
de prednisona por periodo superior a trés meses) e artrite reumatoide.

Com isso, varios fatores podem ser considerados por afetar a massa 6ssea como:
idade, sexo, raca (caucasianos, especialmente), genética, estado reprodutivo, baixa ingestéo de
calcio e atividade fisica. Além disso, a osteoporose pode surgir por meio de doencas e
disturbios especificos (TELLA, GALLAGHER, 2014).

No estudo brasileiro SAPOS (2012), realizado com 7533 mulheres na pré e pos-
menopausa, foram observados como importantes fatores de risco associados com baixa
densidade 6ssea e risco de fratura de baixo impacto: peso corporal diminuido, idade avancgada,
etnia caucasiana, histéria familiar de risco de fratura de quadril, tabagismo atual e uso crénico
de corticoides. Enquanto que a terapia de reposi¢do hormonal e atividade fisica regular no ano
anterior apresentaram efeitos protetores (PINHEIRO et al., 2012).

O diagndstico pode ser realizado na presenca de fratura de quadril ou vertebral, ndo
estando relacionada a um trauma maior, assim como, por meio da medida da densidade
mineral 6ssea (DMO), que segue a classificacdo de diagnostico da Organizacdo Mundial da
Salde conforme o quadro 1 (NOF, 2014):

Classificacao DMO T-score

Normal Dentro de 1 SD do nivel médio para a >-1.0
populacdo de referéncia para jovens adultos

Baixa massa 6ssea Entre 1,0 e 2,5 SD abaixo do nivel médio Entre-1.0e-25

(Osteopenia) para a populacdo de referéncia para jovens
adultos
Osteoporose 2.5 SD ou mais abaixo do nivel médio para a <-2,5

populacéo de referéncia para jovens adultos

Osteoporose severa | 2.5 SD ou mais abaixo do nivel médio paraa | <-2,5, com umaou
ou estabelecida populacéo de referéncia para jovens adultos mais fraturas

Quadro 1 — Diagnéstico de Osteoporose segundo a classificacdo da OMS. Fonte: NOF, 2014.
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Por ser uma doenga silenciosa, muitas vezes o seu diagnostico so fica conhecido apos
a ocorréncia de uma fratura (WARRINER et al., 2011). As fraturas sdo muito dolorosas,
podendo resultar em perda de altura e deformacdes, além de levar as pessoas acometidas a
invalidez e até a morte (FRAZAO, NAVEIRA, 2006; PINHEIRO, EIS, 2010). Os sitios onde
as fraturas acometem sdo predominantemente a coluna, o antebrago e o quadril (WARRINER
et al., 2011), sendo que as primeiras manifestacdes clinicas ocorrem quando ja houve perda de
30% a 40% da massa 6ssea (NETO, 2008).

Assim, a osteoporose pode ser considerada como uma doenga assintomatica e que
apresenta alta prevaléncia entre os idosos acarretando um maior risco de fraturas nessa
populacdo, além de gerar custos aumentados durante o tratamento clinico-cirargico
(BRANDAO et al., 2013). Em estudo realizado em um Hospital terciario no Sul do Brasil
sobre os fatores de risco para mortalidade durante internacdo hospitalar em idosos com 65
anos ou mais com fraturas de quadril, observou-se que o tempo de espera para a realizacao de
cirurgia foi considerado um fator de risco preocupante para mortalidade nessa populagédo
(RIBEIRO et al., 2014).

Pinheiro (2008) destaca que, no geral, apds o primeiro ano de fratura de quadril, cerca
de 10% a 20% dos pacientes se tornam incapacitados, 15% a 40% s&o institucionalizados e
20% a 35% morrem. Em relacdo a prevaléncia, a osteoporose aumenta a cada ano e é seguida
pela morbimortalidade decorrente das fraturas. Ainda, previsoes indicam, para o ano de 2050,
um crescimento de 400% nas fraturas de quadril, para ambos 0s géneros, entre 50 e 60 anos, e
aproximadamente 700% para as pessoas com mais de 65 anos (CUNHA et al., 2011).

Mundialmente, a doenca acomete um nimero estimado de 200 milhdes de mulheres, e
uma em cada trés mulheres com mais de cinquenta anos tera uma fratura osteoporoética (NOF,
2015b). Nos Estados Unidos, dentre os 10 milhdes de americanos com osteoporose, 8 milhdes
sdo mulheres (cerca de 80%) (NOF, 2015a). Para Vavrusova e Skibsted (2014), esta epidemia
oculta tem uma incidéncia predominante no noroeste da Europa e estd se tornando cada vez
mais importante, a medida que a populacéo esta envelhecendo.

No Brasil, estima-se que a doenca acometa 10 milhdes de pessoas, com prevaléncia de
11% a 23,8% para todos os tipos de fratura por fragilidade 6ssea (PINHEIRO, EIS, 2010).
Estudo realizado por Pinheiro et al. (2010b) na cidade de S&o Paulo com 4.332 mulheres
acima de 40 anos de idade, encontraram uma prevaléncia de 33% de osteoporose e 11,5% de
fraturas por fragilidade. Ainda, os principais fatores de risco associados com baixa densidade
mineral oOssea foram idade avangada, menopausa, fratura prévia por baixo impacto e

tabagismo.
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Para Strom e col. (2011), a osteoporose representa uma das principais doengas nao-
transmissiveis com tendéncia significativa no seu aumento em anos futuros. Ainda, destacam
que ha necessidade de melhorar a sua prevencdo e tratamento.

A osteoporose e suas principais consequéncias, as fraturas, sdo causas de invalidez,
doenca, morte e altos custos com o tratamento. A OMS estima que o numero anual de fraturas
de quadril no mundo passard de 1,7 milhGes em 1990 para 6,3 milhdes em 2050. Ainda,
destaca que as mulheres apresentam 80% de fraturas de quadril e, que durante a sua vida, tém
um risco de 30% a 40% de sofrerem fraturas osteoporéticas (WHO, 2015).

O impacto das fraturas osteoporéticas na saude publica envolve questdes importantes
sobre a elevacgéo significativa das deficiéncias funcionais com reducdo na qualidade de vida,
gastos aumentados sobre 0s servicos de saude, aléem de mortalidade. Por isso, é necessario que
sejam realizadas avaliacdes de riscos individuais, identificando aquelas pessoas com baixa
densidade mineral 6ssea e com um risco maior de sofrer fraturas, o que poderd amenizar 0s
custos com o tratamento, tanto pablico como privado (CAULEY, 2013).

Conforme Caroli e col. (2011) é possivel que o numero de fraturas osteopordticas
aumente ainda mais. 1sso se deve ao aumento da expectativa de vida no mundo, que apresenta
uma tendéncia crescente, além de outros fatores de risco importantes que podem ser
considerados como: a industrializacdo e reducdo da atividade fisica. Bonjour e col. (2013)
salientam que, nos idosos, o risco de fratura por fragilidade pode ser potencialmente atenuado
por meio de medidas nutricionais adequadas aliadas a pratica de atividade fisica regular.

Consideradas como medidas de tratamento ndo farmacoldgico, a alimentacdo saudavel
(incluindo ingestdo de calcio, vitamina D e proteinas adequadas para idade), atividade fisica
regular, reducdo do tabagismo e alcoolismo e prevencéo de quedas formam um conjunto que
auxilia a amenizar o agravo da doenca ou até mesmo, preveni-la em mulheres pos-
menopausadas. Segundo Pinto Neto et al. (2002), a densidade mineral 6ssea pode ser afetada
por fatores relacionados ao estilo de vida em 38% a 54%, considerando a nutrigdo como um
destes fatores.

Os nutrientes sdo essenciais para a viabilidade de todas as células, incluindo as dos
0ssos. E a dieta que determina varios fatores que influenciam o osso, incluindo uma
alimentacdo adequada composta por todos 0s nutrientes essenciais, a presenga ou auséncia de
inibidores de absorcdo e utilizacdo de nutrientes individuais, a energia disponivel para o
crescimento e manutencdo do 0sso, além da adiposidade e o equilibrio &cido-basico. Além

disso, o tipo de dieta e o estilo de vida podem conduzir a falta de alguns nutrientes que sdo
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particularmente importantes para 0 0sso, como 0 célcio, as proteinas e a vitamina D
(WEAVER, HEANEY, 2008).

Vale salientar que o pico de massa 0ssea acontece entre os 20 a 30 anos de idade e,
apos esse periodo, ocorre perda gradual de 0sso, sendo mais acentuada na pos-menopausa.
Ainda, a baixa ingestdo de calcio dietético durante a vida também é considerada fator de risco
para a doenca e, conforme as evidéncias cientificas, um consumo moderadamente alto do
nutriente, durante a fase de formacéo dssea, pode ser considerado como fator de protecao para
osteoporose (SILVA, PIRES, COZZOLINO, 2012).

Portanto, uma alimentacdo adequada e regular contendo todos os nutrientes
necessarios para o desenvolvimento 6sseo podera contribuir para prevenir ou amenizar a
osteoporose, proporcionando uma melhor qualidade de vida para as pessoas acometidas. A
ingestdo de certos nutrientes como calcio, fésforo, magnésio, além de proteinas, esta
relacionada positivamente com o pico de massa éssea (PMO) e densidade mineral dssea,
especialmente nos grupos susceptiveis (MORAIS, BURGOS, 2007; GUIMARAES, BRAUM,
GOMEZ, 2005).

Calcio

Considerado o mineral mais abundante do organismo, o célcio (Ca) é responsavel por
1% a 2% do peso corporal. Cerca de 99% esta presente nos 0ssos e dentes, sendo responsavel
pela manutencdo da concentracdo de célcio sérico. O restante do mineral se encontra no
sangue, fluido extracelular e tecidos moles na proporc¢do de 1%, dos quais 50% desse esta na
forma biologicamente ativa (forma ionizada), 40% ligado a proteinas nao difusiveis,
especialmente a albumina e 10% complexado com ions fosfato e citrato. Além disso, €
essencial para a mineralizacdo dssea, dentes e para a regulacdo de eventos intracelulares em
diversos tecidos (SILVA, PIRES, COZZOLINO, 2012; FRANCA, MARTINI, 2014).

Vale destacar que o célcio presente na fracdo mineral dos 0ssos e dentes se encontra
sob a forma de cristais de hidroxiapatita [Caio (PO4)s (OH,], 0 que garante a sustentacdo do
esqueleto (FRANCA, MARTINI, 2014).

No organismo, as vias percorridas pelo calcio compreendem a ingestdo, digestao,
tempo de trénsito intestinal e excrecdo (SILVA, PIRES, COZZOLINO, 2012). Sua
necessidade corporal é dependente do estado do metabolismo do calcio, regulado por trés
principais mecanismos: absorcéo intestinal, reabsorcéo renal e remodelacdo 0ssea. Estes, por

sua vez, sdo controlados por um conjunto de interagcbes hormonais, incluindo o hormonio
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paratireoide (PTH), 1,25-di-hidroxivitamina D [1,25(OH),D], calcio ionizado e 0s seus
receptores correspondentes no intestino, rim e osso (PEACOCK, 2010). Isso pode ser

observado na figura 2.
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Figura 2 — Vias do Metabolismo do Calcio. Fonte: Silva, Pires, Cozzolino, 2012,

Dessa forma, quando ocorre reducdo do calcio plasmatico ha estimulo na sintese do
PTH, que aumenta a ressorcdo de calcio no 0sso e eleva a sua concentracdo na circulacdo e
garante a diminui¢do em sua excre¢do nos rins. De modo adicional, o paratorménio estimula a
conversdo da vitamina D em sua forma ativa, o calcitriol [1,25(0OH),Ds] e, isso faz com que a
absorcdo intestinal de calcio seja estimulada. Esse conjunto todo mantém normalizadas as
concentracdes de calcio ionizavel nos fluidos celulares (SILVA, PIRES, COZZOLINO,

2012). Esse processo pode ser visualizado na figura 3.
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Figura 3 — Homeostase do calcio em situacdo de diminuicdo do célcio sérico. Fonte: Franga,
Martini (2014).

Outro horménio relacionado na homeostase do célcio € a calcitonina. Esta apresenta
efeito hipocalcémico, impossibilitando a atuacdo dos osteoclastos e isso faz com que ocorra
reducdo da reabsorcdo do calcio do 0sso, o que confere protecdo contra a perda excessiva
durante periodos de alta demanda (DAVEY; FINDLAY, 2013).

Ademais, para a manutencdo da massa 0ssea € importante uma boa absorc¢éo intestinal
de célcio, onde os hormdnios envolvidos nesse processo exercam adequadamente suas
funcBes. Qualquer fator, dietético ou ndo, que interfira neste sistema comprometera, a massa
0ssea (FRANCA, MARTINI, 2014).

