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INTRODUÇÃO

A osteoporose é definida como uma doença óssea caracterizada pelo comprometimento 
da resistência óssea predispondo a um aumento do risco de fratura.1,2

No Brasil, estima-se que mais de 10 milhões de pessoas tenham osteoporose e ocorra um 
grande número de fraturas de quadril, vértebras e punho decorrentes da patologia. Na 
América Latina, estudos mostram prevalência de 4 a 36,2 fraturas de quadril por 10 mil 
pessoas.3

Entre os fatores de risco para a osteoporose, encontram-se a baixa ingestão de cálcio e os 
níveis inadequados de vitamina D. 

Segundo publicação feita pela International Osteoporosis Foundation (IOF), que 
mapeou a ingestão do cálcio no mundo, a população brasileira tem ingestão média 
diária desse mineral de 505 mg, valor bem abaixo da ingestão recomendada, de 1.000 
a 1.300 mg.4,5 Entre os indivíduos de risco para osteopenia e osteoporose, a quantidade 
diária ingerida de cálcio parece ser ainda menor. Essa situação ficou demonstrada no 
estudo BRAZOS realizado no Brasil, em que o consumo do cálcio, em população 
acima de 40 anos, foi em média de 400 mg por dia.6

A hipovitaminose D no Brasil encontra-se presente em larga escala mesmo em cidades 
com clima tropical e grande oferta de luz solar.7

Em pacientes que apresentem baixo, alto e muito alto risco de fraturas por fragilidade 
óssea está recomendada a otimização do status de cálcio e vitamina D, além de outras 
medidas. 

As drogas para osteoporose foram testadas na vigência da suplementação de cálcio 
e vitamina D e contêm, em geral, em bula a precaução de manutenção da ingestão 
de cálcio e o nível de vitamina D adequados durante o uso do medicamento. Assim, 
durante o uso de medicamentos como risedronato, ibandronato e denosumabe, 
por exemplo, é fundamental considerar a suplementação de cálcio e vitamina D 
concomitante.8-11 

Nos últimos anos, um grande número de formulações e associações de cálcio e vitamina 
D foi lançado no mercado. O objetivo deste documento é esclarecer quais seriam as 
formulações e associações que trariam maior benefício à saúde óssea dos nossos pacientes.

Especial atenção deve ser dada à quantidade de cálcio e vitamina D dessas formulações 
para que não seja necessária a administração diversas vezes ao dia, prejudicando a adesão 
ao tratamento.

CÁLCIO

Deve-se estimular o paciente a ingerir uma maior quantidade de cálcio por meio dos 
alimentos, principalmente o leite e seus derivados. O consumo de um copo de leite ou 
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uma porção de queijo a mais por dia poderá aumentar em cerca de 250 mg a ingestão 
de cálcio elementar.12

A suplementação pode ser necessária naqueles que não atinjam a quantidade diária de 
cálcio com o incremento da dieta. Para mulheres acima de 50 anos e homens acima de 
70 anos, a ingestão diária recomendada é de 1.200 mg, incluindo o cálcio da dieta mais 
suplementos.13 

Uma das diferenças encontradas nos diversos tipos de suplementos é a proporção de cálcio 
elemento presente em cada sal. O carbonato de cálcio fornece 40%, o fosfato tricálcico, 
38%, o citrato de cálcio, 21% e o cálcio citrato malato fornece 20% de cálcio elementar.12

A maior concentração de cálcio elemento no sal determina apenas a quantidade de cálcio 
que cada comprimido irá conter. Por outro lado, características de solubilidade, absorção 
e biodisponibilidade são diretamente influenciadas pela composição química do sal.14 

O citrato de cálcio e o cálcio citrato malato são os sais mais solúveis e biodisponíveis.12 

Diferente do que ocorre com o carbonato de cálcio, o citrato de cálcio e o cálcio citrato 
malato não dependem do pH gástrico para ser absorvidos e podem ser utilizados em 
pacientes com hipocloridria (comum nos idosos), pessoas pós-cirurgia bariátrica ou 
que estejam em uso de medicamentos que diminuem acidez gástrica (como inibidor de 
bomba de prótons). Além disso, a independência do pH gástrico para absorção permite 
que esses sais sejam tomados a qualquer hora, sem dependência da refeição.12,14 

