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Introdução: A adolescência é marcada pela aceleração de crescimento e,
consequentemente, pelo aumento das necessidades energéticas e de nutrimentos,
particularmente cálcio. Esta aceleração, contemporânea de importantes modificações
corporais, traduz um momento de grande importância para obter os máximos
geneticamente programados de massa óssea e prevenir, anos mais tarde, a osteoporose.
Uma ingestão adequada em cálcio é fundamental para o acréscimo de massa óssea.
Contudo, a evidência epidemiológica nem sempre revela a existência de benefícios na
massa óssea, decorrentes de um aprovisionamento adequado de cálcio dos
adolescentes. O objectivo deste estudo foi pesquisar a existência de uma associação
entre a ingestão nutricional, particularmente de cálcio, e a densidade mineral óssea
(DMO) de adolescentes do sexo feminino.
Métodos: Estudo transversal, em que avaliámos adolescentes do sexo feminino a
frequentar escolas secundárias. A amostra de conveniência é constituída por 254
raparigas com idades entre 15 e 17 anos. O questionário, anónimo e confidencial,
permitiu-nos obter informações relativamente aos seguintes parâmetros: estimativa da
densidade mineral óssea no calcâneo, obtida por ultrasom através do Sahara Clinical
Bone Sonometer da Hologic; avaliação do peso e da altura segundo técnicas
normalizadas, de acordo com o preconizado internacionalmente; avaliação da ingestão
nutricional através de um questionário de frequência de consumo alimentar,
desenvolvido pelo Serviço de Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto; características sócio-demográficas; idade da menarca;
regularidade dos ciclos menstruais; utilização de medicamentos e contraceptivos;
história de fracturas ósseas; hábitos tabágicos; e actividade física. Para estudar os
efeitos da ingestão nutricional na DMO, realizámos uma análise de regressão uni e
multivariada, com ajuste para confundidores (irregularidades menstruais, ingestão
energética e proteica). Resultados: Como principais resultados destacamos: efeitos
significativos e positivos da ingestão de cálcio na DMO, mesmo após ajuste para
confundidores (ß = 0,003, IC 95% = 0,001 - 0,006, p = 0,031); 15,1% das adolescentes
apresentaram valores de t-score sugestivos de risco de osteopenia; ingestão média de
cálcio de 1229 ± 778 mg/dia, o que constitui um valor abaixo do recomendado para
aquisição e obtenção do pico de massa óssea.
Conclusão: A ingestão de cálcio associou-se positivamente e de forma significativa à
DMO, mas a ingestão média deste mineral situou-se abaixo do recomendado, o que
nos leva a salientar a importância da educação alimentar, com o objectivo de promover
uma ingestão adequada de cálcio, e contribuir para a obtenção do pico de massa
óssea, diminuindo o risco de osteoporose, anos mais tarde.
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INTRODUÇÃO

O período da adolescência é marcado pela aceleração
de crescimento e, consequentemente, pelo aumento das
necessidades de energia e, em geral, de todos os nutri-
mentos1. Esta aceleração, contemporânea de importantes
modificações corporais, torna os adolescentes particular-
mente vulneráveis a excessos, carências e desequilíbrios
nutricionais. Destaca-se a importância que a alimentação
pode ter para contrariar a expressão de eventuais marcas
genéticas com capacidade para aumentar a susceptibili-
dade a doenças crónicas degenerativas, como a osteo-
porose2,3. Relativamente à osteoporose, a densidade mi-
neral óssea (DMO) constitui um dos seus determinantes
mais importantes e o seu acréscimo ocorre, em larga medi-
da, durante a adolescência (na puberdade atinge-se 51%

