
 

 

 
CAPÍTULO 7 

 

OSTEOPOROSE: NADA PARA SE PREOCUPAR 
 

O QUE É OSTEOPOROSE?  

O Instituto Nacional de Saúde a define como 
"distúrbio esquelético caracterizado pelo 
comprometimento da força óssea, levando a um 
maior risco de fratura".1 

 

O que isso significa? Bem, seus ossos ficam finos 
e começam a se quebrar. A estrutura óssea é 
muito parecida com a arquitetura de uma antiga 
ponte de vigas de aço, com vigas que se cruzam 
para dar resistência e estabilidade. Quando 
você começa a atravessar uma ponte como 
essa, quantas vigas você estaria disposto a 
deixar faltar ou enferrujar e ainda assim ter a 
certeza de uma passagem segura? O mesmo 
acontece com os ossos. Nos ossos, as "vigas" são 
chamadas de trabéculas. Osteoporose é 
"Osteo", que significa osso, e "porose", que 
significa abertura ou passagem, literalmente 
buracos no osso. Osteoporose são buracos onde 
antes havia trabéculas. Isso deixa o osso fraco e 
suscetível a fraturas.  
 

EPIDEMIOLOGIA DA OSTEOPOROSE  

A osteoporose afeta cerca de 10 milhões de 
americanos: 80% das vítimas são mulheres. 
Outros 34 milhões de americanos têm 
osteopenia, um afinamento mais leve dos ossos 
que levará à osteoporose se nada for feito para 
interromper o processo perigoso. Mais de 1,5 
milhão de fraturas osteoporóticas ocorrem a 
cada ano, 300.000 fraturas de quadril, 700.000 

fraturas vertebrais, 250.000 fraturas de pulso, 
só para mencionar algumas.2,3 

 

 

FRATURAS  

As fraturas de punho aumentam com o início da 
menarca. As fraturas de quadril aumentam nos 
anos seguintes à aposentadoria, quando as 
pessoas se tornam menos ativas e deixam de se 
envolver em atividades de sustentação de peso. 
As fraturas osteoporóticas da coluna aumentam 
com a menopausa e aumentam ainda mais com 
a inatividade após a aposentadoria.4 

 

As fraturas de punho são bastante 
incapacitantes. Além de ficarem engessadas por 
4 a 6 semanas, passarem por cirurgia ou 
precisarem de reabilitação,5 as pessoas com 
fraturas de punho correm alto risco de 
desenvolver artrite dolorosa nos anos seguintes 
à lesão.6  

As fraturas de coluna resultantes da 
osteoporose reduzem a qualidade de vida.7,8 As 
fraturas da coluna vertebral resultam em uma 
aparência corcunda que, do ponto de vista 
médico, chamamos de cifose.9 A cifose resulta 
em uma perda geral de altura. As fraturas da 
coluna vertebral geralmente são dolorosas.10 À 
medida que a postura fica mais curvada e o 
conteúdo do estômago e dos pulmões é 
comprimido, o abdome começa a se projetar, 
surgem sintomas de refluxo gastrointestinal e a 



 

 

respiração fica difícil.11 Se tudo isso não for ruim 
o suficiente, a depressão pode se instalar.12 

 

De todas as fraturas resultantes da osteoporose, 
nenhuma é mais devastadora do que as fraturas 
de quadril. Trinta e cinco por cento das 
mulheres brancas na pós-menopausa têm 
osteoporose no quadril, na coluna ou no punho. 
A osteoporose está melhorando em nosso país? 
Até o ano de 2020, estima-se que quase 50% dos 
americanos com mais de 50 anos terão 
osteoporose no quadril.13 O custo do 
tratamento de fraturas de quadril é proibitivo. 
Em 2002, os custos foram de cerca de US$ 18 
bilhões. 14 Projeta-se que, até 2050, com o 
aumento da osteoporose e consequentes 
fraturas, poderemos gastar US$ 131,5 bilhões 
por ano com fraturas de quadril.15 As más 
notícias não param por aí: até 1/3 dos pacientes 
com fratura de quadril morrem no primeiro ano 
após a lesão.16 Isso não se deve 
necessariamente a algo que aconteceu com a 
fratura, mas a saúde dos ossos tende a ser um 
reflexo da saúde de todo o corpo.17 Essas 
pessoas morrem de coágulos sanguíneos, 
insuficiência cardíaca e ataques cardíacos, 
pneumonia etc. 

