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Alguns números da osteoporose

De acordo com a Sociedade Por-
tuguesa de Reumatologia (SPR), a 
osteoporose é uma doença onde 
existe diminuição da densidade 
mineral óssea e também alterações 
na qualidade do osso. Essas con-
dições levam a maior fragilidade 
óssea, onde pequenos impactos são 
suficientes para provocar uma fra-
tura, sendo as fraturas da anca, das 
vértebras (especialmente lombares e 
últimas dorsais) e do punho as mais 
frequentes.

Estima-se que afete cerca de 200 
milhões de mulheres no Mundo e 
que ocorra em cerca de 1/10 das 
mulheres com 60 anos de idade, 
mas bastante mais nas mulhe-
res com 90 anos de idade. Nestas 

idades, 2 em cada 3 mulheres têm 
osteoporose. Afeta mais de 75 
milhões de pessoas na Europa, EUA 
e Japão. Segundo dados europeus, 
em 2011, a estimativa do número 
de pessoas com osteoporose na 
União Europeia era de 22 milhões 
de mulheres e de 5.5 milhões de 
homens, dos quais 3,5 milhões 
sofreram uma fratura de fragilidade 
por ano. Já para Portugal, no período 
de 2011-2013, em pessoas com mais 
de 18 anos, a prevalência esti-
mada foi igual a 10,2%, sendo que 
17,0% eram mulheres e 2,6% eram 
homens.

A consequência mais dramática 
da osteoporose é a fratura óssea 
e o número de fraturas por insu-
ficiência não para de aumentar 
de ano para ano. A atualização da 
Sociedade Portuguesa de Reuma-
tologia, publicada em 2018, refere 
a estimativa de 40 mil fraturas 
osteoporóticas por ano em Portugal, 
nas quais se incluem 10 mil fraturas 
da anca (2018), valor muito superior 
ao de 1989 (5600), mas semelhante 
aos valores desde 2011 (10 124). Já 
a nível mundial, entre 1990 e 2000, 

houve aumento de fraturas da anca 
de quase 25%, sendo o período da 
vida entre os 75 e os 79 anos de 
idade o de maior ocorrência e para 
os dois sexos.

A nível mundial, a estimativa para 
o ano de 2000 foi a ocorrência de 
nove milhões de fraturas, contri-
buindo a Europa e a América para 
51% do total, sendo a ocorrência na 
anca, no punho (1,7 milhões), na 
anca (1,6 milhões) e na coluna (1,4 
milhões). De um modo geral, e em 
todo o Mundo, na idade superior a 
50 anos, risco de fratura é de 1 em 
cada 3 mulheres e de 1 em cada 5 
homens. O aumento da longevidade 
e algum sedentarismo agravarão o 
problema e estima-se que no ano de 
2050, e em relação ao ano de 1990, 
a incidência de fraturas da anca 
aumente 310% nos homens e 240% 
nas mulheres!

A fratura por fragilidade tem 
custos. Logo à partida compromete 
a qualidade de vida do doente, 
causando limitação na sua inde-
pendência, aumento da morbilidade 
(mais infeções, por exemplo) e da 
mortalidade. Em relação a esta, deve 
ser realçado que as fraturas da anca 
estão associadas a um excesso de 
mortalidade igual a 12% no pri-
meiro ano, que se prolonga para os 
anos seguintes. E não se pense que 
esta fatalidade apenas se aplica às 
mulheres mais idosas, pois a mulher 
de 50 anos de idade tem um risco 
2,8% de morte relacionada com a 
fratura da anca durante o resto da 
sua vida. Estima-se que na Europa, 
no ano de 2010, se tenham perdido 
26300 anos de vida devido às fratu-
ras por osteoporose (!). Em Espanha, 
13% dos doentes que sofreram uma 
fratura morrem depois dos três 
meses e 38% morrerão após os dois 
anos.

Existirá sobrecarga de cuidados 
para os familiares e outros cuida-
dores, obrigando tantas vezes à 
institucionalização do doente e ao 
recurso de cuidados médicos adicio-
nais e de fisioterapia. Refere-se que 
após a fratura da anca entre 10 a 
20% de pessoas anteriormente inde-
pendentes necessitam de cuidados 
continuados de longa duração. A 
literatura refere que “a incapaci-
dade provocada pela osteoporose é 

Resumo das Palestras 
Apresentadas na Feira da 
Saúde da Maratona do Porto



14 janeiro 2019 www.revdesportiva.pt

maior que a causada pelos cancros 
(exceto o pulmonar), é comparável 
ou superior em relação a outras 
doenças: artrite reumatoide, asma, 
doença cardíaca relacionada com 
a hipertensão arterial”. Assustador, 
sem dúvida.

