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RESUMO 

 
 
VILAR, J.S. Avaliação biológica do cálcio da casca de ovo de galinha (Gallus Gallus, L.) 
em pó em ratas (Rattus norvegicus, Wistar) saudáveis e com osteoporose induzida. 2009. 
92p Dissertação (Mestrado em Ciência e Tecnologia de Alimentos). Instituto de Tecnologia, 
Departamento de Tecnologia de Alimentos, Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro, 
Seropédica, RJ, 2009. 
 
A casca de ovo, subproduto agro-industrial pode ser considerada potencial fonte de cálcio 
para o homem, sendo um dos ingredientes de multimisturas alimentares distribuídas no Brasil 
como estratégia de combate à desnutrição. A falta de informações químicas da casca de ovo 
motivou a realização deste trabalho que visou desenvolver tecnologia para obtenção deste 
produto na forma de pó, determinar o seu conteúdo de nutrientes e avaliar a utilização 
biológica da fração de cálcio em ratas saudáveis e/ou com osteoporose induzida através de 
ooforectomia e glicocorticoterapia. Depois de lavadas em água corrente e imersas por 15 
minutos em solução clorada contendo 200 ppm de cloro residual livre (CRL), as cascas foram 
centrifugadas a 2.000 rpm (g = 9,80), submetidas à secagem em estufa com circulação de ar 
aquecido a 55 ± 5ºC e transformadas em pó com auxílio de um moinho de facas, tendo sido 
obtido um rendimento de 98,45 ± 0,70%. Pesquisas de microorganimos: bactérias mesófilas 
aeróbias, bolores e leveduras, coliformes a 35 °C e a 45 °C  e Salmonella spp.spp, mostraram 
a eficiência do processo empregado. Determinações analíticas revelaram que 100g desse 
produto continha baixo teor de umidade (1,3490 ± 0,0274g), resíduo mineral fixo equivalente 
a 91,9600 ± 0,2218g e baixo teor calórico (30,6823 ± 4,9069 Kcal), provenientes de 4,3693 ± 
0,3977g de proteínas, 0,7837 ± 0,0560g de lipídios e 1,5379 ± 0,7029g de carboidratos totais, 
além de 30.263,72mg de cálcio. Rações para manutenção de ratos Wistar adultos foram 
preparadas (controle), nas quais a fonte de cálcio foi substituída pela casca de ovo e 
suplementadas ou não com vitaminas D e K (experimentais). Ratas saudáveis ou com 
osteoporose induzida, divididas em 8 grupos receberam ração e água ad libitum, durante 33 
dias. Foram avaliados os parâmetros morfológicos, bioquímicos e hematológicos das cobaias. 
As ratas do grupo 7 (ração sem vitamina D) apresentaram fêmures significativamente mais 
pesados do que os  dos animais do grupo 6 (ração sem vitamina K), o que pode sugerir a 
maior importância da vitamina D em relação a vitamina K no processo de formação óssea. 
Quanto ao peso dos rins, diferenças distintas entre os órgãos direito e esquerdo foram 
encontradas. A média dos pesos dos rins das ratas do grupo 3 (ração com cálcio da casca) 
apresentou-se, significativamente, maior do que os rins dos demais animais utilizados no 
experimento. Em relação ao fósforo contido nos ossos animais do grupo 6 (ração sem 
vitamina K) diferiram dos animais do grupo controle, apresentando níveis de fósforo ósseo 
semelhantes ao grupo basal e inferiores aos grupos 2 (osteoporótico + ração de manutenção), 
8 (ração suplementada com cálcio da casca e vitaminas D e K) e controle. Em relação ao 
magnésio e cálcio ósseos, os animais dos grupos 2 e 8 não apresentaram diferenças 
significativas quando comparados aos animais do grupo controle, e os animais do grupo 5 
(ração sem vitaminas D e K) apresentaram menor teor de cálcio ósseo em comparação com os 
demais grupos (p<0,05).  Com relação ao teor de cálcio retido nos ossos, os teores médios 
encontrados nos fêmures dos animais dos grupos 2 e 8 não diferiram significativamente do 
grupo controle. A utilização biológica de cálcio não diferiu entre os animais dos grupos 
controle, 2 e 8, mostrando que o tratamento no qual não foi realizado a incorporação da casca 
de ovo como fonte de cálcio respondeu de forma similar aquele em que a suplementação de 
cálcio foi realizada concomitantemente com a das  vitaminas D e K. Quando a suplementação 
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de cálcio foi realizada com a casca de ovo em pó e utilizando-se as vitaminas D e K em níveis 
basais, ou na ausência dessas vitaminas, o efeito observado foi de uma utilização biológica de 
cálcio menor em comparação ao grupo controle. Os resultados das análises hematológicas e 
de fosfatase alcalina e cálcio sérico dos grupos estudados, em sua maioria, foram similares 
aos do grupo controle. Os animais do grupo 3 (ração com casca) foram os únicos que 
apresentaram resultados que diferiram dos animais do grupo controle no que diz respeito a 
concentração média de fósforo sérico.  
 