 

De todas as fraturas resultantes da 
osteoporose, nenhuma é mais 
devastadora do que as fraturas de 
quadril.  
 

COMO A OSTEOPOROSE É DIAGNOSTICADA  

A densidade óssea é medida por um exame que 
chamamos de DEXA scan. DEXA significa 
absorciometria de raios X de dupla energia. O 
DEXA é definido em desvios padrão da média, o 
quanto a pontuação de uma pessoa difere do 
normal. A osteoporose, por definição, está dois 

desvios-padrão e meio abaixo da média (≤ -2,5t 
de pontuação). Para cada desvio-padrão de 
perda óssea, há um aumento de 40% na 
mortalidade por fratura de quadril.18,19 Um 
quarto dos pacientes com fratura de quadril fica 
incapacitado no ano seguinte. 20 Dois terços 
nunca recuperam seu nível anterior de atividade 
e independência21 e um quinto precisa de 
cuidados domiciliares de longo prazo, o que 
representa cerca de 140.000 internações em 
casas de repouso por ano.22  

E não subestime o impacto emocional de uma 
fratura: 

• Sessenta e oito por cento se preocupam 
com o fato de que outra fratura os levaria a 
uma casa de repouso.  

• Setenta e três por cento estão preocupados 
com o fato de terem de reduzir as atividades 
com familiares e amigos. 

• Oitenta e nove por cento vivem com medo 
de quebrar outro osso.  

O resultado final é que você deve evitar a 
osteoporose a todo custo.  
 

POR QUE OSTEOPOROSE?  

"A doença é um esforço da natureza para 
libertar o organismo de condições resultantes 
da violação das leis da saúde. "23 Vejamos 
algumas das causas conhecidas da osteoporose. 
O primeiro item que colocarei na lista de coisas 
que causam osteoporose pode ser uma 
surpresa. Açúcar! Dezesseis colheres de chá de 
açúcar por dia aumentam a perda de cálcio na 
urina em 124%.24 E a maioria dos americanos 
consome aproximadamente o dobro dessa 
quantidade. Acrescente chocolate e o cálcio na 
urina aumenta para 147%.25 



 

 

O sal (cloreto de sódio) causa retenção de 
líquidos e aumenta a filtragem renal de cálcio.  

O sódio e o cálcio competem nos rins e o cálcio 
é sacrificado. Os substitutos do sal que usam 
potássio em vez de sódio são, na verdade, úteis 
para prevenir a osteoporose.26   

 

Não subestime o impacto emocional 
de uma fratura.  
Todo mundo fala sobre vitamina D e 
osteoporose, e bem que deveriam. A deficiência 
de vitamina D é galopante devido ao fato de 
todos se esconderem do sol.27 Há outros 
nutrientes cujas deficiências aumentam a 
osteoporose. Entre eles estão as vitaminas K, 
B12, B6 e ácido fólico, magnésio, cobre e boro.28 

 

A menopausa tem um efeito profundo sobre os 
ossos. A renovação óssea aumenta em até 55% 
em mulheres com deficiência de estrogênio.29 

 

Acredite ou não, os ossos produzem 
eletricidade quando estão estressados. É essa 
eletricidade que ajuda o corpo a determinar a 
quantidade de cálcio a ser depositada em um 
determinado osso para atender às demandas 
físicas impostas a ele. Quando um osso não é 
usado, ele não é mantido pelo corpo com a 
mesma quantidade de cálcio e se torna 
osteoporótico. A osteoporose por inatividade 
afeta igualmente homens e mulheres. A 
diminuição do nível de atividade física com a 
idade é um importante fator de risco para 
fratura de quadril.30 

 