A absorcdo do célcio acontece por meio de dois mecanismos distintos: uma via
transcelular (por meio de células intestinais), que € ativa e saturavel, e a via paracelular (entre
as células intestinais), a qual é passiva e ndo saturavel (SILVA, PIRES, COZZOLINO, 2012).
Ainda, a eficiéncia de absorcdo intestinal € inversamente relacionada com o consumo de
calcio, ao passo que uma alimentacdo pobre no nutriente induz a uma elevagdo compensatoria
na absorcdo fracional, ocasionada, em parte, pela ativacdo da vitamina D. Essa resposta
diminui significativamente com o passar dos anos (CAROLI et al., 2011).

Assim, em todas as fases da vida, o célcio, como as proteinas, representam um papel
fundamental na saude éssea, especialmente durante o crescimento 0sseo na infancia e
adolescéncia e, na manutencdo da resisténcia 0ssea e prevencdo da osteoporose (RI1ZZOLLI,

2014), por isso, a nutri¢do é parte fundamental desse processo.
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Considerada uma fonte importante de célcio, o leite e seus derivados ainda contém
outros nutrientes como proteinas, potassio, fosforo e magnésio, que apresentam funcbes
importantes para a satde dos 0ssos. Assim, 0 consumo diario de calcio e proteina por meio de
produtos lacteos pode contribuir para melhorar e manter a salde 0ssea, além de proteger
contra fraturas em todas as fases da vida (R1ZZOLlI, 2014).

Conforme as atuais recomendacdes pela Dietary Reference Intake (DRIs), mulheres
com idade igual ou superior a 51 anos devem apresentar uma ingestdo de 1200 mg/dia de
calcio (ROSS et al., 2011). Vale ressaltar que os valores estabelecidos pelas DRIs se baseiam
nas necessidades para a populagdo norte-americana e que ndo deveriam ser estendidos a toda

a populagéo (I0OM, 2010). As recomendacdes encontram-se no quadro 2.

Fase da vida EAR (mg/d) RDA (mg/d) UL (mg/d)
51 — 70 anos 1000 1200 2000
> 70 anos 1000 1200 2000

Quadro 2 — Ingestdo Dietética de Referéncia para Célcio. Fonte: 10M, 2010. EAR=
necessidade média estimada; RDA= ingestdo dietética recomendada; UL= limite superior
toleravel de ingestéo.

A formacdo e reabsorcdo 6ssea permanecem estaveis na idade adulta, assim, a ingestéo
de célcio deve ser mantida em torno de 1000 mg/dia em ambos 0s sexos. Em fases da vida,
onde a absorcdo intestinal do mineral se encontra reduzida e a taxa de reabsorcdo Gssea
aumentada, como nos idosos, as necessidades diarias de calcio sdo maiores (FRANCA,
MARTINI, 2014).

No Brasil, a média de ingestdo de célcio dietético varia entre 300 a 500 mg por dia,
mostrando que o consumo do nutriente se encontra muito aquém das atuais recomendacdes
internacionais para sexo e faixa etéaria (PIRES, SILVA, COZZOLINO, 2012).

A eficiéncia da absorcdo de calcio ap6s a meia idade, diminui cerca de 0,2% ao ano,
com uma reducdo adicional de 2% na menopausa (WEAVER, HEANEY, 2003). Durante a
primeira fase da menopausa, a perda 0ssea se encontra em um marcante desequilibrio
negativo de calcio. Estima-se que a perda média do mineral nos primeiros 3 a 4 anos de
menopausa atinja 200 mg/dia e, 5 a 10 anos pds-menopausa, essa perda diminui gradualmente
para 45 mg/dia (TELLA, GALLAGHER, 2014).
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Em relacdo as fontes alimentares, o célcio pode ser encontrado em varios grupos de
alimentos, com destaque para os laticinios que contém a maior propor¢do do mineral
biodisponivel (CAROLLI, et al., 2011), além de serem fontes de proteinas, lipidios, sodio,
potassio, fosforo, zinco, vitaminas e componentes funcionais, como a proteina basica do leite
(PBL) (MORAIS, BURGOS, 2007). Estes interagem positivamente sobre varios mecanismos
fisioldgicos envolvidos na manutencdo da salde dos 0ssos e na prevencdo da osteoporose
(BONJOUR et al., 2013). Os produtos lacteos contribuem com cerca de 2/3 do calcio
alimentar e o restante é suprido por meio dos vegetais, frutas e grdos (CAROLI et al., 2011;
SILVA, PIRES, COZZOLINO, 2012). No quadro 3 estdo descritas algumas fontes de Ca e

suas respectivas quantidades nos alimentos.

Alimento Porc¢ao Peso (g ou ml) | Calcio (mg)
Creme de leite 1 CS* rasa 15 12,45
logurte natural 1 pote 170 243,10
logurte natural, desnatado 1 pote 170 266,90
Leite condensado 1CS* 15 36,90
Leite vaca desnatado em po 1 CS* cheia 10 136,30
Leite vaca desnatado em p6, UHT 1 CS* cheia 10 13,40
Leite vaca integral 1 copo 200 246
Leite vaca integral em p6 1 CS* cheia 10 89
Queijo minas frescal 1 fatia média 30 173,70
Queijo mozarela 1 fatia média 30 262,50
Queijo parmesao 1 CS* cheia 15 148,80
Queijo prato 1 fatia média 30 219,30
Queijo requeijdo cremoso 1 CS* cheia 30 77,70
Queijo ricota 1 CS cheia 30 75,90
Sardinha em lata 3 unidades 72 396
Couve refogada 5CS* 100 177
Gergelim 1CSs* 15 124
Laranja-lima 1 unidade 180 56
Mamao formosa 1 fatia média 170 42
Extrato soltvel de soja fluido 1 copo 240 41

Quadro 3 — Principais fontes alimentares de calcio. Fonte: TACO, 2011 (adaptado).

CS* — colher de sopa.

A atual recomendacéo de ingestédo de leite e derivados, para adultos, é de trés porcdes
por dia. Na piramide alimentar brasileira, estas fontes alimentares ganham destaque por serem
consideradas as principais fontes de calcio (PHILIPPI, 2013).

Bonjour e col. (2013) destacam que fontes alimentares lacteas podem contribuir

positivamente para a saude oOssea. Salientam que h& evidéncias de que alguns nutrientes



30

presentes nessas fontes, como as proteinas e o fésforo inorganico (Pi) podem promover um
estimulo na absorcdo de célcio intestinal e na reabsorcdo tubular renal, melhorando, dessa
forma, o equilibrio de calcio sérico.

Vale destacar que, em relacdo a biodisponibilidade do célcio, 0 mais importante a ser
considerado é a quantidade do mineral presente nos alimentos. Alguns componentes
alimentares podem influenciar na sua absor¢do como o &cido oxalico, presente no espinafre,
batata doce e feijoes e acido fitico encontrado em feij0es crus, sementes, castanhas, cereais e
isolados de soja (SILVA, PIRES, COZZOLINO, 2012). Ainda, a biodisponibilidade do calcio
também é influenciada por fatores endégenos como idade, condices fisiologicas e regulagdo
hormonal (PEREIRA et al., 2009c).

Pesquisas recentes indicam que a suplementacdo de célcio pode estar associada ao
aumento no risco de doencas cardiovasculares, especialmente o infarto agudo do miocéardio
(BOLLAND et al., 2010, 2011; LI et al., 2012). Por outro lado, existem dados que mostram
ndo existir tal relacio (REJNMARK et al. 2012; ROJAS-FERNANDEZ et al. 2012;
SAMELSON et al. 2012). Por isso, atualmente se tem evitado a suplementacao via oral desse
mineral em todas as pessoas com deficiéncia, o que torna o calcio da dieta ainda mais
importante. E importante salientar que ainda ndo existe um consenso preciso sobre o real risco
do uso de suplementos de célcio sobre o sistema cardiovascular, ao passo que faltam estudos
controlados que avaliem tal desfecho.

Fésforo

No organismo humano, a maior parte do fésforo (P) que ndo estd mineralizado nos
tecidos, encontra-se na forma de fosfato inorganico (Pi), também chamado de fosfato livre.
Esta forma é altamente ionizavel e facilmente difusivel por meio das membranas celulares. Ja
a forma organica ¢ ligada a agUcares, proteinas e demais compostos celulares (MONTEIRO,
VANNUCCHI, 2010a). No corpo adulto, o fésforo totaliza 600g a 900g o que corresponde a
0,8% a 1,1% e, aproximadamente, 85% estd na forma de fosfato organico e estocado como
hidroxiapatita [Ca;o(PO4)s(OH),] nos 0ssos e dentes, juntamente com o calcio. No 0sso
desmineralizado, o fdésforo é transformado em matriz ¢ssea dura, que compdem a matriz
inorganica do o0sso. O restante se encontra distribuido em tecidos moles e no fluido
extracelular (MONTEIRO, VANNUCCHI, 2010a; SILVA, CALLOU, COZZOLINO, 2012).

O mineral apresenta um importante papel estrutural no organismo, constituindo o

principal componente dos ossos e dentes. Também faz parte da estrutura quimica dos
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fosfolipidios, fosfoglicidios, fosfoproteinas, &cidos nucleicos e nucleotideos (SILVA,
CALLOU, COZZOLINO, 2012).

Em relacdo as fontes alimentares, este pode ser encontrado em: carnes, aves, pescados,
ovos, visceras, leite e derivados, leguminosas, oleaginosas e cereais integrais. E importante
destacar que o &cido fitico, presente externamente em graos de cereais e leguminosas, pode se
unir a alguns minerais formando compostos insolUveis e impedindo a absorcdo de fosforo e
demais nutrientes. Ainda, vale salientar que ha um aumento na ingestdo excessiva de fosforo
por meio dos aditivos de polifosfatos, que sdo utilizados no processamento industrial,
elevando a quantidade de fosforo de alguns alimentos industrializados, principalmente em
bebidas carbonatadas (GALLAGHER, 2010). Algumas fontes de P e suas quantidades nos

alimentos estdo descritas no quadro 4.

Alimento Peso (g ou ml) Fosforo (mg)
Semente de gergelim 100 741
Améndoa torrada salgada 100 493
Semente de linhaca 100 615
Castanha-do-brasil 100 853
Amendoim 100 407
Lentilha cozida 100 104
Feijdo preto cozido 100 40
Beterraba cozida 100 17
logurte natural desnatado 100 12
Arroz integral cozido 100 59
Banana prata 100 26
Leite vaca integral 100 10
Broto feijdo cru 100 25
Leite vaca desnatado P& 100 109
Couve manteiga crua 100 35
Brocolis cozido 100 15
Aveia flocos crua 100 119
Cenoura cozida 100 14
Arroz branco cozido 100 2,0
Ovo cozido 100 11

Quadro 4 — Fontes alimentares de Fosforo. Fonte: TACO, 2011.

As atuais recomendacdes dietéticas de fosforo para mulheres com 51 anos ou mais

podem ser observadas no quadro 5.
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Fase da vida EAR (mg/d) RDA (mg/d) UL (g/d)
51 — 70 anos 580 700 4
> 71 anos 580 700 3

Quadro 5 — Ingestdo Dietética de Referéncia para Fosforo. Fonte: IOM, 1997. EAR=
necessidade média estimada; RDA= ingestdo dietética recomendada; UL= limite superior
toleravel de ingestdo; Al = ingestdo adequada.

No organismo, sua absorcdo é dependente do meio &cido, ou seja, do pH intestinal,
que mantém a sua solubilidade, aumentando assim, a biodisponibilidade do mineral. Do total
de fosforo consumido por meio da alimentacdo, 55% a 70% sdo absorvidos, sendo a maior
parte na forma inorganica (MONTEIRO, VANNUCCHI, 2010a).

Contrariamente ao célcio, a baixa ingestdo de fésforo ndo induz um mecanismo de
adaptacdo que estimule sua absorgdo. Este é absorvido em todo o intestino delgado, por meio
de um sistema de cotransporte com o ion sodio. J& no plasma, este é transportado ligado ao
calcio, magnésio, sédio e proteinas. Assim como o célcio, o fésforo possui um mecanismo de
regulacdo da sua concentracdo sanguinea, visto que em casos de hipofosfatemia, ocorre
liberacdo do fosfato do osso para normalizar as suas concentracdes sericas (onde 0 0SSO
representa uma fonte de reservatorio do mineral) (GALLAGHER, 2010).

Em adultos, o balanco diario de fésforo depende da comunicacdo de varios tecidos,
como intestino, rins, 0ssos e tecidos moles, com o liquido extracelular, por meio dos
mecanismos de absorcdo, excrecdo, mineralizacdo, desmineralizagdo e transporte, e isso
assegura que as concentracbes do mineral no meio sérico sejam mantidas (MONTEIRO,
VANNUCCHI, 2010a).