Depois há o custo financeiro que, 
embora o doente e familiar não se 
apercebam, é muito elevado. A con-
tabilização para o ano de 2011, em 
Portugal, refere que, por exemplo, 
o custo de uma fratura da anca, no 
primeiro ano após a fratura, foi de 
13434.00€ e no segundo ano foi de 
5985.00€, totalizando-se os gastos 
em 216 milhões de euros. Já para 
a União Europeia, e para o ano 
de 2010, estima-se o gasto de 37 
biliões de euros com a osteoporose, 
os quais foram gastos no trata-
mento relacionado com as fraturas 
(66%), na prevenção farmacológica 
(5%) e 29% nos cuidados a longo 
prazo. Aqui ao lado, em Espanha, e 
também para o ano de 2010, refere-
-se o custo das fraturas prévias ou 
novas é cerca de 2842 milhões de 
euros / ano e estima-se que para o 
ano de 2050 aumente em 30% para 
3,68 biliões.
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Otimização da saúde óssea – 
medidas preventivas em idade 
pediátrica

A osteoporose é caracterizada pela 
redução da massa óssea (MO) e 
pela deterioração da microarqui-
tectura, resultando no aumento da 
fragilidade óssea e risco de fraturas. 
Esta patologia não se limita à idade 
adulta, podendo ocorrer em crianças 
e adolescentes, em particular na 
presença de doenças sistémicas, tais 
como leucemias, doenças infla-
matórias crónicas, e terapêuticas 
com corticosteroides sistémicos, 
hipogonadismo ou desnutrição 
(osteoporose secundária). A osteopo-
rose primária é uma condição rara, 
sendo a sua causa mais frequente a 
osteogénese imperfeita (incidência 
de 1:25 000).

A deposição mineral óssea começa 
durante a gravidez e cerca de dois 
terços desta deposição ocorre 
durante o terceiro trimestre. O 
conteúdo mineral ósseo aumenta 
40 vezes desde o nascimento até 
a idade adulta e o pico de MO é 
alcançado no final da segunda 
década de vida, embora ainda possa 
haver alguma deposição na terceira 
década. Aproximadamente 40% a 
60% da MO do indivíduo adulto é 
adquirida durante a adolescência, 
sendo que aos 18 anos, aproxima-
damente 90% do pico de MO foi 
atingido.

A infância e adolescência consti-
tuem, portanto, períodos críticos de 
mineralização esquelética e qual-
quer condição que interfira negati-
vamente no pico de MO aumenta o 
risco de osteoporose e de fraturas na 
idade adulta. De facto, as evidências 
mostram que a MO atingida nas 
duas primeiras décadas de vida são 
o determinante modificável mais 
importante da saúde óssea ao longo 
da idade adulta. Ou seja, o patri-
mónio ósseo é adquirido e otimi-
zado em idade pediátrica, sendo de 

extrema importância implementar 
medidas preventivas de osteopo-
rose neste grupo etário. Os fatores 
determinantes para a aquisição de 
massa óssea estão representados no 
Quadro 1.

Quadro 1. Fatores determinantes 
para aquisição de massa óssea

Não modificáveis

Genética

Género

Etnia

Modificáveis

Nutrição

Cálcio

Vitamina D

Sódio

Proteína

Refrigerantes

Exercício físico e estilo de vida

Peso e composição corporal

Estado hormonal

Os fatores genéticos são res-
ponsáveis por aproximadamente 
70% das variações da MO, embora 
nenhum gene específico tenha sido 
identificado. Os homens têm maior 
densidade mineral óssea do que as 
mulheres e os indivíduos de raça 
negra têm maior MO do que os cau-
casianos.

Com maior detalhe iremos abor-
dar os fatores modificáveis mais 
determinantes na aquisição e manu-
tenção da MO em idade pediátrica.