Uma maçã por dia pode manter o médico longe, 
mas uma xícara de cafeína certamente não o 
fará. A cafeína aumenta a excreção urinária de 
cálcio por pelo menos 3 horas.31 Além disso, a 
cafeína diminui a testosterona que preserva os 
ossos.32  

O consumo de álcool, principalmente durante a 
adolescência e a idade adulta jovem, pode 
comprometer drasticamente a qualidade óssea, 
aumentando o risco de osteoporose mais tarde 
na vida. Não sei bem como dar essa notícia, mas 
algumas pesquisas indicam que os efeitos do 
álcool nos ossos não podem ser revertidos, 
mesmo que o consumo de álcool seja 
interrompido.33 No processo de remodelação 
óssea, o álcool tende a envenenar as pequenas 
células que formam o novo osso, deixando a 
trabécula fina e fraca.34  

O uso do tabaco diminui a massa e a qualidade 
dos ossos, tornando-os mais suscetíveis a 
fraturas.35 Na verdade, o tabaco age como um 
hormônio e afeta a ação do sistema hormonal 
no metabolismo do cálcio.36  

O que as pessoas fazem quando o estômago 
está "ácido"? Muitas recorrem a um "Tum®", 
uma pílula antiácida de cálcio. Quando o corpo 
fica "ácido", ele também procura um produto de 
cálcio:  

seus ossos. É o cálcio de seus ossos que é usado 
para tamponar o ácido de sua dieta. Uma dieta 
que torna seu sangue mais ácido aumenta 
significativamente a perda urinária de cálcio dos 
ossos.37 Exemplos de alimentos formadores de 
ácido incluem grãos,38 batatas e produtos de 
origem animal - especialmente queijo.39  

A proteína animal, em contraste com a proteína 
vegetal, tem muito mais enxofre e fósforo, que 
são transformados em ácido sulfúrico e ácido 
fosfórico quando digeridos. Esse ácido elevado 
precisa ser tamponado pelo cálcio dos ossos, o 
que leva à osteoporose.40,41,42  

Outra fonte de ácido vem dos refrigerantes, 
especialmente os marrons com ácido fosfórico 
em seus ingredientes.43 Beber esse tipo de 



 

 

refrigerante torna todo o corpo mais ácido e 
aumenta a excreção de cálcio na urina.44  

O estresse psicológico é um grande obstáculo na 
luta para manter a massa óssea. O estresse 
crônico aumenta os hormônios do estresse e 
inflama o corpo, e ambos esgotam o cálcio dos 
ossos.45 Foi demonstrado que o estresse 
elevado aumenta a osteoporose.46  

Uma forma de estresse particularmente bem 
estudada é a depressão.47,48 O risco de fratura de 
quadril aumenta com a depressão. Os idosos 
com depressão têm um risco particularmente 
maior de perda de densidade mineral óssea,49 e 
são mais propensos a cair e quebrar ossos.50 Até 
mesmo a Bíblia faz referência a essa associação: 
"O coração alegre faz bem como um remédio, 
mas o espírito abatido seca os ossos. "51 

 

 

CAUSAS SECUNDÁRIAS DA OSTEOPOROSE  

Há causas secundárias de osteoporose que 
estão além do escopo deste artigo. Elas incluem 
medicamentos como anticonvulsivantes, 
metotrexato, heparina e esteroides, etc., e 
condições como insuficiência renal, 
hipertireoidismo, hiperparatireoidismo, 
diabetes mellitus,52 hipertensão, 
hipercolesterolemia,53 úlcera péptica,54 
mieloma múltiplo, etc.  
 

QUAL É A IMPORTÂNCIA DE CADA UM DESSES 
FATORES DE RISCO?  

Para colocar esses fatores de risco em 
perspectiva:  

• Tabagismo - mais do que dobra o risco de 
fratura de quadril.  

• Genética - se sua mãe tinha osteoporose e 
quebrou o quadril, seu risco de fratura de 

quadril dobra. não necessariamente porque 
você herdou ossos ruins, embora haja certa 
hereditariedade da estrutura óssea. Mas o 
problema real está nos hábitos de vida que 
você herda ou adota de seus pais. Você 
come como eles comiam, você se exercita 
ou não se exercita, como eles se 
exercitavam ou não, etc.  