Assim, o metabolismo do fésforo em humanos acontece da seguinte maneira: elevada
ingestdo de fdsforo dietético acarreta aumento nas concentracdes séricas de fésforo (Pi), que
promove estimulo da secre¢cdo do horménio paratireoide e do fator de crescimento de
fibroblasto-23 (FGF-23), que provocam a fosfatdria. Juntos, estes inibem a producdo de
1,25(0H),D, fazendo com que ocorra um aumento na absorcao de fésforo dietético e, reducédo
do fésforo intestinal. Ainda, o PTH promove a secrecdo de FGF-23, ao passo que este inibe a
secrecdo de PTH (TAKEDA et al., 2014), o que pode ser observado na figura 4.
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Figura 4 — Metabolismo do Fosforo. Fonte: Takeda et al., 2014 (adaptado). FGF23: fator de
crescimento de fibroblastos 23; Pi: fosfato inorganico; PTH: horménio da paratireoide;
1,25(0OH),D: 1,25-di-hidroxivitamina D; 25(OH)D: 25-hidroxivitamina D.

Ademais, a ingestdo de fosforo deve ser estimulada concomitantemente a ingestdo de
calcio. Segundo Calvo e Tucker (2013) a reacdo fisioldgica ao excesso de ingestdo de fésforo
é muito influenciada pela ingestdo de célcio. Anderson (2010) cita que um consumo em
excesso de fésforo na forma de fosfatos pode influenciar a razdo Ca/P, principalmente se a
ingestdo de célcio for baixa, fazendo reduzir as concentracBes de calcio ionizavel,
consequentemente estimulando o PTH e, se isso se tornar um processo cronico, pode levar a
perda éssea. Silva, Pires e Cozzolino (2012) descrevem que ainda ndo esta esclarecido e que
existem algumas controvérsias sobre qual seria a quantidade 6tima de célcio e fosforo em
relacdo a manutencao da massa 0ssea por um longo periodo.

No entanto, existem evidéncias de que a ingestdo elevada de fésforo ndo apresenta
impacto negativo sobre o balanco de calcio em individuos normais que possuem ingestdo
adequada de calcio e fosforo (HEANEY, 2010).

Pesquisa realizada por Lee e col. (2014), com 2309 homens e 2626 mulheres para
avaliar se o consumo alimentar de célcio e fosforo e sua relacdo (Ca/P) estdo associados com
a massa 0ssea, com dados do Korean National Health and Nutrition Examination Survey
(KNHANES) V-1, observaram que o consumo de calcio em mulheres na pré-menopausa,
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apresentou uma pequena associacao positiva, mas significativa com a massa 6ssea no colo do
fémur ou no corpo todo, sugerindo, portanto, que um aumento na ingestdo de célcio e alta
relacdo Ca/P podem apresentar efeitos benéficos sobre a massa 0ssea na populacdo coreana.

Em recente pesquisa sobre a associacdo entre a ingestdo de fésforo e parametros de
salde 6ssea em um estudo transversal do National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES 2005-2010), Lee e Cho (2015), observaram que a ingestdo elevada de fosforo esta
associada com uma melhora de 4,2% no conteddo mineral 6sseo e de 2,1% na densidade
mineral dssea. Além disso, os achados mostraram que também reduziu a chance de
osteoporose em 45% dos adultos cuja ingestdo de célcio e fosforo estava dentro das
necessidades recomendadas.

Ainda que o fosforo seja considerado essencial ao organismo, existem evidéncias de
gue 0 seu consumo em excesso pode ser prejudicial a saude 0ssea. Por exemplo, a ingestdo
cronica de uma dieta com alta quantidade de fosforo e reduzida em célcio, provoca um
aumento significativo na concentracdo de PTH, levando ao hiperparatireoidismo secundario
nutricional. Além disso, pode estar relacionado a secrecdo e acdo do fator de crescimento de
fibroblastos-23. A regulacdo desordenada desses hormoénios pode favorecer o aumento do
turnover Gsseo e da reabsorcdo, resultando em reducdo da massa e densidade Osseas
(URIBARRI, CALVO, 2013).

Pinheiro e col. (2009b) mostraram que uma ingestdo de fosforo tem sido associada a
fraturas por fragilidade 6ssea na populacdo brasileira, onde para cada 100mg de fésforo, a
chance de fraturas aumentou em 9%. Takeda et al. (2014), referem que estes achados sugerem
que o elevado consumo de fdsforo dietético em longo tempo, assim como a hiperfosfatemia
crbnica podem ser importantes fatores negativos para a satde 0ssea.

Outra questdo a ser destacada € a ingestdo excessiva de fosforo por meio de bebidas
carbonatadas e seu efeito na salde 6ssea. Em uma pesquisa de coorte de base populacional,
observou-se uma forte associagdo consistente entre o consumo de bebidas a base de cola e
baixa densidade mineral 6ssea em mulheres (TUCKER et al., 2006).

Também, existem evidéncias que sugerem que a formacéo de cinza acida pelo fosfato
pode contribuir para liberacdo de célcio do o0sso e levar a osteoporose. Em meta analise
realizada por Fenton e col. (2009), ndo foi encontrada comprovacfes de que a ingestdo de
fosfato seja um fator contribuinte para a desmineralizacdo 0ssea ou para a excrecao de calcio

na urina.
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Magnesio

No organismo, a quantidade de magnésio (Mg) €, aproximadamente, 25g, dos quais
60% a 65% se encontram nos 0ssos, 26% nos muasculos e o restante nos tecidos moles
(GALLAGHER, 2010). Considerado o segundo cation mais abundante no meio intracelular,
este pode estar localizado em tecidos moles e no interior das celulas e, em menor proporcéo
(1%), no plasma na sua forma livre ionizada (Mg**), 20% a 30% ligado a proteinas e 1% a 2%
complexado aos demais anions (MONTEIRO, VANNUCCHI, 2010b).

O equilibrio fisiologico do magnésio € mantido pelo intestino, 0ssos e rins (JAHNEN-
DECHENT, KETTELER, 2012). Cerca de 45% a 50% do mineral ingerido por meio da
alimentacdo é absorvido no intestino delgado, c6lon e, em pequena propor¢do no estdbmago e,
aproximadamente, 55% é excretado pelas fezes (MONTEIRO, VANNUCCHI, 2010b;
MAFRA, COZZOLINO, 2012).

A regulacdo do magnésio sérico é constante e, ainda ndo foi identificado um sistema
homeostatico que mantenha em equilibrio essa concentracdo plasmatica. Esse sistema
depende, na maior parte, da absorcdo gastrointestinal e excrecao renal do que pela regulacdo
hormonal. Nas células, o mineral se une, especialmente, as proteinas e aos fosfatos ricos em
energia (GALLAGHER, 2010).

Durante o envelhecimento, a quantidade total de magnésio no organismo apresenta
uma tendéncia a reduzir gradualmente. Na fase adulta, seu balaco diario depende de um
conjunto de interacdes entre intestino, rins, 0ssos e tecidos moles com o liquido extracelular,
por meio de mecanismos de absorcdo, excrecdo, mineralizacdo, desmineralizacao e transporte.
Assim, as concentragdes séricas do mineral sdo sempre mantidas dentro de uma faixa de
normalidade (MONTEIRO, VANNUCCHI, 2010b). O balanco diario de magnésio pode ser

visualizado na figura 5.
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Figura 5 — Balanco de Magnésio. Fonte: Monteiro, Vannucchi, 2010b (adaptado).

Vale salientar que o consumo alimentar de magnésio € inversamente proporcional a
sua absorcdo. Alguns compostos presentes nos alimentos e/ou certos nutrientes podem
facilitar ou dificultar o processo de absor¢do no organismo. Fosfato, alcalis, fitatos, além do
alcool e excesso de lipidios sdo considerados como dificultadores na sua absorcéo, ao passo
gue a lactose e demais carboidratos, o horménio da paratireoide e a vitamina D sdo
facilitadores nesse processo (GALLAGHER, 2010).

O magnésio estd presente em alimentos vegetais verde-escuros, sendo constituinte da
clorofila, em legumes, peixes, oleaginosas, leite e derivados e cereais integrais (MAFRA,
COZZOLINO, 2012; CASTIGLIONI et al. 2013). Algumas fontes alimentares de Mg e suas
concentracdes podem ser observadas no quadro 6.
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Alimento

Peso (g ou ml)

Magnésio (mg)

Semente de gergelim
Améndoa torrada salgada
Semente de linhaca
Castanha-do-brasil
Amendoim

Melado

Feijéo preto cozido
Beterraba cozida

logurte natural desnatado
Arroz integral cozido
Banana prata

Leite vaca integral

Broto feijdo cru

Leite vaca deshatado P4
Couve manteiga crua
Brocolis cozido

Aveia flocos crua
Cenoura cozida

Arroz branco cozido
Ovo cozido

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

361
222
347
365
171
115
40
17
12
59
26
10
25
109
35
15
119
14
2,0
11

Quadro 6 — Fontes alimentares de Magnésio. Fonte: TACO, 2011.

As recomendacbes de ingestdo de magnésio, propostas pelos Estados Unidos e

Canada, para mulheres com idade > 51 anos sdo demonstradas no quadro 7.

Fase da vida EAR (mg/d) AIl/RDA (mg/d) *UL (mg/d)
51 — 70 anos 265 320 350
> 71 anos 265 320 350

Quadro 7 — Ingestdo Dietética de Referéncia para Magnésio. Fonte: IOM, 1999. EAR=
necessidade média estimada; RDA= ingestdo dietética recomendada; *UL= limite superior
toleravel de ingestdo (referente a ingestdo via suplementos); Al = ingestdo adequada.

O magnésio também é necessario para a formagdo e manutencdo do 0sso e pode ser
referido como um antagonista natural do calcio (JAHNEN-DECHENT, KETTELER, 2012).

Isso porque esta metabolicamente relacionado ao calcio, podendo atuar tanto em sinergismo

guanto em antagonismo. Ainda, faz parte da estrutura 6ssea mineral juntamente com o célcio

e o fosfato e atua nos processos onde acontece a troca desses minerais entre 0 0SSO € 0S
tecidos (MONTEIRO, VANNUCCHI, 2010b).
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Além dos efeitos diretos sobre a estrutura e as células do esqueleto, a deficiéncia de
magnésio apresenta também impactos indiretos sobre o 0sso, pois afeta a homeostase de dois
reguladores do célcio: o PTH e 1,25(0OH), (vitamina D), levando a hipocalcemia (PIRONI et
al., 2009).

Segundo Mafra e Cozzolino (2012), o dispositivo pelo qual a deficiéncia de magnésio
agrava ou leva a osteoporose até o momento € duvidoso, porém existem explicacbes que
descrevem ser consequente a reducdo do pH na hipomagnesemia por alterar a bomba H-K-
ATPase, provocando uma maior instabilidade dssea. Além disso, Gallagher (2010) descreve
que os resultados de uma perda de magnésio no metabolismo 6sseo se relaciona a diminuigéo
na sintese de PTH e, consequentemente, concentracdes séricas baixas desse hormonio, baixos
niveis sanguineos de 1,25(0OH),Ds, resisténcia a vitamina D. 1sso, somado a outros fatores
poderia levar ao surgimento da osteoporose.

Nieves (2005) salienta a importancia que uma dieta saudavel, com uma ingestdo de
cinco ou mais porcdes de frutas e legumes por dia, pode garantir as necessidades dos
micronutrientes importantes para os 0ssos, dentre eles 0 magnésio. Ainda, refere que existem
dados inconclusivos e pesquisas pouco consistentes sobre o magnésio e a prevencdo da

osteoporose e fraturas em individuos.

Proteinas

Considerada o primeiro nutriente essencial do organismo, as proteinas, comparadas
aos carboidratos e gorduras, sdo as Unicas que possuem 0 nitrogénio, enxofre e demais
minerais, dentre eles o fésforo, ferro e cobalto. Ainda, sdo constituidas por um conjunto de
vinte aminoacidos, responsaveis por varias funcbes, dentre elas estruturais, reguladoras,
defesa e transporte nos fluidos celulares (TIRAPEGUI, CASTRO, ROSSI, 2012).