Palavras-chave: casca de ovo, cálcio, osteoporose. 
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ABSTRACT 

 
 
VILAR, J. S. Biological evaluation of calcium from chicken eggshell (Gallus Gallus, L.) 
powder in healthly and osteoporosis induced female rats (Rattus norvegicus, Wistar). 
2009. 122p Dissertation (Master Science in Food Technology). Instituto de Tecnologia, 
Departamento de Tecnologia de Alimentos, Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro, 
Seropédica, RJ, 2009. 
 
 
The eggshell, agroindustrial by-product can be considered like a potential source of calcium 
for human, being one of the ingredients of food multimixtures distributed in Brazil like a 
strategy to combat malnutrition. The lack of chemical informations about eggshell caused the 
realization of this work that aimed to develop a technology to obtain a product in a powder 
form, determine its content of nutritious and evaluate the biological use of its fraction of 
calcium in healthly female rats and/or osteorosis induced by castration and glucorticoid 
therapy. After washed in water and immersed in 200 ppm sodium hypochlorite solution for 15 
minutes, the shlles were centrifugated to 2.000 rpm (g=9,80), dried with heated air circulation 
to 55 ± 5ºC and turned into a powder with a mill, obtained a profit of 98,45 ± 0,70 %. 
Investigations of total bacterial aerobic counts, mold and yeasts, coliforms 35 °C and 45 °C 
and Salmonella spp., showed the efficiency of the process employed. Analytical 
determinations showed that 100g of this product contained low moisture (1,3490 ± 0,0274g), 
ash equivalent to 91,9600 ± 0,2218g and low caloric value (30,6823 ± 4,9069 Kcal), 
originated from 4,3693 ± 0,3977g of proteins, 0,7837 ± 0,0560g of lipídis and 1,5379 ± 
0,7029g of total carbohydrates, besides 30.263,72 mg of calcium. Diet for maintenance to 
adult rats Wistar were prepared (control), in which the source of calcium was substituted by 
egghell powder and supplemented or not with vitamins D and K (experimentals). Healthy or 
osteoporosis induced rats, divided into 8 groups received diet and water ad libitum, during 33 
days. Morphological, biochemical and hematological parameters were evaluated. Rats of 
group 7 (without vitamin D) presented femurs significantly more heavy than rats of group 6 
(without vitamin K), what could suggest the biggest importance of the vitamin D compared to 
vitamin K in the process of bone formation. For the kidneys were observed differences 
between the right and left organ. These organs of group 3 (diet with calcium of the shell) 
presented average of  weights significantly bigger than the other experimental groups. Relate 
to bone contents of phosphorus, animal of group 6 (diet without vitamin K) were different 
from the animals of control group, with similar levels to basal group and inferiors to the 
groups 2 (osteoporosis induced + diet of maintenance), 8 (diet supplemented with calcium of 
the shell and vitamins D and K) and control group. Relate to bone contents of magnesium and 
calcium, the animals of the groups 2 and 8 did not present significant differences compared to 
control group, and the animals of group 5 (diet without vitamins D and K) presented less 
contents of calcium in their bones compared to other groups (p <0,05). The calcium present in 
the bones of groups 2 and 8 did not defer significantly of the group control. The biological use 
of calcium did not defer between the animals of the groups control, 2 and 8, showing that the 
treatment in which there was used eggshell like a source of calcium was similar that in which 
the suplementation of calcium with vitamins D and K were done. When the suplementation of 
calcium from eggshell powder using vitamins D and K in basal levels, or without these 
vitamins was done, the biological use of calcium was low in comparison to control group. The  
results of hematological analysis, alkaline phosphatase and calcium serum of the groups 
studied, in most of all results, were similar to control group. The animals of the group 3 (diet 
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with calcium of the shell) were the only one who presented results to phosphorus serum that 
differed from the animals of control group.  
 