Cálcio

O cálcio é fundamental na minera-
lização óssea e a ingestão dietética 
de cálcio durante a infância e a 
adolescência é um fator determi-
nante para essa aquisição. Muitos 
estudos comprovam a relação entre 
densidade mineral óssea na idade 
adulta e a ingestão de cálcio durante 
a infância e adolescência. Aproxi-
madamente 99% do cálcio corporal 
total encontra-se no esqueleto e o 
cálcio é absorvido por transporte 
passivo e ativo, sendo este último 
mediado pela vitamina D. Na ausên-
cia de vitamina D, apenas 10-15% do 
cálcio da dieta é absorvido. O quadro 
2 representa as necessidades de 
ingestão dietética de cálcio em idade 
pediátrica.
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Quadro 2.

Idade
Recomendações de 
ingestão dietética de 
cálcio (mg/dia)

0 – 6 meses 200*

6 – 12 meses 260*

1 – 3 anos 700

4 – 8 anos 1,000

9 – 13 anos 1,300

14 – 18 anos 1,300

14 – 18 anos, 
gravida/lactante

1,300

* �Ingestão adequada Institute of Medicine, 2010

O leite e seus derivados consti-
tuem a principal fonte de cálcio da 
dieta, correspondendo a cerca de 
70-80% das necessidades em cálcio 
em idade pediátrica. Cada porção de 
240ml de leite fornece aproximada-
mente 300mg de cálcio e o teor de 
cálcio do leite com baixo teor de gor-
dura é semelhante ao do leite inteiro. 
Dois iogurtes ou 40gr de queijo (apro-
ximadamente duas fatias) fornecem 
igualmente 300mg de cálcio.

Outras fontes alimentares de cálcio 
incluem vegetais de folha verde, fru-
tos secos, sementes, cereais e sumos 
industrialmente fortificados. A biodis-
ponibilidade do cálcio dos vegetais é 
geralmente alta, mas esta é reduzida 
pela ligação com oxalatos no caso dos 
espinafres, couve e feijão. Por outro 
lado, embora os vegetais sejam uma 
boa fonte de cálcio biodisponível, a 
quantidade necessária para atender 
às necessidades diárias é substan-
cial, o que dificulta a obtenção das 
necessidades dietéticas de cálcio 
apenas com vegetais. Alguns cereais 
(por exemplo, cereais integrais) con-
têm fitatos, que também reduzem a 
biodisponibilidade do cálcio.

As bebidas vegetais parecem ter 
baixa biodisponibilidade de cálcio, 
mesmo quando são fortificadas com 
este mineral. Portanto, estas não são 
alternativas aos produtos lácteos, 
em idade pediátrica.

Vitamina D

A vitamina D é uma hormona liposso-
lúvel necessária à absorção do cálcio. 
Muitos estudos têm surgido numa 
tentativa de estudar os efeitos extra-
-esqueléticos da vitamina D. Dado que 
os recetores da vitamina D se encon-
tram na maioria das células corporais, 

não é de surpreender que os níveis 
desta hormona possam interferir com 
o risco de desenvolvimento de cancros 
(próstata, mama, colon, pâncreas), 
doenças autoimunes, doenças infecio-
sas e risco cardiovascular.

A síntese cutânea por exposição 
solar é a principal fonte de vitamina 
D (aproximadamente 90%). A capaci-
dade de síntese é variável e depende 
de inúmeros fatores: pigmentação da 
pele, tempo de exposição solar, hora 
de exposição solar, área corporal 
exposta, uso de protetores solares, 
estação do ano e latitude geográfica.

São poucos os alimentos ricos 
em vitamina D e incluem os peixes 
gordos (salmão, sardinha, atum, 
cavala) e alimentos industrialmente 
fortificados (leite, iogurtes, queijo, 
manteiga, cereais) (Quadro 3).

Quadro 3. Alimentos ricos em 
vitamina D e sua comparação com 
exposição solar

Alimento Porção Vitamina D 
fornecida (UI)

Salmão
(aquicultura)

100g 100-250

Saldinha 100g 300

Cavala 100g 250

Atum 100g 236

Ovos 100g 20

Leite
(fortificado)

240mL 100

Iogurte
(fortificado)

240mL 100

Queijo (fortificado)
4 fatias

100

Exposição solar 
durante 5-15 min 
(braços e pernas)

Aproximada-
mente 3 000

Fonte: Dietary Guidelines for Americans, 2010

As recomendações diárias de vita-
mina D em idade pediátrica estão 
representadas no Quadro 4.