NUTRITIONAL INTAKE AND BONE MINERAL DENSITY
 in Female Adolescents

Introduction: Adolescence is a critical time in skeletal development, during which the
amount of bone gained along with the subsequent rate of bone loss have a crucial
impact on an individual’s total bone mass in adulthood and old age. Factors believed
to influence bone accretion and peak bone mass include adequate nutritional intake,
namely for calcium. However, the findings of several studies have raised questions
about the benefit of the total dietary calcium consumption for young adult bone health.
The objective of this study was to evaluate the association between nutritional intake,
namely calcium, and bone mineral density in female teenagers. Methods: The study
design was a cross-sectional analysis and data derived from a school-based survey of
adolescents from high schools. In all, the study sample included 254 female adolescents
with ages between 15 and 17 years. The questionnaire was anonymous and confidential,
and provided information on the following variables: bone mineral density (BMD),
evaluated in the calcaneus by ultrasound through the Sahara Clinical Bone Sonometer
from Hologic; weight and height, measured according to international standards;
nutritional intake assessed by a food-frequency questionnaire developed by the
Epidemiology Department, Faculty of Medicine, University of Porto; social-
demographic characteristics; age of first menstruation; regularity of menstrual cycles;
use of contraceptives and drugs; history of bone fractures; smoking habits; and
physical activity. In order to study the association between nutritional intake and
BMD, uni and multivariate regression analysis (with adjustment for confounders,
namely irregular menses, energy and protein intake) was used. Results: The following
main results were reached: positive and significant effects were found for calcium
intake in BMD, even after adjustment for confounders (ß = 0.003, 95% CI = 0.000 –
0.006, p = 0.031); 15.1% of adolescents showed t-scores that suggested osteopenia;
mean calcium intake (1229 ± 778 mg/day) was lower than recommended for optimal
bone acquisition in achieving maximal peak bone mass. Conclusion: Calcium intake
was positively associated with BMD, but mean calcium intake was lower than
recommended. It should be therefore important to assure good dietary habits and
adequate calcium intake in female adolescents for the development of peak bone mass,
and reducing the risk of osteoporosis later in life.

S U M M A R Y

do pico de massa óssea4,5 e este valor sobe para 90% aos
18 anos6-8, dependendo da qualidade da alimentação6. Para
prevenir a osteoporose, inúmeras recomendações9,10

nutricionais e alimentares defendem um aprovisionamen-
to de cálcio adequado, particularmente à custa da ingestão
de produtos lácteos, ainda que a evidência actual seja
controversa relativamente à existência de uma associação
significativa entre consumo de cálcio, leite e seus equiva-
lentes, e a massa óssea de crianças e adolescentes11. Em
Portugal refere-se, em indivíduos de ambos os sexos, um
baixo consumo de cálcio nos anos que antecedem a ado-
lescência12, e um consumo de leite inadequado dos ado-
lescentes13. No entanto, as raparigas poderão estar em
maior risco do que os rapazes para desenvolver, anos mais
tarde, osteoporose14, e apresentarem maior susceptibili-
dade a diminuir o consumo de alimentos como forma de
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controlar o peso15,16. Alguns autores17 referem também que,
na adolescência, as raparigas podem diminuir subitamen-
te os níveis de exercício físico vigoroso, o que reforça o
interesse no estudo da DMO neste período. Assim, à se-
melhança de outros investigadores18 que privilegiaram
as raparigas para o estudo dos factores que podem contri-
buir para a prevenção da osteoporose, avaliámos, em ado-
lescentes do sexo feminino, a importância da ingestão
nutricional na densidade mineral óssea. De acordo com o
nosso melhor conhecimento, não existem trabalhos publi-
cados em adolescentes portugueses sobre ingestão
nutricional e DMO.

POPULAÇÃO E MÉTODOS

Participantes. A amostra é de conveniência e inclui
adolescentes da Escola Secundária de Marco de
Canaveses e do Externato de Vila Meã. Em ambas as esco-
las foram inquiridas todas as raparigas dos 10º e 11º anos
de escolaridade, num total de 278, e as idades estiveram
compreendidas entre os 15 e os 17 anos. Dado que rejeitá-
mos 24 inquéritos por estarem incorrectamente preenchi-
dos, a amostra final incluiu 254 indivíduos. Foram garanti-
dos o anonimato e a confidencialidade de todas as infor-
mações recolhidas, e obtido o consentimento informado
do próprio e do respectivo encarregado de educação. Os
questionários foram preenchidos em ambiente lectivo e a
avaliação antropométrica e da DMO decorreu na semana
posterior, utilizando-se um código para a identificação dos
diferentes questionários.

Dados Antropométricos – Avaliámos o peso e a altura
segundo técnicas normalizadas, de acordo com o preconi-
zado internacionalmente19, calculando-se posteriormente
o índice de massa corporal – IMC (kg/m2).

Estimativa da Densidade Mineral Óssea – Para esti-
mar a DMO, recorremos ao estudo da densitometria óssea
no calcâneo por ultrasom através do Sahara Clinical Bone
Sonometer da Hologic. O calcâneo é constituído por cer-
ca de 75 a 90% de osso trabecular, e sofre constantemente
remodelações. Nestas remodelações, se a reabsorção ós-
sea for superior à formação, teremos balanços negativos,
que se manifestam em perdas ósseas pouco desejáveis,
principalmente em idades jovens. Com este método é pos-
sível medir aquele tipo de osso, de forma prática e não
invasiva, e vários autores recorrem a esta metodologia
para caracterizar a DMO20,21. Nesta técnica, a participante
permaneceu sentada com o pé descalço e apoiado no lo-
cal específico do aparelho, entre os transductores ainda
abertos; o pé foi inicialmente limpo e seco de cada lado do
calcâneo, eliminando qualquer resíduo existente. Em se-