Nutricionalmente, podem ser classificadas em completas (origem animal),
parcialmente completas (vegetais) e incompletas, em consequéncia dos aminoacidos
essenciais que as compde, ou seja, aqueles que o organismo nao consegue produzir por meio
de outros compostos organicos. Dessa forma, estes devem ser fornecidos por meio de fontes
alimentares, pois sua falta pode causar modificacBes nos processos bioquimicos, fisioldgicos
e na sintese de proteinas. S&o considerados aminoacidos essenciais: fenilalanina, isoleucina,
leucina, lisina, metionina, treonina, triptofano e valina (TIRAPEGUI, CASTRO, ROSSI,
2012).
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Em relacdo as fontes alimentares, as melhores sdo as de origem animal (carnes, aves,
peixes, leite e derivados e ovos), porém o consumo de cereais e leguminosas também
fornecem os aminoacidos necessarios para a sintese de proteinas (GALLAGHER, 2010;
TIRAPEGUI, CASTRO, ROSSI, 2012).

As recomendac0es atuais de proteinas, conforme as DRIs estdo listadas no quadro 8.

Fase da vida RDA/AI* g/d* AMDR? (%)
50 — 70 anos 46 15-35
> 70 anos 46 15-35

Quadro 8 — Ingestdo Dietética de Referéncia para proteinas. Fonte: DRIs, 2002/2005. RDA=
ingestdo dietética recomendada; Al = ingestdo adequada. g/d” - baseado em 0.8g/kg/dia para
adultos. AMDR? - Intervalo Distribuicdo de macronutrientes aceitavel é a faixa de consumo
de uma fonte de energia especial, que estd associado a um risco reduzido de doenca cronica,
proporcionando a ingestdo de nutrientes essenciais. Se um individuo consome em excesso 0
AMDR, existe um potencial de aumentar o risco de doencas cronicas e ingestdo insuficientes.

No entanto, pesquisas atuais sugerem ingestdes diarias proteicas acima das
recomendacdes das DRIs. Para idosos saudaveis é recomendado um consumo entre 1,0g a
1,29/Kg de peso corporal/dia e, para aqueles que apresentam comorbidades agudas ou
crénicas, no minimo, 1,29 a 1,5g9/Kg de peso corporal /dia. Ainda, este valor pode ser elevado
até 2,0g/Kg/dia para idosos com condicGes de salde mais graves (DEUTZ et al., 2014).

Ademais, autores referem que a distribuicdo das proteinas ao longo do dia pode ser
importante. E sugerido um fracionamento entre 20g a 25g nas principais refeicdes do dia
(desjejum, almogo e jantar), a fim de permitir uma estimulacdo adequada na sintese da
proteina do musculo pés-prandial ao longo de um periodo de 24 horas (PADDON-JONES,
RASMUSSEN, 2009; LOENNEKE, PUJOL, 2011; BREEN, PHILLIPS, 2011; RIZZOLI et
al., 2014).

Considerada como importante componente estrutural dos ossos, além de sua funcéo no
crescimento e manutencdo dos tecidos (CONIGRAVE, BROWN, RIZZOLI, 2008), as
proteinas podem impactar positiva ou negativamente na salde déssea. No esqueleto, estas
compdem a parte da matriz orgénica, cuja funcdo principal € manter a producdo de horménios
e do fator de crescimento (IGF-1) que modulam a sintese 0Ossea (GUILHERME,
COZZOLINO, 2012).



40

As proteinas parecem ter um papel fundamental ndo s6 para 0s 0ssos, mas também
para manutencdo da massa magra. Alguns estudos descrevem que durante a menopausa, ha
uma perda acelerada de massa magra e forca muscular associada com uma reducdo na
densidade mineral Ossea, o que pode contribuir para o surgimento de fraturas 0sseas
(RIZZOLlI et al., 2014).

Conigrave, Brown, Rizzoli (2008), descrevem que os mecanismos dos efeitos das
proteinas na homeostase dos 0ssos podem estar relacionados a alteracdes nos niveis de
aminoacidos que controlam a absorc¢do e excre¢do de célcio, elevacdo dos niveis de IGF-I e
reducdo dos niveis de PTH.

Pode-se considerar que a proteina apresenta um efeito anabdlico no 0sso
(ANDERSON, 2010). Tanto o consumo em excesso quanto a baixa ingestdo de proteina
dietética, podem influenciar a salde dos 0ssos. Sebastian (2005) refere que existem duas
explicagdes diferentes sobre isso: um efeito anabdlico e outro catabélico sobre o 0sso, 0s
quais levam a producdo de uma carga &cida e, a diferenca entre um e outro pode resultar em
ganho ou perda dssea. Em situacdes onde ha abundancia e/ou muita falta de proteinas, pode
ocorrer uma acdo metabolica que acaba prejudicando a densidade mineral ¢ssea, assim como,
0 seu contetdo mineral.

Conforme Rizzoli et al. (2014), a proteina dietética pode influenciar positivamente a
salde do o0sso, por meio do aumento na absor¢do de célcio, na supressdao do PTH e maior
sintese de IGF-I, considerado um potente estimulador do anabolismo 6sseo. Além disso,
salientam que ndo ha nenhuma evidéncia para apoiar a teoria de que a alta ingestdo de
proteinas (de origem animal) leva ao aumento da reabsor¢do 6ssea, perda Gssea e osteoporose.

Ingestdes muito baixas de proteinas dietéticas por periodos prolongados podem levar a
diminuicdo nas concentracdes de albumina no sangue e, ao mesmo tempo, reduzir o célcio
ionizavel e o IGF-1 (ANDERSON, 2010), evidenciando seu efeito direto sobre as proteinas
reguladoras e o fator de crescimento, os quais estdo envolvidos no crescimento dos musculos
e 0sso (RIZZOLI et al., 2014). Por exemplo, o consumo de proteinas abaixo das
recomendacdes diarias de 0,8 a 1,09/Kg peso corporal/dia, em mulheres idosas foi associada a
uma reducgdo nos niveis de IGF-1, além de atrofia da fibra muscular. J& aqueles com ingestéo
superior (1,19/Kg de peso corporal/dia), apresentaram menor perda de massa muscular
(R1ZZOLI et al., 2014).

Conigrave, Brown e Rizzoli (2008) salientam que quando o consumo é moderado a

alto, a proteina parece exercer um efeito positivo sobre o esqueleto no que se refere ao
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aumento da densidade mineral do 0sso e uma reduzida perda de massa 0ssea em adultos. Para
a incidéncia de fraturas, os autores salientam que os dados sdo controversos.

Em vista do exposto, a saude déssea depende ndo somente de fatores fisioldgicos e
especificos do processo de envelhecimento do organismo, mas também de habitos alimentares
saudaveis em todas as fases da vida. E o conjunto de vérios nutrientes, que ingeridos em
harmonia, irdo resultar em beneficios para a saide como um todo. Assim, a figura 6 apresenta

a Piramide Alimentar, representando os diferentes grupos alimentares.

PIRAMIDE DOS ALIMENTOS
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Figura 6 — Piramide Alimentar. Fonte: Philippi, 2013.
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METODOLOGIA

Tipo de Pesquisa

Estudo do tipo caso-controle.

Cenario da Pesquisa

O trabalho foi conduzido no Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), que é
referéncia no atendimento em salde para toda a macrorregido centro-oeste do estado do Rio
Grande do Sul (RS). Ainda, é integrante da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM),
atuando como hospital de ensino, com sua atencédo voltada para o desenvolvimento do ensino,
da pesquisa e da extensdo (HUSM, 2009). Neste hospital, no ano de 2012, foram internadas,

em média, 60 mulheres que sofreram algum tipo de fratura.

Populacéo e amostra

A populacdo do estudo para o grupo de casos foi composta por 42 mulheres, com
idade igual ou superior a 55 anos, internadas no referido hospital nas Unidades: Clinica
Cirtrgica (3°A), Clinica Médica (5°A) e Pronto Atendimento Adulto (PA adulto). As
participantes constituintes da amostra controle foram 20 mulheres sem fratura residentes no
municipio de Santa Maria/RS, selecionadas aleatoriamente de um estudo de coorte em
andamento ja aprovado por esse comité (CAAE 11166012.6.0000.5346). Esse estudo é
composto por mulheres na pds-menopausa que consultam nas Unidades Basicas de Saude do
Municipio de Santa Maria.

Os critérios de inclusdo para o grupo de casos foi a presenca de fraturas
osteopordticas, condicdo de expressdo oral e participacdo de forma voluntéria. Incluiram-se
todas as fraturas dGsseas ocorridas durante um ano corrido. Para o grupo controle, foram
incluidas as mulheres sem fraturas osteoporéticas, com condicdo de expressdao oral e
participacdo de forma voluntéria.

Excluiram-se do estudo mulheres, com e sem fraturas, com comprometimento

neurologico.
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A selecdo da amostra foi caracterizada como ndo probabilistica de abordagem de
conveniéncia. O tempo de coleta foi de um ano, determinando, dessa forma, o tamanho da
amostra, de acordo com os critérios de inclusdo para o0 grupo de casos, e para 0 grupo
controle, este foi determinado como sendo dois casos para um controle, totalizando, dessa

forma, 20 mulheres no grupo controle.

Coleta de dados

Os dados foram coletados por meio de um questionario estruturado, contendo:
identificacdo (nome, idade, data de nascimento, estado civil, nimero de filhos, profissao),
dados clinicos (diagnostico, doencas associadas, medicacdo em uso), historia social (atividade
fisica, tabagismo), avaliacdo antropométrica (peso, altura, Indice de Massa Corporal)
(Apéndice I).

Para estimar a ingestdo dos nutrientes nas mulheres do grupo de casos e controles,
optou-se pelo Questionario Quantitativo de Frequéncia de Alimentos (QQFA) (Apéndice 1)
adaptado de Fisberg, Martini e Slater (2005), composto por fontes alimentares de célcio,
fésforo, magnésio e proteinas.

Este tipo de inquérito alimentar, segundo Fisberg, Martini e Slater (2005) é
considerado o método mais préatico e informativo de avaliacdo da ingestdo dietética, sendo
fundamentalmente importante em estudos epidemiologicos que relacionam a dieta com a
ocorréncia de doencas crdnicas ndo transmissiveis.

O instrumento foi composto por uma lista de alimentos como: frutas, verduras,
legumes, leguminosas, carnes, ovos, leite e derivados, oleaginosas, além de fontes de cafeina
(refrigerantes, café, alguns tipos de chas, chocolates e achocolatados) e vinho tinto. Ainda,
apresentava um espaco, no qual a pessoa informava a frequéncia de consumo dos alimentos
descritos (1 vez ao dia; 2 vezes ou mais ao dia; 1 vez na semana; 2 a 4 vezes ou mais na
semana; 1 vez por més; Nunca), assim como a por¢do consumida por vez (colher de sopa,
copo, caneca, xicara, unidade/porcao pequena, média ou grande). A quantificacdo da ingestdo
individual dos nutrientes foi avaliada pelo software DietPro5i®, versao 5.7.0 (2008/2014).

A recomendacdo para a ingestdo diaria de calcio, fosforo, magnésio e proteinas foi
baseada nas atuais Dietary Reference Intakes conforme género e faixa etaria (51 — 70 anos;
>70 anos) e, a avaliagdo da porcentagem de adequacdo aparente individual dos nutrientes foi
realizada conforme o proposto pelo Institute of Medicine (IOM, 2000) nas DRIs, pela

férmula;
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Para classificar o estado nutricional dos grupos foram utilizadas medidas como: peso e

altura. Na afericdo da altura para o grupo de casos, foi utilizada uma fita métrica inelastica
com medida maxima de 150 cm e exatiddao de 0,1 cm, para realizar a estatura recumbente.
Conforme Cuppari (2005), o paciente deve estar em posi¢cdo supina e com o leito horizontal
completo. Com ajuda de um tridngulo, o lencgol serd marcado na altura da extremidade da
cabeca e da base do pé e, com uma fita inelastica, a distancia entre os pontos sera medida
obtendo o valor da altura. Para o grupo controle, a altura foi aferida por meio de um
estadiometro portatil (Tonelli®, Santa Catarina Criciima).

J& para o peso corporal, optou-se pelo peso autorreferido para ambos 0s grupos,
devido a impossibilidade de deambular ou mobilidade fisica das mulheres do grupo de casos.

A partir dessas medidas foi obtido o indice de Massa Corporal calculado pela equacéo:
peso (kg) dividido pela altura (m) ao quadrado (P/AZ2). Utilizou-se para classificacdo do IMC
o0s parametros da OMS para mulheres até 59 anos (OMS, 1995, 1997) e, para aquelas com 60
anos ou mais, os de Lipschitz (1994) devido esta proposta levar em consideracéo as alteracoes
na composicao corporal que acontecem no envelhecimento. Os pontos de corte para o IMC

encontram-se no quadro 9.