Key words: eggshell, calcium, osteoporosis. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
 

Apesar de conter teores consideráveis de vitaminas e sais minerais, a utilização de 
partes não tradicionais de matérias-primas na alimentação, geralmente desprezadas, com o 
propósito de promover o seu uso nas dietas é a base da alimentação alternativa. 
 Esse tipo de alimentação começou a ser utilizado para grupos que apresentavam 
deficiências nutricionais, como a desnutrição energético-protéica, a anemia e as 
hipovitaminoses. Algumas dessas partes não tradicionalmente consumidas de matérias-primas 
como alimentos foram difundidas pela alimentação alternativa, como os farelos de trigo e de 
arroz, pós de folha de mandioca e outras folhas verdes, pós de casca de ovo e de algumas 
sementes, tais como gergelim, girassol, melancia, entre outros.  
 Essas porções incluídas na alimentação alternativa por  apresentarem um potencial 
benéfico à nutrição humana, além de promoverem uma prática de grande importância 
econômica, social e ambiental, através do aproveitamento de subprodutos,  são comumente 
utilizadas na ração animal ou descartados como resíduo industrial. 
 Dentre esses resíduos, merece destaque a casca de ovo de galinha, totalmente 
desprezada durante as preparações culinárias, pelas Unidades de Alimentação Coletivas no 
decorrer da elaboração das refeições e pelas indústrias nos processos fabris para produção de 
maioneses, ovos pasteurizados ou em pó.  

A média per capta de consumo anual de ovo de galinha integral no Brasil é de 141 
unidades (UBA, 2006) e a produção dessa matéria-prima atingiu cerca de 20.470 bilhões de 
ovos no ano de 2008 (IBGE, 2008), o que representa 102,35 toneladas (megagramas) de casca 
de ovos. 

A casca de ovo é um dos ingredientes de multimisturas alimentares distribuídas no 
Brasil por organizações não-governamentais, como uma estratégia de combate à fome e à 
desnutrição. Apesar da carência de dados sobre a qualidade nutricional da casca de ovo, sabe-
se que o cálcio encontra-se presente na forma de carbonato de cálcio na proporção de 40% do 
produto. 
 O cálcio é um mineral de extrema importância para o organismo, sobretudo para a 
mineralização óssea. A única fonte disponível desse mineral para o organismo humano é 
proveniente da alimentação, pelo consumo de alimentos naturalmente ricos nesse mineral, tais 
como o leite e produtos derivados, alimentos fortificados ou, ainda, por meio de suplementos 
dietéticos, sendo importante prover uma ingestão adequada do mineral para o completo 
crescimento e maturação óssea.  