• Inatividade - uma frequência de pulso em 
repouso superior a 80 batimentos por 
minuto aumenta seu risco em 80%. "O que 
uma frequência cardíaca rápida tem a ver 
com meus ossos?", você deve estar se 
perguntando. Os atletas têm frequência 
cardíaca muito baixa. Pessoas em boa forma 
cardiovascular têm frequência cardíaca mais 
baixa. Ter uma frequência cardíaca 
acelerada é realmente uma evidência de 
que você pode ser um viciado em televisão.  

• Quedas - foi demonstrado que qualquer 
queda durante o ano anterior aumenta o 
risco de fratura de quadril em 60%.  

• Cafeína - Se estiver consumindo cafeína 
(café, chá, refrigerante de cola, etc.), 11⁄2 
xícaras de café por dia aumentará seu risco 
em pelo menos 30%. 

Alguns fatores de estilo de vida considerados 
úteis têm, na verdade, muito pouco impacto 
sobre a saúde óssea, e alguns deles podem 
saúde óssea, e alguns deles podem ter outros 
riscos perigosos.  

• Estrogênio - por exemplo, o uso atual de 
estrogênio tem pouco ou nenhum efeito, 
positivo ou negativo no que diz respeito aos 
ossos, mas no que diz respeito ao câncer, ele 
tem um efeito prejudicial significativo.  

• Cálcio - a ingestão diária de cálcio é de ajuda 
mínima, cerca de 10%.  



 

 

• Obesidade - um peso extra de 9 kg pode, de 
fato, diminuir a osteoporose em 20%, mas 
traz consigo os riscos negativos de diabetes, 
artrite e câncer.  

Os fatores de estilo de vida que fazem a maior 
diferença são:  

• Exercício - caminhar para se exercitar, o que 
diminui o risco em 30% e ficar em pé mais 
de 4 horas por dia, o que reduz o risco em 
40%.55 Portanto, levante-se e mexa-se!  

Os osteoblastos nunca depositam 
muito cálcio nos ossos de um viciado 
em televisão inativo, como fariam nos 
ossos de um atleta. Isso seria um 
desperdício.  
 

REMODELAÇÃO ÓSSEA  

Os ossos são biologicamente ativos - sempre em 
construção, como as estradas ao redor de onde 
moro atualmente. Em nossa cidade, uma equipe 
retira o pavimento antigo e uma segunda 
equipe coloca o pavimento novo. A propósito, a 
equipe de pavimentação nunca coloca um 
pavimento espesso em uma estrada rural do 
interior como o que sustentaria uma rodovia de 
quatro pistas . Isso seria um desperdício. O 
mesmo acontece com seus ossos. Um conjunto 
de células, os osteoclastos, retira o cálcio antigo 
e outro conjunto de células, os osteoblastos, 
deposita o novo. A propósito, os osteoblastos 
nunca depositam muito cálcio nos ossos de um 
viciado em televisão inativo, como fariam nos 
ossos de um atleta. Isso seria um desperdício. 

Aos 25 anos, os ossos atingem a maturidade. 
Aos 35 anos, os ossos atingiram o pico de massa 
óssea. Aos 40 anos, os ossos começam a perder 
massa em cerca de meio por cento ao ano.  

Aos 45 anos, nos anos da perimenopausa, a 
perda óssea pode chegar a 3% ao ano e, se isso 
continuar por 10 anos, a mulher pode perder 
30% de seu esqueleto.  
 

O BANCO DE CÁLCIO  

Os ossos são o banco de cálcio. Mais de 99% do 
cálcio reside nos ossos. O 1% restante está no 
sangue e em outros fluidos. Os osteoclastos 
fazem retiradas do "banco de ossos" e os 
osteoblastos fazem depósitos. O objetivo é 
manter um equilíbrio de cálcio em que os 
depósitos sejam pelo menos tão grandes 
quanto as retiradas. É como o bom e velho 
ditado sobre finanças: "Se as 'saídas' de um 
homem excederem sua renda, então sua 
manutenção será sua quebra".  
 

