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Idade e ingestão dietética de cálcio por mulheres sobreviventes
de câncer de mama: um fator adicional de risco para o
desenvolvimento da osteoporose?
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Resumo

Pacientes sobreviventes de câncer de mama apresentam risco aumentado para osteoporose, como efeito das drogas
antineoplásicas e pela não utilização de reposição hormonal. Este estudo pretendeu investigar se a idade e o
consumo dietético de cálcio aparecem como fatores de risco adicionais ao desenvolvimento da osteoporose num
grupo de mulheres sobreviventes de câncer de mama. Foram investigadas 59 mulheres, em serviços públicos de
mastologia de Fortaleza. Foram considerados fatores de risco a idade de 45 anos ou mais e a ingestão de cálcio
inferior a 100% das necessidades diárias (DRI). A idade (média de 49,14 anos) e o baixo consumo de cálcio,
detectado em 86,44% do grupo, constituíram-se fortes fatores contribuintes para o risco de desenvolvimento da
osteoporose. Conclui-se que o grupo necessita de ações educativas para o aumento do consumo de fontes alimentares
de cálcio, como estratégia para reduzir um dos fatores de risco para osteoporose presente nesse tipo de paciente.
Palavras-chave: Osteoporose; Câncer de mama; Consumo de cálcio

Artigo Original
Cálcio dietético como fator de risco para osteoporose em sobreviventes do câncer de mama

Artigo submetido em 9/2/06; aceito para publicação em17/10/06

Revista Brasileira de Cancerologia 2007; 53(2): 153-158



154

Machado SP et al.

INTRODUÇÃO

A incidência da osteoporose e das fraturas associadas
tem crescido dramaticamente nas últimas décadas,
tornando-se um dos maiores problemas de saúde pública
no mundo, especialmente nos países ocidentais. Esse
crescimento tende a continuar de maneira acelerada,
devido ao progressivo aumento da população idosa1. A
osteoporose é um distúrbio metabólico, caracterizada
pela perda progressiva e acelerada da massa óssea e
deterioração da microarquitetura do tecido ósseo,
induzindo sua fragilidade e aumentando o risco de
fraturas2. Após atingir o pico de massa óssea, os
indivíduos iniciam uma perda, que varia de 0,3% a 0,5%
a cada ano3. Dessa forma, a idade aparece como o maior
contribuinte do risco de fraturas3-10. Entre os indivíduos
afetados de idade mais elevada, destacam-se as mulheres
na pós-menopausa, devido ao hipoestrogenismo
decorrente da falência ovariana3,10-14. Além desse fator,
outros fatores genéticos e ambientais exercem importante
papel na saúde óssea. Dentre os ambientais, destacam-
se: nutrição, exercício físico, estilo de vida, doenças e
medicamentos8,10.

Considerando o sexo feminino, surge um outro fator
que pode aumentar ainda mais o risco de osteoporose,
mesmo que ainda não estejam menopausadas. É o caso
de mulheres com câncer de mama tratadas com agentes
quimioterápicos. Tais agentes, se aplicados nas mulheres
na pré-menopausa, levam à redução da função ovariana,
acarretando uma menopausa precoce. Verifica-se,
portanto, entre as sobreviventes dessa neoplasia, um risco
aumentado de desenvolverem osteopenia ou
osteoporose11,14-20. Soma-se ainda o fato de que as
mesmas são aconselhadas a não utilizarem ou
suspenderem a terapia de reposição hormonal (TRH),
uma das principais medidas de prevenção e tratamento
da osteoporose para as mulheres, devido à potencial
influência do estrogênio no crescimento do tumor14,18,21-23.
Nessas mulheres, as complicações decorrentes da perda
óssea ocorrem mais cedo e com maior intensidade16,24.

Assim, torna-se importante acompanhar esse tipo de
clientela quanto à sua massa óssea, bem como quanto à
presença de outros fatores associados à osteoporose.
Dentre tais fatores, merecem destaque os nutricionais,
que agem desde o desenvolvimento do pico de massa
óssea até a manutenção da massa óssea no adulto e a
redução da perda óssea e de fraturas em idosos25.