guida, o pé foi apertado por uma cinta ajustável, de forma
a impedir qualquer oscilação do membro inferior. O apare-
lho comporta dois transductores de ultra-som (o trans-
missor e o receptor), posicionados de cada lado do tecido
a ser medido. Os transductores começam a aproximar-se
de cada lado do calcâneo, apertando-o ligeiramente. As
ondas de ultra-som, produzidas por um dos transductores
eram transmitidas através do calcâneo e recebidas pelo
transductor oposto. Esta avaliação demorou cerca de 10
segundos com a participante praticamente estática. Em
seguida, os transductores afastavam-se e o pé ficava livre
para ser novamente limpo. Foi sempre medido o pé do
mesmo lado do corpo, de modo a garantir consistência da
avaliação, e assegurou-se que a pele estivesse livre de
feridas ou hematomas (esta situação nunca ocorreu, não
sendo necessário usar o pé contrário). Antes de começar
as avaliações para calibrar o aparelho, foi sempre realiza-
do um teste de controlo de qualidade com um calibrador
específico do aparelho. Os parâmetros avaliados foram: o
Ultrasonic Speed of Sound (velocidade do ultrasom – SOS),
o Broadband Ultrasound Attenuation (atenuação do
ultrasom – BUA) e a combinação destes dois valores para
obter o parâmetro Quantitative Ultrasound Índex ou
Stiffness – QUI). O valor de QUI/Stiffness obtido é con-
vertido em DMO estimada (g/cm2). Calcularam-se também
t-scores após comparação da DMO do indivíduo com os
valores da população jovem do mesmo sexo para estimar a
prevalência de indivíduos em risco de osteopenia e
osteoporose22.

Avaliação da Ingestão. Foi utilizado um questionário
semi-quantitativo de frequência de consumo alimentar
(QFA), desenvolvido por Lopes et al23 do Serviço de Hi-
giene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade do Porto, de administração directa. Posterior-
mente, foi feita a conversão dos alimentos nos seguintes
nutrimentos: energia; proteínas; gorduras totais; hidratos
de carbono totais; fibras; etanol; cafeína; cálcio, fósforo,
magnésio, potássio e sódio; e as vitaminas A, C, D e K,
dado que estes micronutrimentos são particularmente re-
levantes na modulação da massa óssea24,25.

Outros Dados - O inquérito aplicado incluía ainda in-
formações sobre: agregado familiar; escolaridade dos pais;
história médica individual (idade da menarca, regularida-
de dos ciclos menstruais, utilização de contraceptivos
orais, incluindo tipo e duração, e de outros medicamen-
tos, e suplementos nutricionais/alimentares); história in-
dividual e familiar de fracturas ósseas por pequeno trau-
matismo; consumo de tabaco; actividade física (períodos
de descanso e repouso, tempo dispendido em trajectos a
pé, a ver televisão/vídeo, a utilizar o computador ou jogos
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electrónicos), e desportiva (tipo, frequência e duração)
extracurricular (todas as alunas faziam 4 h/semana de exer-
cício físico decorrente do currículo da disciplina de física).

Análise da Informação - As informações recolhidas
foram analisadas de acordo com a metodologia descritiva
usual, recorrendo ao programa informático SPSS, versão
14.0, Chicago, USA. Os consumos nutricionais foram trans-
formados no seu logaritmo natural (log e) de forma a nor-
malizar a distribuição dos valores amostrais. O efeito inde-
pendente dos nutrimentos foi avaliado de acordo com o
método proposto por Willett e Stampfer26,27. Para estudar
os efeitos dos parâmetros nutricionais na DMO, recorre-
mos à análise de regressão – General Lineal Model (GLM)
– uni e multivariada. Numa fase posterior desta análise,
considerámos os efeitos dos consumos nutricionais ajus-
tados para confundidores; a decisão sobre as variáveis a
incluir nesse ajuste, foi baseada no conhecimento dos
mecanismos de plausibilidade biológica, e após pesquisar,
em análise uni e multivariada, aquelas que podiam ser con-
sideradas com efeitos significativos. As variáveis quanti-
tativas contínuas são descritas através de medidas de ten-
dência central (médias) e dispersão (desvio-padrão), re-
correndo também às medianas nas que apresentaram ou-
tro tipo de distribuição. Um valor de p menor do que 0,05
foi considerado estatisticamente significativo.