DOSE DIÁRIA DE CÁLCIO  

Qual é a quantidade de cálcio que deve ser 
incluída na dieta para manter um equilíbrio 
positivo de cálcio? De acordo com a National 
Academy of Sciences, uma pessoa de meia-
idade precisa de pelo menos 1.000 mg por dia. 
O National Institutes of Health, acreditando que 
a osteoporose é epidêmica, recomenda 1500 
mg de cálcio por dia.56 A Organização Mundial 
da Saúde, que monitora a saúde do mundo 
inteiro, considera a osteoporose rara. Eles 
afirmam que 500 mg é mais do que adequado. 
Quem está certo?  
 

EQUILÍBRIO DO CÁLCIO  

Vários fatores afetam o equilíbrio geral do cálcio 
no corpo. Obtemos cálcio em alimentos e 
bebidas para suprir as necessidades do nosso 
corpo. Parte desse cálcio é absorvida e parte 
passa e se perde nas fezes. O que é absorvido é 
transferido para o sangue e os ossos e parte dele 



 

 

é excretado na urina pelos rins. Se nossa 
absorção de cálcio exceder nossas perdas, 
teremos um equilíbrio positivo de cálcio. Dos 
quatro componentes do equilíbrio de cálcio, 
ingestão, absorção, perda nas fezes e excreção 
na urina, o único que podemos influenciar 
significativamente é a perda urinária. É aqui que 
precisamos concentrar nossos esforços para 
inclinar o equilíbrio de cálcio a nosso favor.  

Para ilustrar, uma pessoa com uma dieta 
composta por 47 gramas de proteína e uma 
excreção urinária de cálcio de 168 mg/dia teria 
um balanço de cálcio positivo de 31 mg (o que 
significa que, ao final do dia, o total de cálcio no 
corpo aumentou em 31 mg). Dobre a ingestão 
de proteína para 95 gramas e a excreção 
urinária de cálcio aumentará para 240 mg e o 
balanço no final do dia será de -58 mg. Triplique 
a proteína (142 mg/dia) e a perda urinária de 
cálcio subirá para 300 mg/dia e o saldo será de -
120 mg/dia.57  

"Mas", você pode dizer, "como você sabe que o 
cálcio está vindo dos ossos? Talvez você tenha 
consumido mais cálcio com aquela proteína 
extra e ele tenha aparecido na urina."  

Para testar melhor essa questão, foi estudada 
uma molécula chamada N-telopeptídeo. 
Quando o cálcio é retirado do osso, o mesmo 
acontece com o N-telopeptídeo. Quando o 
cálcio aparece na urina junto com o N-
telopeptídeo, sabemos exatamente de onde 
veio o cálcio: dos ossos. Quando a proteína na 
dieta de uma pessoa é aumentada de 49 gm/dia 
para apenas 70 gm/dia (nem mesmo o dobro ou 
o triplo), a excreção urinária de N-telopeptídeo 
aumenta em 33%! O único lugar de onde o 
cálcio que aparece na urina pode ter vindo são 
os ossos.58 

 

A mensagem? Não é possível ingerir 
cálcio suficiente para compensar o 

efeito de outras escolhas ruins de 
estilo de vida sobre os ossos.  
O problema pode ser resolvido simplesmente 
com a ingestão de mais cálcio? Que tal 1400 mg 
de cálcio por dia? Foi realizado um experimento 
no qual os participantes foram divididos em três 
grupos. Cada grupo recebeu 1.400 mg de cálcio 
por dia, mas com diferentes níveis de proteína 
(48 gm/dia, 95 gm/dia, 142 gm/dia). O grupo 
que recebeu a dieta com 48 g de proteína por 
dia manteve um balanço positivo de cálcio de 20 
mg/dia. Os outros dois grupos tiveram balanços 
negativos de cálcio, -30 mg/dia e -70 mg/dia, 
respectivamente.  