Dentre os nutrientes mais estudados, como cálcio,
vitamina D, cafeína e outros, sem dúvida, destaca-se o
cálcio25-30.

É bem conhecido que uma ingestão adequada de
cálcio é essencial para prevenir a osteoporose e suas
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fraturas decorrentes3,4,7-10,18,25-27,30-40, embora alguns
autores não tenham comprovado tal fato em seus
estudos41-44. O suprimento adequado desse mineral desde
a infância até o fim da vida é fundamental para a
formação e a retenção de um esqueleto saudável39.
Segundo Lau & Woo26, a suplementação de cálcio produz
um ganho de cerca de 4% de cálcio no esqueleto de
adolescentes, quando administrada em doses de 500mg/
dia, e reduz a perda óssea em mulheres na pós-menopausa
em doses de 800mg/dia. Dados de Lunt et al.45

demonstram que um consumo adequado de leite em
jovens protege contra deformidades vertebrais na velhice.
O efeito benéfico da suplementação desse mineral sobre
o osso é maior nas populações em que se verifica baixa
ingestão do mesmo, e em mulheres que estão na
menopausa há pelo menos cinco anos8,18. Heaney35

demonstrou que a suplementação de cálcio aumenta
substancialmente a resposta do esqueleto à TRH em
mulheres na pós-menopausa. Um estudo realizado na
Suécia verificou um efeito positivo da ingestão de cálcio
sobre a massa óssea apenas em níveis de ingestão
superiores a 1600mg/dia; abaixo deste valor, não houve
diferença na massa óssea dos indivíduos analisados46.

Diante do exposto, surgiu o interesse em investigar se
o consumo de cálcio aparece como um fator de risco
adicional ou de proteção no desenvolvimento da
osteoporose num grupo de mulheres sobreviventes de
câncer de mama. A identificação de mulheres com risco
aumentado de desenvolverem osteoporose devido à
insuficiente ingestão de cálcio permitirá a adoção de
medidas preventivas, que contribuirão com o aumento da
sobrevida e a melhora da qualidade de vida após a doença.

METODOLOGIA

O presente estudo integra uma pesquisa intitulada
"Fatores constitucionais e ambientais associados ao
câncer de mama na cidade de Fortaleza-Ceará", que
vem sendo realizada sob a coordenação da Universidade
Estadual do Ceará (UECE), com apoio da Fundação
Cearense de Amparo à Pesquisa (FUNCAP), e que foi
devidamente submetida e aprovada pelo Comitê de Ética
em Pesquisa da UECE. Trata-se de um estudo transversal
e descritivo, cuja coleta de dados ocorreu durante o
ano de 2004. A população do estudo foi constituída de
mulheres com diagnóstico prévio de câncer de mama,
clientes dos Serviços de Mastologia do Instituto do
Câncer do Ceará (ICC), da Maternidade Escola Assis
Chateaubriand (MEAC) e do Instituto de Prevenção do
Câncer do Ceará (IPCC). A amostra compreendeu 59
pacientes atendidas nas instituições, residentes na Região
Metropolitana da cidade de Fortaleza há pelo menos
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cinco anos e que concordaram em participar do estudo
mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

Todas responderam a um questionário semi-
estruturado, aplicado em seus respectivos locais de
atendimento, contendo dados de identificação,
socioeconômicos (nome, idade, escolaridade e renda
familiar mensal) e sobre hábitos alimentares (recordatório
alimentar de 24 horas e freqüência alimentar).