Quando a suplementação é feita por carbonato de cálcio, a ingestão deve ser em 
conjunto com a refeição para que haja maior secreção de ácido gástrico e esvaziamento 
gástrico mais lento, permitindo melhor dispersão, dissolução e absorção desse sal. 
Os efeitos colaterais gastrointestinais indesejados como flatulência e constipação 
intestinal ocorrem com menos frequência com o uso do citrato de cálcio e do cálcio 
citrato malato.12,14 

Esses sais, ao contrário do carbonato, parecem também não causar litíase renal.12,14 

Assim, o cálcio citrato malato e o citrato de cálcio, por terem boa absorção em todos 
os perfis de pacientes e com menos efeitos colaterais, devem ser preferidos para 
suplementação do cálcio. (Tabela 1) 

Quanto maior o fracionamento da suplementação durante o dia, melhor será a absorção 
do cálcio. Observa-se que doses acima de 500 mg por dia podem diminuir a eficiência da 
absorção.12

VITAMINA D

O colecalciferol é a forma mais comercializada da vitamina D. Os principais grupos de 
risco para hipovitaminose D são idosos, indivíduos que não se expõem ao sol, indivíduos 
com fraturas ou quedas recorrentes, gestantes e lactantes, pacientes com osteoporose, 
raquitismo, osteomalácia, hiperparatireoidismo, doença renal crônica, síndromes de má 
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Tabela 1. Características dos sais de cálcio

Sal Absorção Efeitos adversos Na prática clínica

Carbonato 
de Cálcio

Depende da 
acidez gástrica 
para ser 
absorvido 

É comum causar 
constipação 
intestinal

Pode aumentar 
a incidência de 
litíase renal

Absorção pode ser alterada em pacientes com 
modificação do pH gástrico 

Cautela quando há histórico de litíase renal

Necessita ser tomado junto à refeição

Cálcio 
Citrato 
Malato

Não depende 
do pH gástrico 
para ser 
absorvido

Raramente causa 
constipação 
intestinal

Não aumenta 
a incidência de 
litíase renal

Boa absorção em todos os perfis de pacientes

Pode ser usado quando há litíase renal

Pode ser tomado a qualquer hora

Fosfato de 
Cálcio

Depende da 
acidez gástrica 
para ser 
absorvido

Pode causar 
constipação 
intestinal

Pode aumentar 
a incidência de 
litíase renal

Absorção pode ser alterada em pacientes com 
alteração do pH gástrico 

Cautela quando há histórico de litíase renal

Necessita ser tomado junto à refeição

Fósforo em excesso pode atrapalhar a absorção 
do cálcio

Adaptada de: Institute of Medicine (US) Committee to Review Dietary Reference Intakes for Vitamin D and Calcium, et al., eds. Dietary Reference Intakes for 
Calcium and Vitamin D.5 Pereira GAP, et al. Rev Bras Reumatol. 2009;49(2):164-80.12 Reinwald S, et al. Adv Food Nutr Res. 2008;54:219-
346.14
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absorção, após cirurgia bariátrica e doença inflamatória intestinal e usuários de terapia 
antirretroviral, glicocorticoides e anticonvulsivantes.

Concentrações de 25(OH)D acima de 30 ng/mL são desejáveis e devem ser as metas 
para populações de maior risco, pois os benefícios da vitamina D são mais evidentes, 
especialmente no que se refere a doenças osteometabólicas e redução de quedas.15

A dose de manutenção diária de vitamina D recomendada para a população geral é de 600 a 800 
UI e para a população de risco é de 1.000 a 2.000 UI.15,16

De maneira geral, quando a 25(OH)D está muito abaixo do desejado (abaixo de 20 ng/mL), 
o chamado esquema de ataque é necessário.

O esquema mais utilizado atualmente é de 50.000 UI/semana (ou 7.000 UI/dia) por 6 a 8 
semanas, podendo se estender até 12 semanas em alguns casos (como, por exemplo, nos 
pacientes obesos).16,17

VITAMINA K2

Estudos apontam para os benefícios esqueléticos da suplementação com a vitamina K2, 
que, quando associada ao cálcio e à vitamina D, mostrou superioridade em relação às 
suplementações isoladas de cálcio, vitamina D, ou essas combinadas, do ponto de vista 
densitométrico e ocorrência de fraturas vertebrais.18-20     
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Extenso estudo (Rotterdam) revelou menor incidência de doença coronariana em 
pacientes suplementados com vitamina K2.21

O uso de vitamina K é contraindicado para pacientes que estejam em vigência de 
terapêutica anticoagulante.