Parametros Antropométricos | Pontos de Corte (Kg/m?) Classificacéo do Estado
Nutricional
<18.5 Baixo peso
18.5-24.9 Eutrofia
>25.0-29.9 Sobrepeso
OMS/WHO (1995-97) 30.0-34.9 Obesidade Grau |
35.0-39.9 Obesidade Grau Il
>40.0 Obesidade Grau Il
<22.0 Baixo peso
Lipschitz (1994) 22.0-27.0 Eutrofia
>27.0 Sobrepeso

Quadro 9 — Indice de Massa Corporal para adultos e idosos. Fonte: OMS, 1995, 1997;
Lipschitz (1994).
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Os dados secundarios foram obtidos por meio da analise dos prontuérios para a
verificagdo de diagnostico de doencas 0sseas e demais patologias associadas.

Meétodos de analise dos dados

Os dados coletados foram digitalizados em uma planilha no Microsoft Excel 2010, e
posteriormente foram analisados pelo programa Statistical Package for Social Science for
Windows® (SPSS) versdo 18.0 (IBM, Séo Paulo, Brasil). A distribuicdo das variaveis foi
avaliada pelo teste de normalidade Skewness e Kurtosis. Para identificar diferencas
significativas entre as médias de idade, IMC e ingestdo de nutrientes entre casos e controles,
foi utilizado o teste t de Student. Para avaliar diferencas entre as variaveis nominais (diabetes
mellitus, tabagismo, uso de suplemento de célcio e vitamina D e medicacdo a base de
corticoide) entre casos e controles foi utilizado o teste exato de Fisher. Para comparar a
adequacdo aparente dos nutrientes entre casos e controles foi realizado o teste ndo paramétrico
U de Mann-Whitney. Os dados foram expressos como média (desvio padrdo), mediana
(interquartil) e percentual. A Regressdo Logistica foi utilizada para verificar a associacao
entre a ingestdo de nutrientes e o risco de fraturas e, ajustar para possiveis fatores de
confusdo. Os fatores de confusdo que entraram na Regressdo Logistica foram escolhidos
previamente pelo seu significado clinico. A idade é o fator de risco mais importante para
fraturas Osseas, e por isso foi incluida na regressdo. Como ndo conseguimos estimar a
guantidade de calorias ingerida por cada sujeito da pesquisa, incluimos o IMC como a
segunda covariada. Os resultados desse modelo foram expressos como odds radio (OR) e
intervalos de confianca de 95% (IC 95%). O nivel de significancia estabelecido foi p<0,05.

Aspectos éticos da Pesquisa

Este trabalho foi encaminhado e aprovado pelo Departamento de Ensino, Pesquisa e
Extensdo (DEPE) do Hospital Universitario de Santa Maria (n° de inscricdo 124/2013) e,
posteriormente ao Comité de Etica em Pesquisa da instituicio (CEP/UFSM) sob CAAE
23046613.0.0000.5346, onde foi aprovado pelo parecer n® 460.118, em 12 de novembro de
2013.

Para a inclusdo das participantes, foi apresentado um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) em duas vias (Anexo ), sendo uma cépia disponibilizada para a

participante e, a outra, arquivada pelas pesquisadoras, as quais ficardo com a guarda no
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periodo de cinco (5) anos na sala 1337, Departamento de Clinica Médica (DCM) do Centro de
Ciéncias da Saude (CCS) e, ap6s esse prazo serdo destruidas. Todas as participantes
assinaram o TCLE.

Ainda, foram detalhadas informacbes e esclarecidas eventuais dividas sobre os
objetivos, 0 método, a finalidade, os riscos e 0s beneficios da pesquisa.

Os nomes dos sujeitos informantes foram mantidos no anonimato e em carater
confidencial. Para essa finalidade, adotaram-se codinomes.

A participacdo nesta pesquisa representou risco minimo de ordem fisica ou
psicoldgica, pois a pessoa poderia sentir algum desconforto emocional ao responder algumas
questdes referentes ao estudo. O tempo de duragdo do questionario foi de, aproximadamente,
20 minutos.

Os pesquisadores assumiram o compromisso de cumprir integralmente as normativas
da Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012). Assim, 0s
procedimentos que assegurem a confidencialidade e a privacidade, a protecdo da imagem e a
ndo estigmatizacdo foram previstos, garantindo a ndo utilizacdo das informacGes em prejuizo
das pessoas. O direito de recusa ou de interrupcdo a qualquer momento por parte dos sujeitos
da pesquisa; a relevancia social do estudo e o retorno dos beneficios obtidos por meio da
pesquisa para as pessoas envolvidas também foram assegurados (ANEXO I1).

Além desses aspectos, foram observados os principios bioéticos fundamentais do
respeito a pessoa, aplicados aos sujeitos significativos desta pesquisa, como o0 da autonomia,

da beneficéncia, da ndo maleficéncia e o da justica.
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Ingestdo alimentar de calcio e magnésio e o risco de fraturas 6sseas: um estudo de caso-
controle
Dietary intake of calcium and magnesium and the risk of bone fractures: A case-control

study

Juliana E Brondanit, Melissa O Premaor2 and Fabio VV Comim?2

1Universidade Federal de Santa Maria, UFSM, Programa de Mestrado Profissional em
Ciéncias da Saude
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Resumo

Considerada como parte do tratamento ndo farmacoldgico para a osteoporose, alimentacéo
equilibrada, tanto em qualidade e quantidade, provavelmente ir4 fornecer os nutrientes
necessarios para manter, pelo menos em parte, a salde Ossea regular durante o
envelhecimento. Além disso, pode ser um possivel fator de protecdo para as principais
consequéncias da osteoporose em idosos. O objetivo do presente estudo foi descrever o
consumo alimentar de célcio, fésforo, magnésio e proteinas em mulheres hospitalizadas por
fraturas 6sseas em um hospital universitario em um estudo de caso-controle. Sessenta e duas
mulheres, com 55 anos ou mais, foram recrutadas (42 mulheres com fraturas e 20 mulheres
sem fraturas). Ingestdo dos nutrientes foi estimada usando um Questionério Quantitativo de
Frequéncia Alimentar (QQFA) com 43 itens. Foram registradas informacdes sobre dados
clinicos e histdria social e realizada avaliacdo antropométrica. Andlise de regressdo logistica
foi utilizada para obter OR e IC 95%, correspondentes. Os resultados foram ajustados para
idade e IMC. Ingestdo de céalcio e magnésio foi significativamente baixa em mulheres com
fraturas [449.9 mg/dia vs. 689.90 mg/dia e 135.49 mg/dia vs. 188.92 mg/dia]. Na analise de
regressao logistica para fraturas, aumento na ingestdo de calcio e magnésio foi associado com
baixo risco de fraturas. Nao houve diferencas entre a ingestdo de proteinas e fésforo entre o0s
grupos. Estes resultados sugerem que, em relacdo aos fatores associados as fraturas, ingestdo
dietética de calcio e magnésio foi considerada como protetora contra fraturas 6sseas.

Palavras-chave: nutri¢do, osteoporose, fraturas dsseas, p6s-menopausa.

Abstract

Considered as part of the non-pharmacological treatment for osteoporosis, balanced
alimentation, both in quality and quantity, probably will supply the necessary nutrients to
maintain, at least in part, a regular bone health during the aging. Furthermore, it could be a
possible protection factor for the main consequences of the osteoporosis in elderly. The
objective of the present study was to describe the alimentary consumption of calcium,
phosphorus, magnesium, and proteins in women hospitalized for bone fractures at a university
hospital in a case-control study. Sixty-two women, 55 or older, were recruited (42 women
with fractures and 20 women without fractures). Nutrient intake was estimated using a
Questionnaire Quantitative of the Frequency of Foods (QQFA) with 43 items. Information
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about clinical data and social history were recorded and an anthropometric evaluation was
performed. Logistic regression analysis was used to obtain OR and corresponding 95% CI.
This result was adjusted for age and BMI. The ingestion of calcium and magnesium was
significant lower in women with fractures [446.9 mg/day vs. 689.90 mg/day and 135.49
mg/day vs.188.92 mg/day, respectively]. In the logistic regression analysis of fractures, high
ingestion of calcium and magnesium were associated with a low odds of fracture. There were
no differences in the protein and phosphorus intake between the groups. These results suggest
that regarding the factors associated with the fractures, dietetic ingestion of calcium and
magnesium they were considered as protectors against bone fractures.

Key words: nutrition, osteoporosis, bone fractures, post-menopausal.

Atualmente nos deparamos com um cenario importante na populacdo mundial: o
envelhecimento. Isso decorre da reducdo nas taxas de mortalidade e fecundidade, com
consequente aumento na incidéncia das doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), como a
osteoporose, considerada um problema de saude pablica. Estima-se que esta afete mais de 75
milhdes de individuos no mundo e, até o ano de 2020, mais de 10 milhdes de mulheres seréo
diagnosticadas com esta patologia™

No Brasil, a populagdo propensa a desenvolver osteoporose aumentou de 7,5 milhdes
em 1980 para 15 milhdes no ano 2000), chegando a acometer 35% a 52% das mulheres com
mais de cinquenta anos, e, entre os homens, de 19% a 39%. Vinte entre cada cem mulheres
sdo portadoras de doencas osteoporoticas, totalizando cerca de 4 milhdes e 400 mil casos, 0
que gera um gasto de mais de 1 bilhdo e 300 milhdes de reais/ano®.

A osteoporose é considerada uma doenca cronica, silenciosa, caracterizada pela
reducdo na massa 6ssea e danificacdo da microarquitetura dos 0ssos, ocasionando fragilidade
seguida de fraturas, atingindo ambos os géneros, especialmente as mulheres pos-
menopausa®®.

As fraturas sdo responsaveis por um grande aumento da morbimortalidade®, por
deterioracdo da qualidade de vida e por custos onerosos para o tratamento” incluindo os
servicos de atencdo a saude. Estas fraturas possuem alta prevaléncia e representam importante
problema de satide publica no Brasil®, especialmente a de quadril, cuja incidéncia aumenta
com a idade®*?.

Conforme o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Osteoporose, em 2009
foram registrados 1478 6bitos por fratura no Brasil*?. Ademais, representou um custo
econdmico estimado para o Sistema Unico de Satde (SUS) de R$ 12 milhdes de reais em um
ano (2003-2004)"2).
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Dentre as alternativas de tratamento ndo farmacoldgico para a osteoporose, a nutri¢ao
parece ser bastante atrativa. Uma alimentacdo variada em qualidade e quantidade fornecera os
nutrientes necessarios para manter, pelo menos em parte, uma salde 6ssea regular durante o
envelhecimento.

No entanto, a baixa ingestdo e/ou o consumo excessivo de alguns nutrientes parecem
interferir negativamente na microarquitetura 0ssea, representando um fator de risco para a
doenca™. Além disso, as alteracdes fisioldgicas que ocorrem no processo de envelhecimento
podem afetar a biodisponibilidade destes e, consequentemente, predispor o surgimento da
osteoporose?.

Existem poucos estudos que avaliam o papel dos micronutrientes na prevaléncia de
fraturas. Dados do Inquérito Nacional de Alimentacdo (2008-2009) da populacdo idosa
brasileira revelaram que o consumo de nutrientes nesse grupo, apresenta-se muito aquém das
necessidades diérias recomendadas para género e faixa etaria. Pode-se perceber que dentre as
inadequacdes, destacam-se alguns minerais relacionados & salde Gssea, como célcio e o
magnésio®. Estes dados sugerem que uma associacdo entre fraturas dsseas e inadequacio
dietética possa estar presente.

Dessa forma, considerando que o numero de idosos estd em ascensdo e, que,
atualmente estudos estdo sendo conduzidos para melhor esclarecer os beneficios que uma
alimentacdo saudavel e equilibrada em nutrientes pode trazer para a saude &ssea,
especialmente em mulheres no periodo ndo reprodutivo (pés-menopausa), esta pesquisa tem
como objetivo principal descrever o consumo alimentar de calcio, fésforo,
magnésio, proteinas e o0 estado nutricional em mulheres hospitalizadas por fraturas
osteopordticas em um servico de Atencdo Tercidria de um municipio do interior do Rio

Grande do Sul/RS e, avaliar sua possivel associacao com fraturas 0sseas.

Participantes e Métodos
Tipo de Pesquisa

Estudo do tipo caso-controle.

Cenario da Pesquisa

O trabalho foi conduzido em um servico de Atencdo Tercidria de um municipio do
interior do Rio Grande do Sul (RS), que é referéncia no atendimento em salde para toda a
macrorregido centro-oeste do Estado. Neste servigo, no ano de 2012, foram internadas, em

média, 60 mulheres que sofreram algum tipo de fratura.
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Populagdo e amostra

A populacdo do estudo para o grupo de casos foi composta por 42 mulheres, com
idade igual ou superior a 55 anos, internadas no referido hospital nas Unidades: Clinica
Cirargica (3°A), Clinica Médica (5°A) e Pronto Atendimento Adulto (PA adulto). As
participantes constituintes da amostra controle foram 20 mulheres sem fratura residentes no
municipio de Santa Maria/RS, selecionadas aleatoriamente de um estudo de coorte em
andamento ja aprovado por esse comité (CAAE 11166012.6.0000.5346). Esse estudo &
composto por mulheres na pos-menopausa que consultam nas Unidades Basicas de Saude do
Municipio de Santa Maria.