Os dados referentes ao consumo alimentar foram
obtidos em medidas caseiras e transformados em gramas
(sólidos) ou mililitros (líquidos), mediante padronização
constante em Pinheiro et al.47 e quando ausente nestes,
através do rótulo ou pesagem direta, esta realizada pelos
pesquisadores, mediante aquisição dos alimentos em
estabelecimentos comerciais locais, pesando-os em
balança com capacidade para 500g e sensibilidade de
10g. O conteúdo de cálcio dos alimentos foi determinado
a partir da entrada dos dados alimentares em gramas ou
mililitros no software Programa de Apoio à Decisão
em Nutrição, versão 2,5a, da Escola Paulista de
Medicina. A ingestão de cálcio assim obtida foi
confrontada com as necessidades nutricionais diárias -
Dietary Reference Intake -DRI, que estabelecem um
consumo diário de 1000mg para mulheres com idade
entre 19 e 50 anos, e de 1200mg para mulheres com
mais idade48. Calculou-se ainda o consumo de leite e
derivados do grupo em número de porções da pirâmide
alimentar brasileira, de acordo com Phillippi49. Os dados
foram tabulados em Microsoft Excel 2002 para
apresentação em freqüência simples e percentual, médias
e variações. Foi considerada presença de fator de risco
para osteoporose a idade igual ou superior a 45 anos,
de acordo com Kanis et al.50, e uma ingestão de cálcio
menor do que a DRI.

RESULTADOS

O grupo estudado apresentou uma idade média de
49,14 anos (30 a 77 anos), estando sua distribuição em
faixas etárias exibida na Tabela 1.

O consumo dietético de cálcio foi deficiente (<100%
DRI) em 86,44% da amostra, tendo sido verificada uma
média de consumo diário de 591,07mg (100,10mg -
1719,56mg). A Tabela 2 exibe as faixas de adequação
do consumo de cálcio entre as mulheres entrevistadas.

Vale ressaltar ainda que, como pode ser observado
no intervalo de variação de consumo de cálcio do grupo,
nenhuma das mulheres estudadas ultrapassou o limite
máximo considerado saudável (2500mg/dia), o que
poderia provocar hipercalciúria e hipercalcemia8.

TTTTTabela 1. abela 1. abela 1. abela 1. abela 1. Distribuição das mulheres estudadas segundo a faixa

etária

As fontes de cálcio mais citadas estão relacionadas
na Tabela 3, observando-se pouca variação, com cada
mulher consumindo apenas uma fonte alimentar rica
no nutriente.

TTTTTabela 2.abela 2.abela 2.abela 2.abela 2. Distribuição das mulheres estudadas segundo a

adequação do consumo de cálcio

Quanto ao consumo de leite e derivados em porções
da pirâmide alimentar (Tabela 4), verificou-se um elevado
percentual de sobreviventes do câncer de mama
relatando um consumo insuficiente (<3 porções/dia),
sendo a média de consumo diário do grupo de 1,59
porções (0,00 porção - 5,47 porções).

TTTTTabela 3. abela 3. abela 3. abela 3. abela 3. Distribuição das mulheres estudadas segundo o

consumo das principais fontes de cálcio

TTTTTabela 4.abela 4.abela 4.abela 4.abela 4. Distribuição das mulheres estudadas segundo o consumo

de leite e derivados em porções recomendadas pela pirâmide

alimentar brasileira
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DISCUSSÃO

Embora o grupo estudado tenha apresentado uma
idade média inferior aos valores encontrados por estudos
semelhantes realizados por Lindsey et al.18, de 54,03
anos, e por Tavani et al.51, de 55 anos, sugerindo ser o
grupo do presente estudo mais jovem que a maioria
dos grupos de pacientes e sobreviventes da neoplasia
mamária, o mesmo exibe um fator de risco não
modificável para osteoporose, pois a maioria (57,62%)
das mulheres tinha 45 anos ou mais. Estudos mostram
que mais da metade das mulheres dessa faixa etária
demonstram evidências da doença óssea nos exames de
raio-X5 e que o risco de ocorrência de fraturas nas
mesmas é oito vezes maior que o de mulheres mais
jovens50. Embora o presente estudo não tenha objetivado
a detecção da presença de osteoporose, estes dados da
literatura apontam que o grupo entrevistado é vulnerável
a tais ocorrências.