A ingestão inadequada de cálcio, fato muito comum entre adolescentes, idosos e 
indivíduos que consomem dietas nutricionalmente desequilibradas, compromete a 
mineralização e a manutenção óssea, favorecendo, dessa forma, o processo de perda óssea e 
subseqüente desenvolvimento de osteoporose, enfermidade mais prevalente em mulheres no 
período pós-menopausa e em idosas, sendo observada também entre adolescentes com 
amenorréia e em indivíduos adultos vegetarianos.  
 Um dos meios mais eficazes de prevenir a perda de massa óssea em idades mais 
avançadas é garantir uma boa formação óssea, sendo importante adquirir o máximo de massa 
óssea durante o crescimento, uma vez que o período de maior retenção de mineral ocorre 
durante a adolescência. Sendo assim, nota-se a necessidade e importância do suprimento 
constante de cálcio dietético nessa fase do desenvolvimento humano para maximizar e manter 
o pico da massa óssea, assim como minimizar a perda óssea em fase posterior da vida.
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 A ingestão adequada de cálcio favorece uma melhor saúde óssea, por isso, torna-se 
interessante buscar novas alternativas economicamente viáveis e eficientes para promover o 
consumo desse mineral de forma a atingir as demandas nutricionais. Neste contexto, a  casca 
de ovo de galinha, em função do alto teor de cálcio, poderia ser mais uma opção 
farmacológica ou alimentar para ajudar a minimizar osteopenia e/ou controlar a osteoporose, 
já que estudos sobre o valor nutritivo do cálcio da casca de ovo, incluindo a 
biodisponibilidade e qualidade microbiológica do produto, são escassos e pouco conclusivos.  
 
1.1 Justificativa 

 
A dificuldade de adequação das demandas nutricionais de cálcio devido a baixa 

ingestão desse nutriente por meio da alimentação tradicional, torna necessária a 
complementação ou suplementação desse nutriente mediante a utilização de fontes desse 
mineral, seja por meio da ingestão alimentar ou pelo uso de fármacos, alguns de elevado valor 
comercial e pouco acessível a população menos favorecida.  

A casca de ovo, subproduto da industrialização dessa matéria-prima e que contém 
elevado teor desse mineral poderia ser mais uma opção, além de ser de menor valor 
comercial. Por isso, a avaliação da biodisponibilidade do cálcio da casca de ovo em pó, 
inicialmente em cobaias e, posteriormente, em humanos, representaria uma importante 
contribuição para a alimentação preventiva e para portadores de osteoporose.  
 
1.2 Objetivos 
 
1.2.1 Objetivo geral 
 

Desenvolver processo tecnológico para obtenção de casca de ovo de galinha (Gallus 

gallus, L.) em pó e avaliar sua utilização biológica, como fonte de cálcio, em ratas (Rattus 

norvegicus albinus, linhagem Wistar) saudáveis e com osteoporose induzida. 
 
1.2.2 Objetivos específicos 

 
Determinar a curva de adsorção e desorção da casca de ovo em pó. 
Determinar a granulometria da casca de ovo em pó. 
Avaliar as condições microbiológicas da casca de ovo em pó. 
Determinar o rendimento do processo de obtenção da casca de ovo em pó. 
Determinar a composição centesimal da casca de ovo em pó. 
Determinar o perfil de minerais da casca de ovo em pó. 
Determinar o perfil aminoácidos essenciais da casca de ovo em pó. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 3 

 
2 REVISÃO DE LITERATURA 

 
 

2.1 Tecido ósseo e osteoporose 
 
 Os ossos são constituídos por materiais orgânicos, minerais e água que corresponde 
cerca de 20% do tecido ósseo. A parte inorgânica da matriz óssea, que corresponde a cerca de 
65%, é composta por cálcio e fosfato, que formam uma estrutura cristalina denominada 
hidroxiapatita [Ca10(PO4)6(OH)2], e por outros íons, como sódio, potássio, magnésio e 
carbonato em diferentes proporções. A porção orgânica, que corresponde 35% desse tecido, é 
composta aproximadamente por 90% de colágeno, mucopolissacarídeos e células ósseas, os 
osteoblastos, responsáveis pela formação da matriz óssea, os osteócitos, que são osteoblastos 
não-funcionais presentes na matriz óssea mineralizada e os osteoclastos que são células 
multinucleadas, responsáveis pela reabsorção óssea (KALFAS, 2001).  
 O tecido ósseo é um tipo de tecido altamente especializado e dinâmico, que está em 
contínuo processo de formação e reabsorção, atividade conhecida como remodelagem óssea 
(KALFAS, 2001). 