Quadro 4.

Idade
Recomendações diárias de 
vitamina D (UI/dia)

0 – 6 meses 400*

6 – 12 meses 400*

1 – 3 anos 600

4 – 8 anos 600

9 – 13 anos 600

14 – 18 anos 600

14 – 18 anos, 
grávida/lactante

600

*�Ingestão adequada Institute of Medicine, 2010

As crianças e os adolescentes obe-
sos têm elevado risco de deficiência 
em vitamina D, devido ao sequestro 
desta hormona no tecido adiposo, 
pelo que estes indivíduos necessi-
tam de doses superiores para a ade-
quação dos níveis desta vitamina.

A suplementação oral com 400 UI/
dia deverá ser universal para todos 
os lactentes (0-12 meses). Não exis-
tem recomendações universais de 
suplementação depois dos 12 meses, 
mas a European Society for Paedia-
tric Gastroenterology Hepatology 
and Nutrition (ESPGHAN) aconselha 
a adoção de medidas nacionais de 
recomendações dietéticas, fortifica-
ção alimentar e suplementação com 
vitamina D de acordo com a reali-
dade local. Em Portugal, apesar da 
escassez de estudos de prevalência 
do seu défice, presume-se que este é 
elevado.

Exercício físico e estilo de vida

O exercício físico que envolva 
impacto no solo promove o aumento 
da deposição mineral óssea em 
particular no início da puberdade. 
O local de maior deposição mineral 
óssea é específico do tipo de exercí-
cio, pois depende do padrão de carga 
da atividade desportiva. A densidade 
mineral óssea em ginastas é maior 
na anca e na coluna, em corredores 
no colo do fémur e em remadores na 
coluna lombar.

Entre os 5 e os 17 anos de idade, 
recomenda-se a prática de atividade 
física moderada a vigorosa durante 
60 minutos diários. Em idade pediá-
trica, é fundamental que esta prá-
tica tenha um componente lúdico, 
deverá contemplar os interesses 
individuais e o desenvolvimento de 
diferentes habilidades motoras.

Outros fatores modificáveis

As alterações do estilo de vida tam-
bém podem conferir risco adicional 
para a redução da densidade mineral 
óssea. Em adultos, o tabagismo, a 
cafeína e a ingestão de álcool estão 
associados à diminuição da minera-
lização óssea, pelo que estes com-
portamentos deverão ser evitados 
em adolescentes. A manutenção de 
um peso e da composição corporal 
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adequados durante a infância e ado-
lescência é de extrema importância, 
pois a perda acentuada de peso é um 
fator de risco para redução da MO.

Em conclusão, sendo a infância 
e a adolescência um período crítico 
de otimização da saúde óssea do 
adulto, torna-se fundamental inter-
vir nos seus determinantes modifi-
cáveis, nomeadamente a adequação 
de ingestão de cálcio e vitamina D, a 
prática de exercício físico e adoção 
de estilos de vida saudáveis neste 
grupo etário.
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Otimismo… Resiliência e 
motivação

Com base no tema para o qual tive 
a honra de ser convidado, iniciamos 
a reflexão no âmbito do otimismo 
com base numa frase de Winston 
Churchill (1951-55): “um otimista vê 
uma oportunidade em cada calamidade 
… um pessimista vê em cada calami-
dade em cada oportunidade“, seguindo 
a filosofia do pensamento de Horá-
cio em que “a adversidade tem o 
dom de despertar talentos que em 
tempos de prosperidade permane-
cem adormecidos”.

Na sequência desta introdução 
confrontamo-nos com a temática da 
resiliência – essa teimosia saudável, 
como capacidade de transformar a 
humilhação em glória e exaltação, 

apresentando-se por vezes os 
fracassos, as angústias e as crises 
como base altamente significativa 
para se conseguirem estratégias de 
superação. Porque viver é por vezes 
a necessidade de transformar a 
adversidade em oportunidade, sendo 
capaz de transportar na alma as 
pegadas da experiência vivida e no 
coração o suor das causas para ven-
cer. O sujeito vai à luta e … GANHA!

É evidente que por vezes existem 
percalços pelo caminho, mas, como 
refere Mandela (2010): “mais impor-
tante do que avaliar como se cai será 
refletir na maneira como nos devemos 
levantar”, sabendo, porém, que não 
há sucesso que perdure, nem fra-
casso que seja eterno.