O baixo consumo de produtos lácteos e,
conseqüentemente, o deficiente suprimento de cálcio
constituiu um forte fator de risco para osteoporose, já
que esse nutriente desempenha importante e comprovado
papel no metabolismo ósseo3,7,8,18,25-27,30-39.

O estudo de Lindsey et al.18, realizado com norte-
americanas que tiveram câncer de mama, verificou
também uma baixa ingestão dietética de cálcio (média
de 673,8mg), embora a prática comum de
suplementação desse mineral no país tenha elevado esta
média para 1353,1mg/dia. No estudo desenvolvido por
Guthrie et al.41, em que foi avaliada a ingestão diária de
cálcio entre mulheres australianas saudáveis, também
foi encontrado que mais da metade (52%) das mulheres
ingeriam menos que 800mg/dia do mineral; o estudo
não verificou quantas não atendiam à DRI para cálcio.

Vale ainda destacar que, analisando a Tabela 3,
verifica-se que 72,9% do grupo entrevistado ingere cálcio
em percentual inferior a 70% do recomendado,
evidenciando que, mesmo considerando a literatura mais
antiga52, que referia ser seguro para a saúde uma ingestão
diária de ao menos 70% das necessidades, as mulheres
estudadas encontram-se vulneráveis à carência de cálcio.
Ressalte-se também que, considerando o tipo de clientela
aqui estudado, fundamental seria assegurar uma
cobertura adequada de cálcio (100%), contribuindo para
a redução desse fator contribuidor para a osteoporose.

As fontes de cálcio citadas foram as mais comuns,
leite principalmente (83,1% das mulheres), com
quantidades ingeridas abaixo do recomendado, como
evidenciado pela baixa adequação. A quase ausência de
citação de consumo de outras fontes do nutriente pode
estar relacionada às condições financeiras do grupo, uma

vez que se trata de clientela de serviço público,
habitualmente com baixos rendimentos, já que iogurtes
e queijo, por exemplo, são mais onerosos. Tal monotonia
na ingestão desse grupo alimentar dificulta uma boa
cobertura nutricional de cálcio, pois a paciente pode
não tolerar ficar repetindo diariamente 3 porções de
leite, considerando que limitações financeiras podem
também limitar a adoção de estratégias para variar a
dieta, como a adição de outros alimentos ao leite, como
frutas, chocolate, entre outros.

CONCLUSÃO

O estudo evidenciou que a idade do grupo e o
consumo alimentar insuficiente de cálcio constituem
fatores de risco para o desenvolvimento da osteoporose,
adicionais aos fatores de risco já existentes e associados
aos procedimentos terapêuticos e preventivos adotados
junto a sobreviventes de câncer de mama.

Os achados podem se traduzir em contribuição
relevante ao atendimento desse tipo de paciente,
respaldando a adoção de um protocolo de atendimento
que inclua o desenvolvimento de ações educativas, com
o levantamento da disponibilidade financeira para a
aquisição de leite e derivados e com o incentivo para o
aumento quantitativo do consumo deste grupo alimentar,
sugerindo estratégias para facilitar o acesso e a aceitação
do mesmo. Assim, pelo menos a ingestão dietética
deficiente de cálcio como fator de risco para o
desenvolvimento da osteoporose poderá ser corrigida
ou, ao menos, minimizada.
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Abstract

Women who survive breast cancer show an increased risk of osteoporosis due to the effect of cancer chemotherapy
and the non-utilization of hormone replacement. The current study aims to investigate whether age and dietary
calcium intake are additional risk factors for the development of osteoporosis in a group of female breast cancer
survivors. A total of 59 women were studied in public mastology services in Fortaleza, Ceará State, Brazil. Age 45
years or older and calcium intake less than 100% of recommended daily intake (RDI) were considered potential
risk factors. According to the results, age (mean 49.14 years) and low calcium intake (detected in 86.44% of the
group) appeared as contributing factors to the development of osteoporosis. In conclusion, breast cancer survivors
need educational support to increase their intake of dietary calcium as a strategy to reduce osteoporosis risk
factors in this group.
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