Os critérios de inclusdo para o grupo de casos foi a presenca de fraturas
osteopordticas, condicdo de expressdo oral e participacdo de forma voluntaria. Incluiram-se
todas as fraturas Osseas ocorridas durante um ano corrido. Para o grupo controle, foram
incluidas as mulheres sem fraturas osteoporéticas, com condicdo de expressdo oral e
participacdo de forma voluntéria.

A selecdo da amostra foi caracterizada como nao probabilistica de abordagem de
conveniéncia. O tempo de coleta foi de um ano, determinando, dessa forma, o tamanho da
amostra, de acordo com os critérios de inclusdo para 0 grupo de casos, € para 0 grupo
controle, este foi determinado como sendo dois casos para um controle, totalizando, dessa
forma, 20 mulheres no grupo controle.

Coleta de dados

Os dados foram coletados por meio de um questionario estruturado, contendo:
identificacdo (nome, idade, data de nascimento, estado civil, nimero de filhos, profissao),
dados clinicos (diagnostico, doencas associadas, medicamentos), histéria social (atividade
fisica, tabagismo), avaliacdo antropométrica (peso, altura, indice de Massa Corporal (IMC).

Para estimar a ingestdo dos nutrientes nas mulheres do grupo de casos e controles,
optou-se pelo Questionadrio Quantitativo de Frequéncia de Alimentos (QQFA) adaptado,
composto pelos principais alimentos fontes de célcio, fésforo, magnésio e proteinas.

Este tipo de inquérito alimentar € considerado o método mais pratico e informativo de
avaliagdo da ingestdo dietética, sendo fundamentalmente importante em estudos
epidemiologicos que relacionam a dieta com a ocorréncia de doengas cronicas nao
transmissiveis™®.

O instrumento foi composto por uma lista de alimentos como: frutas, verduras,

legumes, leguminosas, carnes, ovos, leite e derivados, oleaginosas, além de fontes de cafeina
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(refrigerantes, café, alguns tipos de chés, chocolates e achocolatados) e vinho tinto. Ainda,
apresentava um espaco, no qual a pessoa informava a frequéncia de consumo dos alimentos
descritos (1 vez ao dia; 2 vezes ou mais ao dia; 1 vez na semana; 2 a 4 vezes ou mais na
semana; 1 vez por més; Nunca), assim como a porcdo consumida por vez (colher de sopa,
copo, caneca, xicara, unidade/por¢do pequena, média ou grande). A quantificagdo da ingestdo
individual dos nutrientes foi avaliada pelo software DietPro5i®, versao 5.7.0 (2008/2014).

A recomendacdo para a ingestdo diaria de calcio, fosforo, magnésio e proteinas foi
baseada nas atuais Dietary Reference Intakes conforme género e faixa etaria (51 — 70 anos;
>70 anos) e, a avaliagdo da porcentagem de adequacéo aparente individual dos nutrientes foi
realizada conforme o proposto pelo Institute of Medicine™” nas DRIs, pela férmula:

Z:L . DP,
PPy "D - Mi—EAR

DP2, + DP2,
n

Para classificar o estado nutricional dos grupos foram utilizadas medidas como: peso e
altura. Na afericdo da altura para os casos, foi utilizada uma fita métrica inelastica com
medida méaxima de 150 cm e exatiddo de 0,1 cm, para realizar a estatura recumbente. O
paciente deve estar em posicdo supina e com o leito horizontal completo. Com ajuda de um
tridangulo, o lencol serd marcado na altura da extremidade da cabeca e da base do pé e, com
uma fita inelastica, a distancia entre os pontos sera medida obtendo o valor da altura“®. Para
0 grupo controle, a altura foi aferida por meio de um estadiémetro portatil (Tonelli®, Santa
Catarina Criciuma).

Para o peso corporal, optou-se pelo peso autorreferido para ambos os grupos, devido a
impossibilidade de deambular ou mobilidade fisica das mulheres do grupo de casos.

A partir dessas medidas foi obtido o indice de Massa Corporal calculado pela equago:
peso (kg) dividido pela altura (m) ao quadrado (P/A2). Utilizou-se para classificacdo do IMC
0s parametros da OMS para mulheres até 59 anos*?? e, para aquelas com 60 anos ou mais,
0s de Lipschitz (1994) devido esta proposta levar em consideracdo as alteragdes na

composicéo corporal que acontecem no envelhecimento®V.

A classificacdo dos pontos de corte para o IMC conforme a OMS (1995, 1997)929):
baixo peso (<18.5 kg/m?), eutrofia (18.5 a 24.99 kg/m?), sobrepeso (>25.0 a 29.99 kg/m?),

obesidade grau | (>30.0 a 34.99 kg/m?), obesidade grau Il (35.0 a 39.99 kg/m?), obesidade
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grau 111 (>40 kg/m?). Para Lipschitz (1994)®Y: eutrofia (22 a 27 kg/m?), baixo peso (<22
kg/m?2) e excesso de peso (>27 kg/m?).

Os dados secundarios do questionario foram obtidos por meio da analise dos
prontudrios para a verificacdo de diagnostico de doencas ésseas e demais patologias

associadas.

Métodos de anélise dos dados

Os dados coletados foram digitalizados em uma planilha no Microsoft Excel 2010, e
posteriormente foram analisados pelo programa Statistical Package for Social Science for
Windows® (SPSS) versdo 18.0 (IBM, Séo Paulo, Brasil). A distribuicdo das varidveis foi
avaliada pelo teste de normalidade Skewness e Kurtosis. Para identificar diferencas
significativas entre as médias de idade, IMC e ingestdo de nutrientes entre casos e controles,
foi utilizado o teste t de Student. Para avaliar diferencas entre as varidveis nominais (diabetes
mellitus, tabagismo, uso de suplemento de célcio e vitamina D e medicacdo a base de
corticoide) entre casos e controles foi utilizado o teste exato de Fisher. Para comparar a
adequacao aparente dos nutrientes entre casos e controles foi realizado o teste ndo paramétrico
U de Mann-Whitney. Os dados foram expressos como média (desvio padrdo), mediana
(interquartil) e percentual. A Regressdo Logistica foi utilizada para verificar a associagdo
entre a ingestdo de nutrientes e o risco de fraturas e, ajustar para possiveis fatores de
confusdo. Os fatores de confusdo que entraram na Regressdo Logistica foram escolhidos
previamente pelo seu significado clinico. A idade é o fator de risco mais importante para
fraturas Gsseas, e por isso foi incluida na regressdo. Como ndo conseguimos estimar a
quantidade de calorias ingerida por cada sujeito da pesquisa, incluimos o IMC como a
segunda covariada. Os resultados desse modelo foram expressos como odds radio (OR) e

intervalos de confianca de 95% (IC 95%). O nivel de significancia estabelecido foi p<0,05.

Aspectos éticos da Pesquisa

Este trabalho foi encaminhado e aprovado pelo Departamento de Ensino, Pesquisa e
Extensdo (DEPE) do Hospital Universitario de Santa Maria (n° de inscricdo 124/2013) e,
posteriormente pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicio (CEP/UFSM) sob CAAE
23046613.0.0000.5346. Todas as participantes preencheram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE).

Os pesquisadores assumiram o compromisso de cumprir integralmente as normativas

da Resolugao 466/12 do Conselho Nacional de Satide® e da Declaragéo de Helsinki.
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Resultados
Caracteristicas da populacgéo

A populacdo do estudo foi composta por 42 mulheres no grupo de casos e 20, no
grupo controle. Todas as mulheres do grupo de casos apresentaram fratura de quadril (fémur).
A idade média das mulheres, do grupo de casos e controles, foi de 73.19 nos e 66.20 anos,
respectivamente. Para o IMC, mulheres com fraturas e controles foram classificadas com
sobrepeso. Mulheres com fraturas apresentavam mais diabetes mellitus (21.4%) comparado
com as controles (20.0). Em relacdo ao habito de fumar, mulheres do grupo de casos eram
mais tabagistas do que as mulheres controles (31% v 10%). O uso de medicamentos a base de
corticoide e de suplementos de calcio e vitamina D foi maior nas mulheres com fraturas
(38.1% e 11.9%) do que nas controles (15% e 0%). As caracteristicas das mulheres do estudo

sdo apresentadas na tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas da populacdo em estudo

Caracteristicas Com fraturas Sem fraturas P

Idade, anos, média (SD) 73.19 (9.21) 66.20 (6.81) 0.004
IMC, Kg/m2, média (SD) 27.95 (6.98) 29.31 (6.04) 0.460
Diabetes Melitus, % (n) 21.4 (9/42) 20.0 (4/20) 1.000
Tabagismo, % (n) 31 (13/42) 10 (2/20) 0.112
Uso suplemento Ca e Vitamina D, % (n) 38.1 (16/42) 15 (3/20) 0.082
Uso Glicocorticoides, % (n) 11.9 (5/42) 0 0.165
Estado Civil, n (%)

Solteira 4 (9.52) 3 (15)

Casada 13 (30.95) 9 (45)

Vilva 23 (54.76) 7 (35)

Divorciada 2 (4.77) 1(5)
Filhos, n (%)

Nenhum 6 (14.29) 4 (20)

Um 5 (11.90) 1(5)

Dois 9 (21.44) 4 (20)

Trés 8 (19.05) 6 (30)

Quatro 4 (9.52) 2 (10)

Mais de quatro 10 (23.80) 3 (15)
Profissdo, n (%)

Do lar 24 (57.14) 8 (40)

Agricultora 8 (19.05) 2 (10)

Aposentada 2 (4.76) 5 (25)

Outros 8 (19.05) 5 (25)

p<0.05"
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Ingestdo e adequacao aparente de nutrientes

A ingestdo e adequacédo aparente dos nutrientes, entre 0s grupos de casos e controles,
estdo descritos na Tabela 2. Em ambos os grupos, observou-se diferenca estatistica
significativa para a ingestdo média de calcio e magnésio. A média (desvio padrdo [SD]) de
ingestdo de calcio, para o grupo de casos foi de 446.9 mg/dia (400.95), e para as mulheres
controles, a média de ingestdo foi de 689.90 mg/dia (331.36). Para 0 magnésio, a média de
ingestdo foi de 135.49 mg/dia (82.06) para as mulheres com fraturas, e 188.92 mg/dia (81.70),
para as controles. Mulheres com fraturas apresentaram ingestdo média de proteinas superior
as mulheres controles, 51.20 g/dia (22.90) e 43.55 g/dia (14.48), respectivamente. A mediana
da adequacdo aparente dos nutrientes mostrou alta probabilidade de inadequacdo de calcio (-
98% e -93%) e magnésio (-95% e -89%) tanto no grupo de casos, quanto no grupo controle,
respectivamente. Isso demonstra que a média de ingestdo desses nutrientes esta abaixo dos
valores da Necessidade Média Estimada (EAR) para mulheres acima de 51 anos, que para 0
calcio é de 1000 mg/dia e para 0 magnésio, 265 mg/dia.

Tabela 2 — Distribuigdo da ingestdo e adequacédo de nutrientes de acordo com a presenca ou
auséncia de fraturas

Com fraturas Sem fraturas P
Ca, mg/d (SD)” 446.90 (400.95) 689.90 (331.36) 0.022
P, mg/d (SD)” 639.24 (342.94) 790.65 (236.46) 0.080
Mg, mg/d (SD)” 135.49 (82.06) 188.92 (81.70) 0.020
Proteinas, g/d (SD)” 51.20 (22.90) 43.55 (14.48) 0.177
% adequacdo de Ca~  -98.0[-98.0a-93.0] -93.0[-98.0 a-70.0] 0.034
% adequacéo de P 50.0 [-70.0 a 73.75] 70.0 [50.0 a 85.0] 0.145
% adequacdo de Mg~ -95.0[-98.0a-93.0] -89.0[-97.25a-85.0] 0.043

FEF

Os dados est&o descritos em média (DP)™ ou mediana [IQR] ", p<0.05

Adequacao aparente dos nutrientes

Ingestdo adequada para o Célcio foi observada em 4.8% (n=2) das mulheres do grupo
de casos e 10% (n=2) das mulheres controles. A maioria das mulheres de ambos o0s grupos
apresentaram inadequacao do mineral, sendo em 92.9% (n=39) das mulheres com fraturas e,
80% (n=16) do grupo controle. Ingestdo adequada/inadequada foi observada em 2.4% (n=1)
no grupo de casos e em 10% (n=2) para as controles.