RESULTADOS

A amostra estudada é constituída por 254 raparigas
que tinham em média 15,9 ± 0,8 anos. Quase todas viviam
com os pais (91,7%) e a maioria dos progenitores apresen-
tava um grau de escolaridade igual ou inferior a quatro
anos (61,6% das mães e 61,0% dos pais). Os valores de
IMC foram de 21,6 ± 2,8 kg/m2. O consumo ocasional de
tabaco (<1 cigarro/dia) foi referido por  4,7% das adoles-
centes, enquanto 6,3% admite fumar diariamente (≥ 1 ci-
garro/dia).

De acordo com os valores de DMO encontrados (Qua-
dro I), encontraram-se valores de normalidade em 84,9%,
enquanto os restantes traduziam risco de osteopenia, isto
é, t-score igual ou inferior a -1 e maior do que -2,5 (não
existiram casos de t-score inferior a -2,5). A história famili-
ar de fracturas ósseas foi referida por 28% das alunas.
Dentro das que identificaram situações de lesões ósseas
em familiares houve uma distribuição bastante uniforme
pelos diferentes membros da família (entre avô, avó, pai e
mãe, os valores oscilaram entre 20 e 22%). Relativamente
ao local anatómico da fractura, referiram, na maioria, os
membros inferiores (perna/fémur/joelho em 35,3%, e pé/
tornozelo, em 19,6%), e braço (21.6%).

Em média, as alunas foram menstruadas pela primeira
vez aos 12,2 ± 1,1 anos, e 17,7% referiram interrupções do
período menstrual superiores a três meses (num período
de duração mediano de dois meses). Uma grande parte
das alunas (66,5%) referiu irregularidade nos ciclos mens-
truais, tendo sido poucas as inquiridas que referiram utili-
zar contraceptivos orais (0,9%).

Os valores médios de ingestão nutricional (Quadro I),
mostram um elevado contributo percentual de gordura total
e proteína para o valor energético diário, e baixo de hidratos
de carbono totais; o consumo de etanol foi registado em
17,7% das adolescentes. No que se refere aos suplemen-
tos nutricionais apenas 18% das alunas dizem tê-los toma-
do no último ano, mas esta informação não foi considera-
da no total de ingestão nutricional.

Para os parâmetros de actividade física, descrevem-se
os valores médios das variáveis estudadas no Quadro I;
relativamente ao desporto extra-escolar, 30,3% referiram
prática desportiva.

Em análise de regressão (GLM), encontraram-se efei-
tos significativos positivos para a ingestão de cálcio na
DMO, mesmo após ajuste para confundidores (Quadro
II); os restantes nutrimentos não registaram associações
significativas.

DISCUSSÃO

A ingestão de cálcio associou-se significativamente, e
de forma positiva, à DMO, em análise de regressão, mes-
mo após ajuste para a ingestão energética e para as variá-
veis que se revelaram confundidoras (irregularidades mens-
truais e proteína). Nesse sentido, confirma-se a importân-
cia de desenvolver estratégias de educação alimentar que
favoreçam o aprovisionamento adequado de cálcio, no-
meadamente através de fontes de elevada
biodisponibilidade do mineral como leite ou seus equiva-
lentes. Desta forma, poder-se-á promover o crescimento e
a manutenção da massa óssea, num momento que também
é decisivo para prevenir, anos mais tarde, a osteoporose.
Ainda que vários nutrimentos sejam importantes para a
obtenção de bons níveis de massa óssea na adolescência,
nomeadamente cálcio, fósforo, magnésio, potássio, sódio,
flúor, e as vitaminas A, C, D e K24,25, aproximadamente 80 a
90% do conteúdo mineral ósseo é constituído por cálcio e
fósforo, sendo o cálcio o nutrimento principal28. Contudo,
pudemos observar que a ingestão média de cálcio não
atingiu os valores recomendados para estas idades no
sexo feminino28 e o percentil 25 de ingestão foi de apenas
663 mg, o que torna este mineral como um nutrimento a ter
presente na educação alimentar de adolescentes, para asse-
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gurar o máximo geneticamente programado de massa óssea
e a prevenção de osteoporose. Quando considerámos a
importância dos outros nutrimentos estudados, não encon-
tramos associações significativas com a massa óssea.

No que se refere ao contributo percentual dos
macro-nutrimentos para o valor energético diário, os re-
sultados permitem-nos verificar o afastamento dos valo-
res recomendados2, particularmente pela existência de con-
sumo de etanol e pela ingestão elevada de gordura total e
proteína, e baixa de hidratos de carbono totais. A avalia-
ção da ingestão nutricional habitual resultou da utilização
de um QFA validado para a população adulta portugue-
sa23. Reconhece-se, no entanto, que essa abordagem pode
ter também limitações, nomeadamente por ser uma medida
que depende do auto-relato, e ser susceptível à distorção
da ingestão habitual16.