MAGNÉSIO

Além de participação na mineralização óssea, o magnésio tem papel na regulação do 
transporte ativo do cálcio.22

A deficiência de magnésio pode prejudicar a secreção do PTH. Também ocorrem 
diminuição da osteoprotegerina e aumento do RANKL, aumentando a reabsorção óssea.23

A suplementação de magnésio está relacionada a aumento de densidade mineral óssea.21

O colecalciferol é a forma mais comercializada da vitamina D. 

Os principais grupos de risco para hipovitaminose D são idosos, indivíduos 
que não se expõem ao sol, indivíduos com fraturas ou quedas recorrentes, 
gestantes e lactantes, pacientes com osteoporose, raquitismo, osteomalácia, 
hiperparatireoidismo, doença renal crônica, síndromes de má absorção, após 
cirurgia bariátrica e doença inflamatória intestinal e usuários de terapia 
antirretroviral, glicocorticoides e anticonvulsivantes.

Concentrações de 25(OH)D acima de 30 ng/mL são desejáveis e devem ser as 
metas para populações de maior risco, pois os benefícios da vitamina D são mais 
evidentes, especialmente no que se refere a doenças osteometabólicas e redução de 
quedas.15

“
“
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• Em pacientes com elevado risco de fraturas, a utilização de droga ativa (antirreabsortivo ou anabólico) é 
recomendada. 

 A otimização do status de cálcio e vitamina D pela suplementação, além de outras medidas, deve sempre ser realizada 
em conjunto com o medicamento.

• Em pacientes de menor risco, a suplementação de cálcio e vitamina D diminuiu a incidência de fraturas.

• A adequada escolha da suplementação está diretamente relacionada à quantidade de cálcio e vitamina D existente na 
formulação, sua tolerabilidade e praticidade, visando facilitar a adesão ao tratamento.

• O cálcio citrato malato e o citrato de cálcio são sais de cálcio de boa absorção em todos os perfis de pacientes e com 
menos efeitos colaterais, devendo ser preferidos na suplementação desse mineral. 

• Atenção a pacientes em situações especiais disabsortivas. 

• Formulações de cálcio e vitamina D associadas a outras substâncias (magnésio e vitamina K2) poderão ser benéficas.

• Recomenda-se levar em consideração a relação custo-benefício das referidas formulações.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
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Tabela 1. Características dos sais de cálcio

Sal Absorção Efeitos adversos Na prática clínica

Carbonato 
de Cálcio

Depende da 
acidez gástrica 
para ser 
absorvido 

É comum causar 
constipação 
intestinal

Pode aumentar 
a incidência de 
litíase renal

Absorção pode ser alterada em pacientes com 
modificação do pH gástrico 

Cautela quando há histórico de litíase renal

Necessita ser tomado junto à refeição

Cálcio 
Citrato 
Malato

Não depende 
do pH gástrico 
para ser 
absorvido

Raramente causa 
constipação 
intestinal

Não aumenta 
a incidência de 
litíase renal

Boa absorção em todos os perfis de pacientes

Pode ser usado quando há litíase renal

Pode ser tomado a qualquer hora

Fosfato de 
Cálcio

Depende da 
acidez gástrica 
para ser 
absorvido

Pode causar 
constipação 
intestinal

Pode aumentar 
a incidência de 
litíase renal

Absorção pode ser alterada em pacientes com 
alteração do pH gástrico 

Cautela quando há histórico de litíase renal

Necessita ser tomado junto à refeição

Fósforo em excesso pode atrapalhar a absorção 
do cálcio

Adaptada de: Institute of Medicine (US) Committee to Review Dietary Reference Intakes for Vitamin D and Calcium, et al., eds. Dietary Reference Intakes for 
Calcium and Vitamin D.5 Pereira GAP, et al. Rev Bras Reumatol. 2009;49(2):164-80.12 Reinwald S, et al. Adv Food Nutr Res. 2008;54:219-
346.14
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