A mensagem? Não é possível ingerir cálcio 
suficiente para compensar o efeito de outras 
escolhas ruins de estilo de vida sobre os 
ossos.59,60 

 

Vamos colocar isso em perspectiva. Se você 
perder 50 mg de cálcio por dia durante 20 anos, 
poderá perder 365 gramas de sua massa 
esquelética. Com quanto você começou? A 
mulher média tem cerca de 821 gramas.61 Isso 
significaria que você poderia perder 44% do 
cálcio do esqueleto em 20 anos.  
 

 

DE QUANTA PROTEÍNA VOCÊ NECESSITA?  

Durante a Primeira Guerra Mundial, a 
Dinamarca ficou isolada do resto do mundo. 
Consequentemente, o país instituiu um 
programa de racionamento de alimentos para 
monitorar a distribuição de recursos 
nutricionais. Seus principais alimentos eram pão 
de farelo, mingau de cevada, batatas, verduras, 
repolho, um pouco de leite e um pouco de 
manteiga. As pessoas das cidades e vilas 
recebiam pouca ou nenhuma carne de porco. A 
carne bovina era tão cara que somente os ricos 



 

 

podiam se dar ao luxo de comprá-la em 
quantidade suficiente. E eles comiam menos do 
que antes, e muitas vezes perdiam peso. Não se 
dava atenção às necessidades de proteína. 
Embora a gordura fosse considerada uma 
adição muito valiosa à dieta, ela não era 
considerada uma necessidade. O farelo era 
considerado um alimento muito valioso e bem 
digerido pelo homem. As bebidas alcoólicas 
foram praticamente eliminadas, pois a matéria-
prima não era racionada para as destilarias. 
Enquanto o resto do mundo via as taxas de 
mortalidade dispararem devido à "gripe 
espanhola", a taxa de mortalidade da 
Dinamarca entre outubro de 1917 e outubro de 
1918 caiu para 10,4 por mil. O Dr. Hindhede, 
observando as melhoras na saúde com essa 
dieta vegetariana forçada com baixo teor de 
proteína, adotou uma dieta com baixo teor de 
proteína e descobriu que estava se saindo muito 
bem e publicou que 40 gramas de proteína por 
dia são suficientes para manter a boa saúde.62 

 

Foi somente em meados de 1900 que o 
pesquisador William C. Rose descreveu as 
necessidades dos 8 aminoácidos essenciais e 
determinou as necessidades totais de proteína 
para manter o equilíbrio de nitrogênio do corpo. 
Em seu trabalho, foi revelado que, se a proteína 
perfeita fosse consumida, uma que fornecesse a 
proporção ideal de cada um dos 8 aminoácidos 
essenciais, seriam necessários apenas 12,7 g de 
proteína por dia.63 

 

Essa dieta já foi testada com sucesso? Na 
Somália, há um grupo chamado Bantus. As 
mulheres Bantu recebem cerca de 350 mg de 
cálcio por dia e a ingestão de proteínas é de 
apenas 10% da dieta. Elas não têm deficiência 
de cálcio e quase não sofrem fraturas de 
quadril.64 Por outro lado, há os esquimós. Os 
esquimós consomem entre 2.000 mg e 2.500 mg 
de cálcio por dia e têm um alto nível de 

atividade de sustentação de peso, mas têm as 
mais altas taxas de osteoporose do mundo! Sua 
ingestão de proteínas é, em média, de 250 a 400 
g/dia.65,66 

 

Um dos estudos mais reveladores sobre os 
efeitos de uma dieta rica em proteínas na 
osteoporose foi publicado por Abelow, et. al. no 
qual eles compararam a taxa de fratura de 
quadril em diferentes países com seu consumo 
per capita de proteína animal. Países como a 
África do Sul, com baixo consumo de proteína 
animal, apresentaram uma baixa taxa de fratura 
de quadril. Países como os Estados Unidos e a 
Inglaterra, com alto consumo de proteína 
animal, apresentaram altas taxas de fratura de 
quadril. A relação entre o consumo de proteína 
animal e a taxa de fratura de quadril em 13 
países manteve uma relação linear, o que 
poderia enviar a mensagem: "Precisa de fratura 
de quadril? Coma proteína animal".67 