O magnésio apresentou adequagdo de consumo em 4.8% (n=2) e 5% (n=1) das
mulheres com fraturas e controles, respectivamente. Ja& a inadequacdo de ingestdo foi

observada em 88.1% (n=37) nos casos e 95% (n=19) das mulheres controles. Ingestdo
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adequada/inadequada foi observada somente no grupo das mulheres com fraturas, sendo 7.1%
(n=3).

Em relacdo ao fosforo, verificou-se ingestdo adequada em 42.9% (n=18) e 60% (n=12)
das mulheres com fraturas e controles, respectivamente. Inadequacdo de ingestdo foi
observada em 42.9% (n=18) no grupo de mulheres com fraturas e, 20% (n=4) das mulheres
controles. Ingestdo adequada/inadequada foi observada em 14.3% (n=6) das mulheres com

fraturas, e em 20% (n=4) das mulheres controles.

Associacao da ingestao de nutrientes com o risco de fraturas

Os fatores associados com fraturas estdo listados nas Tabelas 3 e 4. Na analise de
Regressdo Logistica para fraturas, calcio e magnésio foram considerados fatores de protecdo,
enguanto que a idade foi considerada fator de risco para fraturas. Para cada um desvio padrédo
(394 mg/d) acima de uma ingestdo média de célcio de 525 mg/dia, houve uma protecdo de
cerca de 45% na chance de fraturas. Em relagdo ao magnésio, para cada desvio padrdo (85
mg/d) acima de uma ingestdo média de 153 mg/dia, a protecdo contra fraturas foi de,

aproximadamente, 50%.

Tabela 3 — Associacgdo da ingestdo de Calcio com fraturas, avaliada por Regressao Logistica

Razéo de Chances (OR) IC 95% P
Célcio (SD) 0.540 0.294-0.991 0.047"
Idade (anos) 1.096 1.015-1.184 0.019"
IMC (kg/m?) 0.975 0.893-1.064 0.567

p<0.05"

Tabela 4 — Associacdo da ingestdo de Magnésio com fraturas, avaliada por Regressao
Logistica

Razdo de Chances (OR) IC 95% P
Magnésio (SD) 0.485 0.252-0.933 0.030°
Idade (anos) 1.111 1.025-1.204 0.010"
IMC (kg/m2) 0.986 0.904-1.074 0.743

P<0.05"
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Discussao

Neste estudo, foi observado que mulheres p6s-menopausadas, com e sem fraturas,
apresentaram ingestdo dietética diaria inadequada de dois nutrientes importantes para a saude
dos o0ssos, o calcio e o magnésio. Estes dados sdo parecidos com resultados de

s#242) que avaliaram o consumo alimentar de nutrientes relacionados a prevengdo

pesquisa
da osteoporose, assim como, das fraturas.

Entretanto, estudos de coorte®?” sobre a associagdo entre o consumo de nutrientes e
salde Ossea ou fraturas, apresentam controvérsias sobre fator de protecdo ou de risco para a
doenca em mulheres jovens e idosas. Ao analisarem a associagdo entre a ingestdo de célcio
dietético e outros nutrientes (magnésio, vitamina D, Vitamina C, retinol, caroteno, potéassio e
proteinas) com fraturas autorreferidas, num periodo médio de cinco anos de
acompanhamento, pesquisadores constataram que mulheres com uma baixa ingestdo de célcio
dietético (< 525 mg/dia) apresentaram um aumento no risco de fraturas®®. Por outro lado,
outro estudo de coorte, que incluiu 5022 mulheres com 50 anos ou mais e avaliou a
associacdo entre a ingestdo dietética de calcio em longo prazo e o risco de fraturas e
osteoporose. Concluiu que um aumento gradual do consumo de célcio dietético acima de 700
mg/dia, ndo apresentou associagdo com reducéo no risco de fraturas osteoporéticas®”.

Um estudo transversal que avaliou a ingestdo de célcio em mulheres na pos-
menopausa e, comparou a ingestdo do nutriente de acordo com o diagndstico de osteoporose e
histéria de fratura, verificou que o consumo médio de calcio foi bem abaixo das
recomendacdes dietéticas, especialmente naquelas mulheres com diagndstico de osteoporose
ou mais idosas®?). Outra pesquisa, ao analisar o consumo alimentar de macronutrientes e
alguns micronutrientes, dentre os quais o céalcio e, o estado nutricional de dois grupos (um
composto por 44 mulheres com fraturas de quadril e idade superior a 65 anos €, um grupo
controle, com 42 mulheres saudaveis), encontrou que as mulheres com fraturas apresentaram
menor ingestdo de célcio, comparando-se com as saudaveis®?, o que corrobora com nosso
estudo, onde a ingestdo diaria de calcio no grupo com fratura foi bem inferior ao das mulheres
sem fraturas.

No Brasil, um importante estudo epidemioldgico de base populacional sobre a
osteoporose, Brazos, avaliou a ingestdo de nutrientes relacionados a salde Ossea e sua
associacdo com fraturas osteoporoticas em 2344 pessoas (693 homens e 1651 mulheres) com
40 anos ou mais. Ao final, observou-se uma inadequagdo no consumo de nutrientes
importantes para 0s 0ssos, como o célcio e o magnésio®. Salienta-se que, esta pesquisa

apesar de ser heterogénea, ou seja, de abranger populacdes distintas em diversas regides do
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pais e com uma faixa etaria ampla (incluindo desde adultos jovens até idosos), apresentou
resultados parecidos com a presente investigacao.

Uma questdo a ser considerada € a recomendacéo das porcGes de cada grupo alimentar
que a Pirdmide Alimentar Brasileira sugere. Como exemplo, para os lacteos é recomendada
uma ingestdo de trés porgdes ao dia, a fim de atingir uma ingestdo do mineral entre 800 a
1000 mg/dia. Traduzindo a média de ingestdo de calcio das mulheres deste estudo, que foi de
525 mg/dia, a porcao diaria, dessas mulheres, ndo atinge a dois copos cheios de leite, ou seja,
equivale a, aproximadamente, pouco mais de 1 copo e meio ao dia (=420 ml).

Outrossim, nesta pesquisa, a ingestdo de magnésio foi considerada como fator de
protecéo para fraturas. No entanto, existem poucos estudos®?°3% na literatura sobre a relagio
do magnésio e osteoporose, assim como, para fraturas désseas. Também, os dados das
pesquisas, mostram-se inconclusivos.

Em recente coorte, com 73.684 mulheres na p6s-menopausa, que avaliou a ingestao de
magnésio como um fator de risco para fraturas osteopordticas e densidade mineral dssea,
verificou-se que um baixo consumo de magneésio foi associado a baixa densidade mineral
Ossea do quadril e do corpo. Além disso, uma ingestdo do mineral acima das DRIs foi
associada com um pequeno aumento nas fraturas do braco e punho®®.

Estudo transversal, realizado com homens e mulheres com idade média de 75 anos,
avaliou a associacdo entre a ingestdo de alimentos e minerais (como frutas, legumes,
magnésio e potassio) e densidade mineral 6ssea. Verificou-se que maior ingestdo de magnésio
foi associada com maior densidade mineral 6ssea do quadril para homens e mulheres, e do
antebraco para mulheres®®. Em outra pesquisa transversal, com mulheres de meia idade (45 a
55 anos), objetivou-se avaliar a associagdo entre a ingestdo de nutrientes, presentes em frutas
e vegetais, e DMO e marcadores 0sseos. Verificou-se que maior consumo de frutas e vegetais,
excelentes fontes de magnésio, potassio, vitamina C e [-caroteno, foram associados
positivamente com a salde dos 0ss0s, ou seja, que maior ingestdo de magnésio foi associada
com melhor massa 6ssea, e um baixo consumo deste mineral e dos demais, foi associado com
maior reabsorcdo 6ssea®”. Em vista dos resultados destes estudos, podemos considerar que
uma dieta inadequada em alimentos ricos em nutrientes importantes para 0S 0Ss0S, COMO
frutas, verduras e legumes pode levar a uma ingestdo insuficiente de magneésio, e isso ser um
fator de risco negativo para a saude 0ssea.

Apesar de ndo ter apresentado relagdo com as fraturas nesta pesquisa, a ingestao média
de proteinas foi atingida pelo grupo de mulheres com fraturas, ja para as sem fraturas, a média

foi um pouco abaixo das recomendacOes atuais, que € de 46 g/dia. Em vista disso, é
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importante referir que as proteinas dietéticas, tanto de origem animal como vegetal,
apresentam beneficios para os 0ssos e forga muscular, podendo ser consideradas, um dos
importantes macronutrientes no processo de envelhecimento. Até o momento, existem
evidéncias inconclusivas sobre a real contribuicdo das proteinas para a salde 0ssea, assim
como, qual das fontes, animal ou vegetal, contribuiria mais para isso.

Pesquisadores avaliaram a associagdo entre o habito alimentar e densidade mineral
0ssea em mulheres na pds-menopausa e observaram que uma alta ingestdo de proteina
dietética, fonte de laticinios, foi associada com elevada densidade mineral dGssea nessa
populacao®Y.

Um estudo de coorte realizado com 862 mulheres idosas para avaliar a relagéo entre
ingestdo de proteina sobre a massa magra e densidade mineral Gssea observou que em
mulheres cujo consumo de proteinas dietéticas foi elevado, houve associagdo com uma massa
muscular e 6ssea mais elevada®. Da mesma maneira, outra pesquisa avaliou as diferencas na
ingestdo de proteinas e sua relagdo com melhora na massa 6ssea e muscular com 200
mulheres (com e sem sarcopenia), com 65 anos ou mais e, observou que um consumo
adequado de proteinas, tanto em qualidade como em quantidade sem a necessidade de
suplementacdo, pode apresentar um impacto positivo na densidade mineral 6ssea, ha massa
magra e na massa muscular esquelética®®.

Em relacdo as fraturas, a pesquisa de base populacional Framingham Osteoporosis
Study, avaliou 370 homens e 576 mulheres com idade média de 75 anos, sobre consumo de
proteinas e o risco de fraturas de quadril. Ao final do estudo, foi observado que uma maior
ingestdo de proteinas dietéticas resultou em uma reducéo do risco de fratura de quadril®®.

Ja no Framingham Offspring Study, cujos sujeitos de pesquisa foram 1752 homens e
1972 mulheres, foram avaliados a associacdo do consumo de diferentes tipos de proteinas
(animal e vegetal) com a incidéncia de fratura de quadril e a ingestdo total de calcio.
Observou-se que 0 maior consumo de proteina animal juntamente com uma ingestdo diaria de
calcio de 800mg/dia ou mais, pode proteger contra fratura de quadril e, aqueles com um
consumo menor de calcio por dia, apresentou efeito oposto. Isso pode demonstrar que a
ingestdo de célcio é um fator que altera a associacdo do consumo de proteina e o risco de
fratura de quadril nessa populac&o®®.

Em recente metandlise sobre a ingestdo de proteinas e o risco de fraturas, verificou-se
gue o consumo de proteina pode reduzir o risco de fratura de quadril, porém nenhuma
evidéncia mostrou se o tipo de proteina, animal ou vegetal, pode aumentar ou diminuir o risco

de fraturas®®,
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No Women’s Health Initiative Observational Study, foi analisada a relacdo entre a
ingestdo de proteina com fraturas e a densidade mineral 6ssea em 144.580 mulheres entre 50 a
79 anos. Ao final, observou-se que, maior consumo de proteinas do que o habitual foi
inversamente associado a fraturas de antebraco e, também foi associado com melhor
manutencdo da densidade mineral 6ssea total e do quadril. 1sso pode sugerir que, um consumo
de proteinas acima das necessidades diarias, ndo afetaria negativamente a salde Ossea das

mulheres na pés-menopausa®”.

LimitacOes

Este trabalho apresentou algumas limitagdes. Primeiramente, por se tratar de um
estudo caso-controle, o viés de meméria®® é um tipo de viés de mensuracéo importante nesse
tipo de investigacdo. A lembranca do passado sobre o consumo alimentar entre casos e
controles é dificil de quantificar, e pode ter induzido a resultados tendenciosos. Segundo,
apesar do tamanho pequeno da amostra, nosso estudo teve poder para encontrar diferencas
significativas entre casos e controles. Terceiro, ndo foi possivel analisar a ingestdo de
alimentos por meio de outro inquérito alimentar (Recordatério Alimentar de 24 horas ou
Registro Alimentar de 3 dias), devido o grupo de mulheres com fraturas serem internadas em
uma unidade hospitalar e estarem recebendo uma dieta controlada, diferente do seu habitual.
Entretanto, acreditamos que o questiondrio quantitativo de frequéncia alimentar tenha
conseguido avaliar adequadamente a ingestdo média de micronutrientes nessas mulheres.
Embora esse questionario ndo avalie o consumo real de nutrientes, ele € considerado um
instrumento valido e reprodutivel para avaliar a ingestdo média de nutrientes durante um
periodo de um ano®¥*?. N&o ha motivos para acreditarmos que o desempenho do questionério

tenha sido diferente entre as mulheres com e sem fraturas.