Existem dois tipos de ossos: o cortical, que é composto por lamelas primárias, 
secundárias e sistemas Haversianos que são responsáveis pela nutrição e inervação óssea e o 
trabecular, composto de 20% de massa óssea e 70% de volume ósseo. O seu compartimento 
central consiste de barras paralelas verticais e transversais denominadas trabéculas, as quais 
são preenchidas pela medula óssea e tecido adiposo. Esses são encontrados principalmente 
nas vértebras, colo do fêmur e interior dos ossos longos (DHARMARAJAN e MANALAC, 
2000).  
 Durante todas as fases da vida, o tecido ósseo é remodelado e o equilíbrio do processo 
de remodelação óssea permite a manutenção da massa óssea. Quando esse processo sofre uma 
alteração, modificações na massa óssea são promovidas, como por exemplo, em casos de 
diminuição da atividade osteoblástica ou aumento da atividade osteoclástica,  ocorre redução 
da massa óssea (PARFITT, 1988). 
 O processo de remodelação óssea dura três semanas, isto se dá pela ativação dos 
osteoclastos, que formam um túnel no interior do osso cortical ou nas lacunas na superfície do 
osso trabecular. Essas células reabsorvem as substâncias ósseas, dissolvendo tanto a 
substância osteóide como os depósitos minerais. Os osteoclastos desaparecem ao migrar para 
a circulação e em seguida, os osteoblastos são atraídos às cavidades resultantes da reabsorção 
e começam a produzir osteóides que são posteriormente mineralizados (PEAKE et al., 2000). 

Se essa ação se repete continuamente por vários meses, novo conteúdo ósseo é 
depositado em círculos concêntricos de camadas sucessivas (lamelas) nas superfícies internas 
das cavidades. Isso ocorre até que o local seja preenchido e a deposição é interrompida 
quando o osso começa invadir os canais de Havers (PEAK et al., 2000). 

Na senescência, há menor deposição de ossos nos ciclos de remodelação, levando a 
menor espessura das paredes ósseas, especialmente nos ossos trabeculares (PARFITT et al., 
1997; MANOLAGAS 2000). Apesar de algumas alterações ocorridas com o avanço da idade 
se confundirem com deficiências hormonais, a menor taxa de nascimento de células ósseas 
(osteoblastos e osteoclastos), assim como o menor tempo de vida dos osteócitos são 
característicos da idade avançada (JILKA et al., 1996; D'IPPOLITO et al., 1999 e 
MANOLAGAS, 2000). 

Os dados epidemiológicos e densitométricos permitem individualizar duas doenças, 
que fazem parte de um mesmo processo: a osteopenia, caracterizada por maior rarefação 
óssea em relação à idade, situação que é descrita algumas vezes, como osteoporose pré-clínica 
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ou pré-fratura, na qual há necessidade de intervenção terapêutica; e osteoporose, caracterizada 
por menor densidade óssea e existência de fraturas axiais ou periféricas. A intervenção 
terapêutica tem a finalidade de estabilizar ou restaurar a massa óssea prevenindo recidivas 
(BORELLI, 1994). 

A osteoporose pode ser dividida em dois tipos: tipo I que corresponde à osteoporose 
pós-menopausa, com alta reabsorção óssea pelo fato da atividade osteoclástica estar acelerada 
em função da insuficiência estrogênica no climatério. A velocidade da perda de massa óssea é 
observada mais no osso trabecular que no cortical, pois o primeiro apresenta maiores 
superfícies de reabsorção, e os efeitos desse tipo de osteoporose são mais evidentes na coluna 
e em alguns ossos periféricos, predispondo a fraturas da porção proximal do fêmur, corpos 
vertebrais e promovendo cifose dorsal. No tipo II a reabsorção é normal, ou ligeiramente 
aumentada, associada à atividade osteoblástica diminuída, correspondendo à osteoporose senil 
ou de involução, agindo tanto no osso trabecular como no cortical, podendo ocorrer fraturas 
em qualquer osso (KAPLAN, 1995). 