 

A proteína animal é rica em fósforo e enxofre, 
assim como os alimentos processados.68 (Os 
produtos de origem animal fornecem cerca de 
64% do fósforo da dieta americana e os grãos, 
outros 19%). O fósforo e o enxofre são 
metabolizados pelo corpo em ácido sulfúrico69 e 
ácido fosfórico. Esses ácidos são então 
tamponados com o cálcio de seus ossos. Além 
disso, à medida que a proteína é metabolizada, 
um excesso de ureia é produzido, o que age 
como um diurético para acelerar a perda de 
cálcio na urina.70 

 

As desvantagens de uma dieta rica em proteína 
animal não se limitam à perda de cálcio na urina. 
O consumo excessivo de proteína tem sido 
associado à perda progressiva da função 
renal,71,72 pedras nos rins,73,74 artrite gotosa 
causada pelo ácido úrico,75 colesterol 
elevado,76,77 e aumento do risco de câncer.78 

 



 

 

A proteína animal inclui a proteína do leite? O 
consumo de produtos lácteos apresenta o 
mesmo nível de risco de osteoporose que o de 
outros produtos de origem animal? Em um 
estudo de 12 anos com 77 mil mulheres, o 
consumo diário de produtos lácteos aumentou 
o risco de fratura de quadril em 45%.79 Em outro 
estudo com homens e mulheres com 65 anos ou 
mais, o consumo de produtos lácteos, 
especialmente durante os 20 anos, aumentou o 
risco de fratura de quadril mais tarde na vida em 
190%-240%. E por que um alimento rico em 
cálcio como o leite seria uma proteção tão ruim 
contra a osteoporose? Normalmente, apenas 
cerca de 20 a 40% do cálcio do leite é absorvido, 
dependendo do nível de cálcio da pessoa.  

O cálcio é mais bem absorvido pela maioria das 
fontes vegetais do que por alimentos lácteos.80 
Além disso, depois de digerido, o leite tem um 
teor tão alto de proteína81 e fósforo82 que causa 
perda de cálcio.83 Outro fator é o teor de 
enxofre. A proteína do leite tem o dobro do 
aminoácido metionina, que contém enxofre, do 
que a proteína da soja ou do trigo.84 A metionina 
se decompõe em ácido sulfúrico, que deve ser 
tamponado com o cálcio dos ossos.85 

 

Há outros benefícios da proteína vegetal que 
vão além do seu baixo teor de enxofre. Algumas 
proteínas vegetais, como as provenientes da 
soja ou do açafrão-da-terra, na verdade têm 
uma atividade hormonal fraca e útil. Estudos 
sugerem que a proteína da soja na dieta é eficaz 
na prevenção da perda óssea devido à 
deficiência de hormônio ovariano.86 Além disso, 
a soja contém genisteína, que demonstrou 
aumentar a densidade mineral óssea em 6% em 
um período de dois anos.87  

 

 

DE ONDE OBTEMOS NOSSO CÁLCIO?  

"Ok. Então, se eu comer algo com cálcio que 
também seja rico em enxofre ou fósforo, 
perderei o benefício. Então, o que posso comer 
para obter cálcio?", você deve estar se 
perguntando. A eficiência de absorção do cálcio 
da maioria das fontes vegetais é muito boa.88 
Alguns alimentos vegetarianos ricos em cálcio 
são: folhas de dente-de-leão, couve, folhas de 
nabo, folhas de mostarda, erva-formigueira-
branca, feijão cozido, sementes de gergelim, 
melaço de cana preta, avelãs, soja verde, figos 
secos, grãos de amaranto e farinha de alfarroba. 
A propósito, a erva-formigueira-branca têm 
uma vez e meia mais cálcio do que o leite, sem 
os problemas de proteína, enxofre e fósforo.  
 