Por último abordamos de forma 
muito simples e singela a questão 
da motivação, para se ver ultra-
passado o fardo pesado que a vida 
por vezes nos coloca. Dentro desta 
ordem de valores, só perante um 
máximo compromisso se poderá 
obter um bom rendimento, sabendo 
que na próxima tarefa tudo poderá 
sair bem, tem vontade que chegue 
o momento, sente-se forte e con-
vencido, acredita em si próprio e os 
outros também acreditam nas suas 
capacidades.

Por outro lado, perante um 
mínimo compromisso, o rendimento 
também se fará sentir e próximo 
estará o insucesso e o futuro como 
pesadelo, não sabendo sequer se 
volta a ser escolhido para realizar 
a próxima tarefa, pensando que 
qualquer esforço será em vão, tem 
medo de falhar, os nervos e angústia 
fazem-no sentir cansado e incompe-
tente.

Terminamos com a anotação de 
várias estratégias motivacionais. A 
título de exemplo, anotamos três:
1. �Procurar sempre dar o máximo 

desempenho nas funções que lhe 
serão requeridas.

2. �Conhecer-se a si próprio de forma 

inteira, atribuindo importância 
aos fatores de sucesso, recomen-
dando a auto-observação e regis-
tando os próprios inventários de 
competência.

3. �Formular objetivos desafiadores 
e progressivos de conquista, em 
especial aqueles que forem positi-
vos, porque ajudam a concentrar 
naquilo que se pretende atingir e 
esquecer o que deve ser evitado.
�Em termos de conclusão anota-
mos alguns conselhos, tal como 
lutar com determinação e abraçar 
a vida com paixão. Se perder, fazê-
-lo com classe; se ganhar, admi-
nistrar a ousadia, porque o Mundo 
pertence àqueles que aceitam o 
desafio e a vida é muito impor-
tante para se tornar insignificante
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Alimentação e Nutrição na saúde 
óssea.

O cálcio é um micronutriente essen-
cial e deverá ser idealmente forne-
cido pela alimentação. É o mineral 
mais abundante no organismo 
humano (aproximadamente 1000g 
em adultos), encontra-se 99% nos 
ossos e dentes, e tem naturalmente 
um impacto significativo nos pro-
cessos de formação e reabsorção da 
massa óssea. O cálcio tem funções 
na contração vascular, vasodilata-
ção, função muscular, sinalização 
intracelular, sinapses nervosas e 
secreção de hormonas, sendo ape-
nas necessário 1% do cálcio corporal 
total para desempenhar todas estas 

Tabela 1. Fatores alimentares com impacto na absorção de cálcio
Melhora absorção de cálcio Diminui a absorção de cálcio

Adequada ingestão de alimentos fornecedo-
res de cálcio (de notar que sofre interfe-
rência com alimentos ricos em oxalatos e 
fitatos)

Baixos níveis de vitamina D (e desconhece-
-se a concentração ideal de 25(OH)D que 
permite melhor absorção de cálcio)

Níveis adequados de vitamina D (exposição 
solar, alimentos ou suplemento alimentar)

Elevado consumo de sódio

Suplementos de cálcio são melhor absorvi-
dos quando ingeridos em doses mais baixas 
com as refeições.

Elevado consumo de álcool
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funções. O cálcio sérico é regulado 
de forma muito precisa não sofrendo 
flutuações com a ingestão alimentar. 
Quando o seu fornecimento exó-
geno é insuficiente como forma de 
suprir as necessidades fisiológicas, 
a massa óssea serve de reservatório 
de cálcio, mantendo constantes as 

concentrações deste ião no sangue, 
músculo e fluídos intracelulares. O 
resultado desta autorregulação é a 
diminuição da massa óssea poten-
ciando o risco de osteopenia e osteo-
porose e, consequentemente, maior 
risco de fraturas ósseas. 

A absorção do cálcio sofre 
variações ao longo da vida. É mais 
elevada nos períodos de rápido 
crescimento (infância/adolescência 
e gravidez) e mais reduzida na idade 
adulta e sénior. Num adulto saudá-
vel a absorção de cálcio será apro-
ximadamente 25% da sua ingestão. 
Esta percentagem é mais reduzida 
nas mulheres após menopausa e nos 
homens com mais de 60 anos. 