A osteoporose ocorre quando os osteoclastos criam uma cavidade excessivamente 
profunda que não consegue ser preenchida suficientemente ou quando os osteoblastos não 
conseguem preencher uma cavidade de reabsorção normal, reduzindo a massa óssea, como 
observado em mulheres durante a menopausa (PAPLER, 1997). Assim, a osteoporose é uma 
desordem esquelética caracterizada pelo comprometimento da resistência óssea, que é uma 
combinação entre qualidade e densidade óssea, predispondo indivíduos ao risco aumentado de 
desenvolver fraturas (CDC, 2001).  

Existem alguns fatores que podem contribuir para a perda de massa óssea e, 
consequentemente, aumento da probabilidade de desenvolver osteoporose, conforme 
demonstrado no quadro 1. 

 
Quadro 1. Fatores que contribuem para perda óssea. 
 

Fatores não modificáveis Fatores modificáveis 
Idade avançada Fumo 
Sexo feminino Ingestão baixa de cálcio 

Raça caucasóide e faia (orientais) Ingestão baixa de vitamina D 
História familiar de osteoporose Baixa exposição solar 
História familiar de fratura de 

quadril 
Sedentarismo 

Intolerância à lactose Índice de massa corpórea baixo 
Desordens osteometabólicas Corticoterapia 

Malignidades (mieloma, linfomas) Depressão/estresse 
  Fonte: YAZBEK e MARQUES-NETO, 2008 
 
O aumento da expectativa de vida das populações tem feito com que a osteoporose 

tenha uma distribuição universal, com altas estimativas de prevalência, dado que é uma 
doença relacionada ao envelhecimento (KALACHE et al., 1987). 

 Em geral, do ponto de vista econômico e social, a osteoporose é uma enfermidade que 
atinge todos os países, independente de serem desenvolvidos ou não e traz grandes prejuízos, 
quer pela incapacitação dos pacientes, quer pelo tratamento prolongado das fraturas 
decorrentes dela. Um terço dos indivíduos que fraturam o colo do fêmur ficam incapacitados 
definitivamente para caminhar, enquanto que essas fraturas reduzem o tempo de vida entre 
10% a 20%, ocorrendo a morte nos primeiros seis meses depois da fratura (MELTON, 1988).  

A expectativa de vida da população brasileira apresentada, entre 1980 a 1985, foi de 
63,4 anos. Para os anos de 2020 a 2025 essa estimativa é de até 72,1 anos, incluindo-se, 
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portanto, entre estes indivíduos males associados ao envelhecimento (KALACHE et al., 
1987).  

Dados oficiais sobre a incidência de osteoporose na população brasileira são escassos, 
porém estudos evidenciam que a partir dos 50 anos de idade, 30% das mulheres e 13% dos 
homens sofrerão algum tipo de fratura devido à osteoporose (RADOMINSKI et al., 2002).  

O número de fraturas osteoporóticas aumenta particularmente em mulheres (OHE, 
1990). Segundo MARQUES-NETO (2001), em um grupo etário de 50 anos, foi verificado 
que para cada cinco mulheres acometidas por osteoporose existia um homem com essa 
doença. Essas são especialmente vulneráveis, em decorrência da progressiva redução da 
função ovariana e, conseqüentemente, da produção de seus hormônios esteróides (HALBE, 
1995; ALDRIGHI, 1996). Esse processo inicia-se a partir dos 35 anos, quando a mulher 
apresenta redução lenta de massa óssea, acentuando-se após os 50 anos, momento em que 
comumente ocorre a menopausa (OMS, 1996). JUNQUEIRA (2001) estimou que mais de 200 
milhões de mulheres no mundo tenham osteoporose e que o número de fraturas de quadril 
decorrentes da osteoporose, que ocorrem a cada ano, irá passar de 1,66 milhões para 6,26 
milhões em 2050. 