EXERCÍCIO  

O exercício proporciona estresse mecânico ao 
esqueleto. O cálcio é adicionado ao esqueleto 
estressado para fortalecê-lo e atender às 
demandas impostas a ele. Como se diz, "se você 
não usar, você perde".  

Se você não encontrar tempo para se 
exercitar, terá que encontrar tempo 
para ficar doente.  
Lembre-se de que as mulheres na 
perimenopausa perdem massa óssea a uma 
taxa de 3% ao ano. Os pesquisadores que 
desejavam estudar o efeito do exercício sobre a 
massa óssea pegaram dois grupos de mulheres: 
um que não se exercitava e outro que era 
treinado em exercícios diários. Como esperado, 
as que não se exercitaram perderam 3% de sua 
massa óssea a cada ano. Por outro lado, o grupo 
que se exercitou não apenas reduziu as perdas, 
mas também ganhou um pouco de massa óssea 
a cada ano.89 O exercício é uma das principais 
formas de aumentar ou manter a massa óssea. 



 

 

Em outro estudo que analisou o nível de 
atividade contínua da mulher, as mulheres mais 
ativas tiveram um risco 55% menor de fratura 
de quadril.90 

 

 

VITAMINA D  

A vitamina D atua no intestino delgado e nos 
rins. No intestino delgado, a vitamina D 
aumenta a absorção de cálcio. Nos rins, a 
vitamina D aumenta a reabsorção de cálcio. 
Assim, a vitamina D aumenta o cálcio disponível 
para os ossos.  

Um estudo de 18 meses com mulheres na faixa 
dos 80 anos revelou que a adição de 800 
unidades de vitamina D às suas dietas aumentou 
a massa óssea em 2,7% em apenas 18 meses. 
Além disso, elas tiveram 43% menos fraturas de 
quadril do que o esperado.91  

A luz solar é a fonte natural de vitamina D.92 
Vinte minutos por dia ao sol, com pelo menos 
25% da pele exposta ao sol, sem o uso de 
protetor solar, devem ser suficientes.  
 

BANCANDO SEUS OSSOS: RECOMENDAÇÕES 
PARA A SAÚDE ÓSSEA  

1. Exercício de sustentação de peso. Trinta 
minutos por dia de exercícios que 
suportem peso, como caminhadas, ao ar 
livre e ao sol.  

2. Reduzir o consumo de proteínas e grãos. 
Coma alimentos que não produzam ácido 
que precise ser tamponado pelo cálcio 
dos ossos.  

3. Escolha abandonar os ladrões de cálcio. 
Os ladrões incluem açúcar, chocolate, 
sal, cafeína, álcool, tabaco, refrigerantes, 
estresse crônico e depressão.  

4. Tome pelo menos 20 minutos de sol por 
dia em 25% de seu corpo.  

5. Adote uma dieta baseada em vegetais, 
rica em cálcio natural. Em um estudo, o 
aumento da ingestão de frutas e vegetais 
de 3,6 porções por dia para 9,5 reduziu a 
perda de cálcio na urina em 30%.93 Os 
maiores animais que habitam a Terra são 
vegetarianos e têm ossos e dentes fortes.  

 

ENTÃO, O QUE DEVEMOS COMER?  

Uma dieta à base de vegetais não refinados! A 
dieta original!  

Então Deus disse: "Eis que vos tenho dado todas 
as ervas que dão semente e se acham na 
superfície de toda a terra e todas as árvores em 
que há fruto que dê semente; isso vos será para 
mantimento." "E tu comerás a erva do 
campo."94  

Além disso, Deus tem promessas para aqueles 
que se dedicam a servir os outros.  

"O SENHOR te guiará continuamente, fartará a 
tua alma até em lugares áridos e fortificará os 
teus ossos; serás como um jardim regado e 
como um manancial cujas águas jamais faltam. 
"95  

Desejo sucesso em sua busca por ossos mais 
fortes.  

Para obter mais ideias sobre como incorporar 
em sua vida diária o que acabou de aprender, 
consulte o capítulo intitulado "How Can I Apply 
Healthy Principles in My Daily Life".  
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