O cálcio não absorvido é eliminado 
através das fezes, urina e pele.

 
Encontram-se identificados 

alguns fatores que podem melhorar 
ou diminuir a absorção de cálcio 
(Tabela 1). Além desses fatores, 
sabemos que o consumo de frutas 
e vegetais, pelo seu elevado teor em 
potássio, magnésio, polifenóis, vita-
mina C, vitamina K e menor carga 
ácida, correlacionam-se positiva-
mente com a saúde da massa óssea. 

Consumo alimentar dos 
portugueses (cálcio, sódio e álcool)

Os resultados do Inquérito Ali-
mentar Nacional e Atividade Física 
(2015-2016) mostram que o cálcio é 
o micronutriente com menor con-
sumo face às necessidades médias; a 
sua ingestão é insuficiente em 60,6% 
das mulheres, 47% dos homens, 
realçando o facto de 60,2% ser em 
idosos e 74,6% nas mulheres dos 10 
aos 17 anos.

Em relação ao sal, em média, os 
portugueses consomem 7,4g de 
sal por dia. Aproximadamente, 3,7 
milhões de mulheres (63,2%) e 4,4 
milhões de homens (88,9%) apre-
sentam ingestão de sódio acima do 
nível máximo tolerado (média de 
2962 mg/dia) face à recomendação 
da OMS que é de 2000 mg/dia.

Relativamente às bebidas alcoó-
licas, Portugal continua a ter uma 
elevada prevalência de consumo. 
A média entre os consumidores de 
bebidas alcoólicas é de 340 g/dia nos 
homens e de 100 g/dia nas mulheres. 

Face a estes resultados nacionais 
e tendo em consideração as reco-
mendações das entidades espe-
cialistas (Tabela 2), bem como os 
fatores que influenciam a absorção 
de cálcio e a saúde da massa óssea 
(Tabela 1), rapidamente percebemos 
que a população portuguesa deverá 

Tabela 2. Recomendações da ingestão de cálcio

Cálcio mg/dia

Homens e mulheres

Idade Recomendação diária (mg/dia)* Valor máximo tolerável (mg/dia)***

19-50 anos 1000 mg 2500 mg

51-70 anos 1000 mg 2000 mg

≥71 anos 1200 mg 2000 mg

*RDA – Recommended Dietary Allowance – valor que satisfaz 97,5% das necessidades da população 
saudável
**UL – Tolerable Upper Intake Levels – ingestão máxima diária com baixa probabilidade de provocar 
efeitos adversos na saúde

EFSA (European Food Safety Authority 2015)

Cálcio mg/dia

Homens e mulheres

Idade Recomendação diária (mg/dia)* Valor máximo tolerável (mg/dia) 

15-17 anos 1150 mg Ausência de valor de referência 
preconizado pela EFSA.

18-24 anos 1000 mg Ausência de valor de referência 
preconizado pela EFSA.

≥25 anos 950 mg Ausência de valor de referência 
preconizado pela EFSA.

*PRIs – Population Reference Intakes – nível de ingestão adequada para 97-97% da população

Food and Nutrition Board/Institute of Medicine of the National Academies 2010

Tabela 3. Alimentos ricos em cálcio
Miligramas (mg) 
cálcio por dose*

Percentagem da 
VRN**

Bebida vegetal de soja enriquecido em cálcio 250ml*** 400mg cálcio 50%

Sardinha inteira enlatada 80g (peso escorrido) 380mg cálcio 47,5%

Leite de vaca 250ml enriquecido em cálcio (magro ou 
meio gordo)