Relativamente à avaliação da DMO constata-se,
nos últimos anos, existir o recurso à densitometria por
ultrasom para a medição da DMO, e essa utilização é
favorecida pelo facto do instrumento ser relativamente
económico, portátil e não empregar radiação. No nosso
estudo e relativamente à estimativa da DMO, 15,1% apre-
sentaram-se em situação de possível osteopenia22. Para
além dos factores nutricionais em estudo, o exercício físi-
co é também um factor muito importante no ganho e na
manutenção da DMO, mas só as áreas colocadas sob stress
mecânico terão ganho de massa óssea, sendo os exercíci-
os com carga, como a marcha, os que trarão maiores bene-
fícios, podendo os valores ser inferiores com a natação29.
Contudo, após análises de correlação e regressão, veri-
ficámos que a quantidade e o tipo de exercício físico prati-
cado pelas adolescentes, bem como os parâmetros de ac-
tividade física estudados, não apresentaram associações
significativas com a DMO. A actividade física foi estima-
da pelo próprio e registada através de questionário, o que
poderá também ser uma limitação pela susceptibilidade a
erros de quantificação. Para outros dos possíveis

Quadro I – Parâmetros descritivos da massa óssea, ingestão e
actividade física (n = 254)

aidéM pd

aessÓassaM

erocs-T 2,0- 7,0

)2mc/g(aessólarenimedadisneD 6,0 1,0

sianoicirtuNsortemâraP

)lack(aigrenE 6832 3221

)g(saníetorP 811 27

)TEV%(saníetorP 1,71 9,3

)g(siatotonobracedsotardiH 663 612

%(siatotonobracedsotardiH
)TEV

6,15 0,9

)g(siatotsarudroG 401 36

)TEV%(siatotsarudroG 2,33 9,6

)g(sarbiF 03 91

)gm(aníefaC 24 44

)g(lonatE 9,1 9,1

)TEV%(lonatE 6,0 9,0

)gµ(AanimatiV 1 1462 3891

)gm(CanimatiV 281 651

)gµ(DanimatiV 5 4

)gµ(KanimatiV 22 91

)gm(oicláC 9221 877

)g/gm(aníetorP:oicláC 67,01 89,3

)gm(orofsóF 3481 4201

)gm(oiséngaM 614 622

)gm(oissátoP 9,6734 7,1032

)gm(oidóS 3,2482 7,3871

acisíFedadivitcA

)aid/h(rimroD 2,8 9,0

)aid/h(odatieduoodatneS 4,4 5,1

)aid/h(ocitsémodohlabarT 5,1 0,1

)aid/h(éparaessaP 3,0 3,0

)anames/h(oãçataN 3,1 2,0

socitáuqaoãnsotropseD
)anames/h(

7,0 5,0

Abreviaturas: VET – Valor energético total; 1 µg de equivalentes de
actividade de retinol.

)%59CI(etneicifeoC PE p

oicláC )500-E32,3-600-E95,4(500-E48,1 000,0 900,0

oicláC 1 )500-E90,3-600-E81,3(500-E07,1 000,0 610,0

oicláC 2 )600,0-100,0(300,0 100,0 130,0

Quadro II – Parâmetros de regressão (n = 254)

Abreviaturas: IC – Intervalo de confiança; EP – erro-padrão;
1 Ajuste para irregularidades menstruais; 2 Ajuste para irregularida-
des menstruais, e ingestão proteica e energética.
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confundidores estudados, nomeadamente, história famili-
ar de fracturas ósseas, idade da menarca, consumo de
medicamentos, incluindo contraceptivos orais, suplemen-
tos nutricionais, e hábitos tabágicos, não existiu associa-
ção estatisticamente significativa com a DMO. Contudo,
encontrámos diferenças significativas de DMO segundo
a ocorrência de irregularidades menstruais, tal como des-
crito por outros autores30, pelo que no modelo final os
resultados da regressão foram ajustados para esta variá-
vel, e ainda a ingestão de proteína e energia12, mas o efeito
significativo do cálcio manteve-se.

CONCLUSÕES

Como principais conclusões deste trabalho, destaca-
mos a existência de uma associação significativa e positi-
va entre a ingestão de cálcio e a DMO, pelo que uma ali-
mentação que garanta um aprovisionamento adequado
deste mineral deverá ser importante para a obtenção do
máximo de massa óssea nas adolescentes e prevenir, anos
mais tarde, a osteoporose.
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