Pontos Positivos

Apesar das limitagdes, nosso estudo apresentou pontos positivos. Acreditamos que as
mulheres do grupo de casos sejam bem representativas da Atencdo Baésica, devido as
caracteristicas do hospital, e as mulheres escolhidas como controles, apresentavam a mesma
chance de internar em nosso hospital caso viessem a sofrer fraturas dsseas. Ainda, nosso
estudo é um dos poucos®® a utilizar a analise de regressdo logistica para corrigir a ingestao

dos nutrientes para os fatores de confuséo (idade e IMC).
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Concluséo

Em resumo, nossos resultados demonstram que h& uma baixa ingestdo de nutrientes
entre as mulheres pds-menopausadas, que sao essenciais para a formacdo e manutencao da
salde 6ssea, como o célcio e o magnésio. Além disso, ingestdo dietética desses minerais foi
considerada como protetora contra fraturas dsseas nessas mulheres. Estudos relacionados a
nutricdo e fraturas 6sseas tém demonstrado que uma alimentacdo adequada em fases da vida
onde ha maior necessidade, como na pos-menopausa e no envelhecimento, representa uma
medida auxiliar ao tratamento da osteoporose e suas principais consequéncias, as fraturas.
Profissionais da salde devem dar maior atencdo sobre as medidas preventivas dessa doenca, a
fim de tentar corrigir as inadequagfes alimentares e amenizar os efeitos negativos na saude

0ssea.
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CONCLUSAO

Os resultados permitem concluir que, tanto no grupo de mulheres com fraturas como
no sem fraturas, a média de ingestdo para calcio e magnésio, foi bem aquém das atuais
recomendacdes para sexo e faixa etaria,;

A média de ingestdo de fosforo para o grupo controle foi acima das atuais DRIs
(790,65 mg/dia), enquanto que, no grupo de mulheres com fraturas, a média de ingestéo foi
inferior as atuais recomendac6es (639,24 mg/dia);

A média de consumo diario de proteinas foi atingida para o grupo com fraturas, ao
passo que nas mulheres sem fraturas, a média foi um pouco inferior da atual recomendacao;

Em relacéo aos fatores associados as fraturas, ingestdo dietética de célcio e magnésio
foi considerada como protetora contra fraturas 6sseas;

Em ambos os grupos, as mulheres foram classificadas com sobrepeso.

Em resumo, nossos resultados demonstram que h& uma baixa ingestdo de nutrientes
entre as mulheres p6s-menopausadas, que sdo essenciais para a formagdo e manutencdo da
salide 6ssea, como o célcio e 0 magnésio. Além disso, ingestdo dietética desses minerais foi
considerada como protetora contra fraturas ésseas nessas mulheres. Estudos relacionados a
nutricdo e salde Ossea tém demonstrado que uma alimentacdo adequada em fases da vida
onde h& maior necessidade, como na p6s-menopausa e no envelhecimento, representa uma
medida auxiliar ao tratamento da osteoporose e suas principais consequéncias, as fraturas.
Profissionais da salde devem dar maior atencdo sobre as medidas preventivas para essa
doenca, a fim de tentar corrigir as inadequacdes alimentares e amenizar os efeitos negativos
na salde éssea nessa fase da vida. Apesar de varios estudos estarem sendo realizados em
relagdo aos nutrientes presentes naturalmente nos alimentos e sua influéncia na saide 6ssea,
muito ainda deve ser investigado sobre essa relacdo, especialmente, em idades mais

avancadas.
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Anexo | - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Titulo do estudo: Consumo alimentar de célcio, fosforo, magnésio, proteinas e estado nutricional em
mulheres hospitalizadas por fraturas osteoporéticas em um Hospital Universitario.

Pesquisador(es) responsavel(is): Melissa Orlandin Premaor; Juliana Ebling Brondani.
Instituicdo/Departamento: Departamento de Clinica Médica, Centro de Ciéncias da Salde, sala 1337.
Telefone para contato: (55) 3220 8508.

Local da coleta de dados: Hospital Universitario de Santa Maria — HUSM

Prezada Senhora: Vocé esta sendo convidada a responder as perguntas deste estudo de forma
totalmente voluntaria. Antes de concordar em participar desta pesquisa e responder algumas perguntas,
é muito importante que vocé compreenda as informacdes e instru¢Bes contidas neste documento. Os
pesquisadores deverdo responder todas as suas dividas antes que vocé se decidir a participar. Vocé
tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma penalidade e
sem perder os beneficios aos quais tenha direito.

Procedimentos: Sua participacdo nesta pesquisa consistira apenas em responder as perguntas que
abordam questdes referentes a ingestdo de alimentos fontes de célcio, fdsforo, magnésio e proteina,
além de dados pessoais, historia social e da doenca atual. Também seréo realizadas algumas medidas,
como: aferigdo do peso corporal e a estatura, a fim de avaliar o estado nutricional atual. O tempo de
duracédo da entrevista sera de, aproximadamente, 20 minutos.

Beneficios: Esta pesquisa trard maior conhecimento sobre o tema abordado aos aplicadores, além de
contribuir para melhorar a qualidade de vida e/ou amenizar os agravos da saude dos usuarios do
sistema de salde por meio de uma prestacdo de assisténcia a salde de forma integral e
multiprofissional.

Riscos: A participacdo nesta pesquisa ndo representara qualquer risco de ordem fisica ou psicoldgica
para voceé (risco a dimensao fisica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual). No entanto, vocé
podera sentir algum desconforto emocional ao responder algumas questdes referentes a esta pesquisa.
Caso isso ocorra, e 0 participante concordar, podera ser encaminhado o atendimento do servico
especializado do hospital.

Sigilo: As informagGes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pelos pesquisadores
responsaveis. Os sujeitos da pesquisa ndo serdo identificados em nenhum momento, mesmo quando 0s
resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer forma.

Ciente e de acordo com 0 que foi anteriormente exposto, eu
, estou de acordo em participar desta
pesquisa, assinando este consentimento em duas vias, ficando com a posse de uma delas.

Santa Maria , de de 201

Assinatura Participante

Assinatura do responsavel pela pesquisa Assinatura do responsavel pela pesquisa
Prof. Dra. Melissa Orlandin Premaor Residente Nuta. Juliana Eblin Brondani




Anexo Il - Termo de Confidencialidade

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: Consumo de alimentos fontes de célcio, fésforo, magnésio,
proteinas e estado nutricional em mulheres hospitalizadas por fraturas
osteoporéticas em um Hospital Universitario de Santa Maria/RS.

Pesquisador responsavel: Melissa Orlandin Premaor.

Institui¢ao/Departamento: Departamento de Clinica Médica, Centro de Ciéncias da
Salde, sala 1337,

Telefone para contato: (55) 3220 8508.

Local da coleta de dados: Hospital Universitario de Santa Maria — HUSM.

Os pesquisadores do presente projelo se comprometem a preservar a privacidade
das pacientes cujos dados serio coletados através do preenchimento de dois
questionarios no HUSM. Concordam, igualmente, que estas informagbes serdo
utilizadas Unica e exclusivamente para execucdo do presente projeto. As
informagbes somente poderdo ser divulgadas de forma anénima e serdo mantidas
na sala 1337 no Depzartamento de Clinica Médica (DCM) do Centro de Ciéncias da
Salde (CCS) por um periodo de 5 (cinco) anos sob a responsabilidade do Prof.(a)
Pesquisador (a) Melissa Orlandin Premaor. Apbs este periodo, os dados serdo
destruidos. Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da UFSM em / /2013, com o nimero do CAAE X

e —

é@hm laoden Sl

Assinatura do responsavel pela pesquisa

Santa Maria, de de 2013
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Anexo Il — Curva Normal para Célcio e Magnésio
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Apéndice | — Questionéario 1

Identificacdo

Nome:

Idade: Data Nascimento: /
Estado civil: Ne filhos: __ Profisséo:

Endereco: Data Internagao: /

Dados Clinicos

Diagnastico:

Evolucdo da doenca:

Queixas principais:

Doencas associadas:

Historia familiar:

Medicacdes em uso:

Historia Social

Atividade fisica: S() N() Qual? Frequéncia:
Fuma? S() N() Frequéncia/Quantidade:

Avaliacdo Antropométrica

Peso atual (kg):
Altura (m):

Classificacdo Estado Nutricional:

Peso Usual (kg):

IMC (kg/m?):

%PP:
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Apéndice Il - Questionario Quantitativo de Frequéncia de Alimentos (QQFA)
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FREQUENCIA DO CONSUMO DE ALIMENTOS FONTES DE CALCIO, FOSFORO, MAGNESIO, PROTEINAS

Alimentos Porgéo consumida por vez 1x/d 2x ou +/d g:r/n i lgezr‘r)\( OU | 1x/mas Nunca

Leite (') copo () xicara ( ) caneca

Tipo () integral ( ) desnatado ( ) em p6 integral ( ) em p6 desnatado

logurte () unidade () copo ‘ ‘

Tipo () light ( ) desnatado ( ) normal

Queijo () fatia pequena () fatia média () fatia
grande

Tipo ( )amarelo” () branco™

Nata/ Manteiga/ coalhada | Somente a frequéncia

Melado Somente a frequéncia

Extrato de soja (') copo () xicara ( ) caneca

Leguminosas (feijoes, | ( ) concha média ( ) concha grande ( )

Leir;giylrslgja()arvilha, gréo de colher de sopa

Brdcolis (') ramo

Couve () cozida ( ) crua

Repolho () colher de sopa cheia cozido ( ) colher
de sopa cheia cru

Espinafre () colher de sopa cheia cozido ( ) colher
de sopa cheia cru

Batata-doce cozida () unidade média ( ) unidade grande

Abdbora cozida () colher de sopa cheia

Beterraba () colher de sopa cheia cozida () colher
de sopa cheia crua

Aveia, linhaca, quinoa, | ( ) colher de sopa cheia

chia, amaranto

Pao () fatia ( ) unidade

Tipo () branco/francés ( ) integral/centeio ( ) caseiro branco ( ) caseiro integral

Banana () unidade pequena ( ) unidade media ( )
unidade grande

Tipo () prata ( ) nanica

Laranja () unidade pequena () unidade media ( )
unidade grande

Bergamota () unidade pequena () unidade media ( )
unidade grande

Magca () unidade pequena () unidade media ( )
unidade grande

Pera () unidade pequena ( ) unidade media ( )
unidade grande

Péssego () unidade pequena () unidade media ( )
unidade grande

Goiaba () unidade pequena () unidade media ( )
unidade grande

Mamao () fatia média ( ) fatia grande

Melao () fatia média ( ) fatia grande

Melancia/ () fatia média ( ) fatia grande

Abacaxi () fatia média ( ) fatia grande
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Uva () cacho

Kiwi () unidade

Abacate () unidade

Manga () unidade pequena () unidade media ( )
unidade grande

Morango () unidade

Carnes assadas, cozidas,
fritas

() bife peq. ( ) bife médio ( ) bife grande

() porgdo peg. ( ) por¢do média ( )
porgao grande ( ) filé/posta

Tipo () bovina () frango ( ) peixe ( ) sardinha ou atum enlatados
Ovos () unidade ‘ ‘
Tipo () Galinha ( ) codorna

Chocolate em  barra/
Bombom

(') 1-2 unidades ( ) 1 inteiro

Chocolate em p6/Nescau

() colher de sopa cheia

Refrigerantes

() copo

Tipo (') normal ( ) diet/light

Café () xicara () copo ( ) caneca ‘ ‘
Tipo (') normal ( ) descafeinado

Suco () copo ‘ ‘
Tipo ( ) natural ( ) artificial ( ) adogado

Vinho () copo ()taca ‘ ‘
Tipo () tinto () seco

Chas (') xicara ( ) caneca ‘ ‘
Tipo () verde, branco () mate, preto

Sementes de girassol,
gergelim e amendoim

Somente a frequéncia

Oleaginosas (nozes,
castanhas, avela,
améndoas)

Somente a frequéncia

*Queijos amarelos: cheddar, provolone, suico, mussarela, prato, parmesdo, catupiry, golda, gorgonzola, roquefort, requeijdo cremoso,

colonial.

**Queijos brancos: ricota, minas, frescal light, cottage, requeijao light, emental, camembert.