350mg cálcio 43,8%

Leite de vaca 250ml (magro ou meio gordo) 250mg cálcio 35%

Queijo flamengo 30g (30% gordura) 250mg cálcio 32%

Requeijão 50g (13% proteína) 240mg cálcio 30%

Iogurte sólido magro 125g 200mg cálcio 25%

Couve galega cozida 100g 264mg cálcio 33%

Robalo grelado 150g 174mg cálcio 21%

Tofu simples 100g 128mg cálcio 16%

Grelos de nabos cozidos 100g 106mg cálcio 13%

Brócolos 100g (cozidos) 67mg cálcio 8%

Canela moída 5g 60mg cálcio 7,5%

Laranja 150g 52mg cálcio 6,5%

Feijão verde cozido 100g 41mg cálcio 5%

Amêndoa 10g (miolo com pele) 40mg cálcio 5%

*Tabela da Composição de Alimentos Portuguesa
**O Valor de Referência do Nutriente (VRN) é estabelecido legalmente pelo Regulamento (UE) nº 
1169/2011 do Parlamento Europeu e do Conselho de 25 de Outubro de 2011 relativo à prestação de 
informação aos consumidores sobre os géneros alimentícios. À data deste documento foi utilizado 
o valor de 800mg de cálcio.
*** A bebida vegetal de soja enriquecida em cálcio apresenta boa biodisponibilidade de cálcio 
quando comparado com o leite de vaca.
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melhorar os seus hábitos alimen-
tares. A ingestão de alimentos ricos 
em cálcio (Tabela 3), é uma medida 
simples e com impacto significativo. 
Em conjunto com outras estratégicas 
comportamentais será um contri-
buto importante na prevenção da 
osteoporose, ajudando a maximizar a 
densidade óssea (principalmente em 
crianças e adolescentes) e retardando 
a perda de osso na idade adulta.

Recomendações alimentares para 
uma boa saúde óssea:

•	 Incluir diariamente alimentos 
ricos em cálcio na alimentação 
ao longo de toda a vida (pode, em 
determinadas condições, incluir 
suplementação)

•	 Consumir diariamente 2 a 3 por-
ções de leite magro ou produtos 
lácteos magros

•	 Consumir diariamente cinco por-
ções de frutas e hortícolas

•	 Garantir adequada ingestão de 
vitamina D (salmão, sardinhas, 
atum, ovos, fígado, exposição solar 
e suplementação)

•	 Garantir adequada ingestão de 
vitamina C (fruta) e vitamina K 
(legumes de folha verde, fígado e 
peixe)

•	 Limitar a ingestão de sal (máximo 
de 5g por dia; i.e.: 2000mg de 
sódio)

•	 Moderar ou abster-se do consumo de 

bebidas alcoólicas.
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Ossos fracos, ossos partidos

Osteoporose é uma doença esque-
lética sistémica caracterizada pela 
diminuição da densidade mineral 
óssea e degeneração da microar-
quitectura óssea, com consequente 
aumento do risco de fratura. Afeta 
predominantemente idosos e 
mulheres pós-menopausa. A sua 
principal complicação, as fraturas 
osteoporóticas, acarretam uma 
elevada morbi-mortalidade e ele-
vados custos económicos e sociais 
que tornam a osteoporose num 
dos principais problemas de saúde 
pública de uma população em enve-
lhecimento.

O risco da fratura osteoporó-
tica – anca, coluna ou punho – ao 
longo da vida é cerca de 30-40% 
nos países desenvolvidos.1 Entre 70 
a 80% do total de fraturas ocorre 
em mulheres, percentagem que 
diminuirá nos próximos anos 
com o aumento da prevalência de 
osteoporose em homens.2 Prevê-se 
que em 2050 o custo das fraturas 
osteoporóticas na Europa seja de 77 
biliões de euros.3

Fraturas vertebrais

As fraturas vertebrais são as fratu-
ras osteoporóticas mais frequentes. 
A sua prevalência na população é 
de 10 a 24% e sobreponível nos dois 
géneros.4,5 Estas ocorrem habitual-
mente após traumatismo minor, 
como quedas da própria altura, 
fletir e/ou rodar o tronco ou levantar 
pesos. Podem, no entanto, ocorrer 
na ausência de trauma. Dois terços 
das fraturas vertebrais são assin-
tomáticas, sendo apenas deteta-
das em exames de imagem. Após 
ocorrer uma fratura vertebral há 
aumento de 4 a 5 vezes do risco de 
nova fratura vertebral e 2 a 4 vezes 
de outras fraturas osteoporóticas, 
além de aumento significativo da 
mortalidade, riscos que aumentam 
exponencialmente com o acumular 
de fraturas.6 As complicações da 
fratura vertebral incluem dorsalgia/
lombalgia crónica, défices neuro-
lógicos, limitação da mobilidade/
marcha, cifose com limitação da 
mecânica ventilatória e aumento do 
risco de pneumonia.7,8 O tratamento 
destas fraturas é habitualmente 
conservador com recurso a ortóte-
ses, analgesia e alterações posturais. 
O tratamento cirúrgico está indicado 
em caso de lesão neurológica, para 
estabilização mecânica ou controlo 
de dor refratária a medidas conser-
vadoras.9

Fraturas do fémur proximal

As fraturas do fémur proximal são 
das consequências mais temidas e 
nefastas da osteoporose. A incidên-
cia aumenta não só com a diminui-
ção da densidade mineral óssea, 
mas também com o aumento do 
risco de queda e, como tal, afetam 
caracteristicamente os idosos.10 
Estão associadas a um aumento 
de mortalidade de 15 a 25% no ano 
seguinte à fratura, sendo esta mais 
elevada nos homens. No entanto, o 
seu principal impacto faz-se sentir 
na elevada morbilidade que acar-
retam, em metade dos casos com 
perda de autonomia e instituciona-
lização, temporária ou permanente, 
incapacidade de marcha e deteriora-
ção da qualidade de vida.11,12

O tratamento é quase sempre 
cirúrgico e envolve a fixação da 



20 janeiro 2019 www.revdesportiva.pt

mais jovens para maximizar o pico 
de massa óssea e ao longo da vida 
para atrasar desacelerar a perda da 
mesma. As estratégias são sobre-
poníveis e envolvem o combate 
ao sedentarismo, a alimentação 
saudável com adequada ingestão 
de cálcio e de vitamina D (comple-
mentada pela adequada exposição 
solar), abstenção tabágica, consumo 
regrado de bebidas alcoólicas e, em 
fases mais avançadas da vida, a 
prevenção de quedas. As patologias 
concomitantes devem ser diagnos-
ticadas e adequadamente tratadas, 
assim como a própria osteoporose, 
que exige grande suspeição clínica 
e um adequado conhecimento dos 
seus preditores.

Conclusão

A osteoporose, através da sua 
manifestação sob a forma de fra-
turas osteoporóticas, constitui um 
problema crescente, com elevados 
encargos económicos e sociais para 
os sistemas de saúde e para a popu-
lação. No entanto, é a nível individual 
e familiar que as suas manifestações 
são mais sentidas, com significativo 
aumento da mortalidade e morbili-
dade, perda de autonomia e de quali-
dade de vida. É, portanto, um impor-
tante problema de saúde pública, 
merecendo esforços de sensibilização 
e de educação da população para a 
sua prevalência e complicações e, 
sobretudo, para a forma mais eficaz 
de a combater – a prevenção.
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fratura ou substituição parcial ou 
total da articulação coxofemoral. 
Um número elevado de doentes tem 
uma segunda fratura que acarreta 
uma mortalidade ainda mais ele-
vada.13

Fraturas do rádio distal

As fraturas do rádio distal são uma 
das manifestações mais precoces 
de osteoporose, atingindo o pico 
de incidência na 6ª década de vida, 
com posterior estabilização. São por 
isso muitas vezes a primeira mani-
festação de osteoporose e como tal 
constituem uma oportunidade para 
o diagnóstico e tratamento precoce 
e prevenção de quedas. No entanto, 
apenas 18% dos pacientes são alvo 
de tratamento no primeiro ano após 
fratura, em parte por não serem 
reconhecidas como fraturas de fra-
gilidade quando na faixa etária em 
questão.14

Embora não tenham o impacto a 
nível de mortalidade e morbilidade 
das fraturas prévias, estão também 
associadas a diminuição signifi-
cativa da qualidade de vida e da 
autonomia, bem como incapacidade 
laboral.15 O tratamento poderá ser 
conservador através da redução 
fechada e imobilização gessada ou, 
nos casos mais graves, cirúrgico 
com recurso a técnicas de fixação 
percutâneas ou redução aberta e 
osteossíntese.

Outras fraturas

Outras fraturas também frequen-
tes nos doentes com osteoporose 
incluem as do úmero proximal, 
clavícula, anel pélvico, fémur e tíbia. 
Conjuntamente são responsáveis por 
uma proporção substancial do peso 
económico e social da osteoporose, 
sobretudo em idades mais jovens 
(50-65), onde são 10 a 20 vezes mais 
frequentes que as fraturas do fémur 
proximal.16

Prevenção

Os esforços para a prevenção da 
osteoporose e das fraturas associa-
das devem ser desenvolvidos em 
todas as faixas etárias, nas idades 