ELFFORS (1998) estimou que nos EUA a cada vinte e cinco minutos, uma morte era 
provocada pela osteoporose, com um custo financeiro direto e indireto de 7,5 bilhões de 
dólares/ano. Nesse mesmo estudo previu que das fraturas que ocorrem em indivíduos acima 
de 45 anos, 70% eram relacionadas à osteoporose e que 1/3 das mulheres com idade em torno 
de 65 anos apresentariam fratura vertebral, enquanto que, aos 80 anos, uma entre cada três 
mulheres e um entre cada seis homens desenvolverão fraturas de quadril, dados que apontam 
para 25 a 30 milhões de pessoas acometidas pela osteoporose naquele país. Também na 
população brasileira este fenômeno está sendo observado. De 7.540 milhões de idosos 
atualmente, chegar-se-á em 2020 a 17,9 milhões, dos quais, potencialmente, 20% 
desenvolverão osteoporose (IBGE, 2004).  

 
2.2 Fatores de risco para osteoporose 

 
A diminuição progressiva da massa óssea que predispõe o indivíduo à osteoporose e 

suas conseqüências, está associada a diversos fatores que influenciam a densidade mineral 
óssea, tais como: idade, sexo, raça, hábitos de vida, entre outros. 

Segundo JANZ (2002), a massa óssea aumenta substancialmente desde o nascimento 
até os primeiros anos de vida, sendo que na puberdade, esse incremento é mais rápido em 
garotos do que em garotas, sendo nessa faixa etária que alcançam o maior pico de massa.  

No início da idade adulta, os ossos do esqueleto apendicular são maiores em homens e 
eles têm um córtex ósseo mais espesso (GARN e BOECHAT, 1970). A área seccional 
transversa nas vértebras é, também, 25% maior em homens (GILSANZ e BOECHAT. 1994). 

A forma como a massa óssea é diminuída parece diferir entre homem e mulher tanto 
no esqueleto apendicular quanto no axial, primeiramente, mulheres perdem mais osso ao 
longo da vida do que o homem, principalmente, após a menopausa (RIGGS, 2000) e o córtex 
ósseo da mulher torna-se mais poroso (GARN e BOECHAT, 1970). 

Mesmo que osteoporose seja mais freqüente em mulheres, os maiores fatores de risco 
para osteoporose em homens são hipogonadismo, corticoesteróides, excesso de álcool e 
mieloma múltiplo (PHILIPS e BRADDON, 2004).  

O Instituto Nacional de Tráumato-Ortopedia, do Ministério da Saúde, divulgou os 
dados do Programa de Osteoporose Masculina em 2004. O levantamento revelou que dos 
homens maiores de 50 anos que procuraram tratamento, 19,5% tinham osteoporose. Entre os 
homens com 80 anos ou mais, o número percentual de pacientes acometidos pela doença 
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chegava a 36,4%, enquanto que o grupo de homens com idade entre 50 e 59 anos 
apresentavam 11,6% de incidência (BRASIL, 2005). 

Sabe-se que quanto maior a sobrevida do indivíduo, maior é o risco de desenvolver 
osteoporose, doença que acomete preferencialmente indivíduos idosos (SZEJNFELD, 2001). 
 Fatores genéticos também são responsáveis pelas variações na massa óssea em 
diferentes grupos éticos e raciais. Indivíduos da raça negra possuem maior pico de massa 
óssea e, portanto, são menos predispostos a sofrerem de osteoporose que brancos e asiáticos 
(RADOMINSKI et al., 2002). 

As mulheres brancas possuem baixos índices de pico de massa óssea na idade adulta e 
apresentam maior prevalência de osteoporose. A incidência de fraturas de fêmur em mulheres 
brancas é duas vezes maior do que em mulheres negras (SZEJNFELD, 2001). 

Os hormônios sexuais que mediam diretamente as ações dos osteoclastos e 
osteoblastos, inibindo o recrutamento dos osteoclastos, e conseqüentemente a perda óssea, 
também estão envolvidos nesse processo. O nível reduzido de estrogênio e androgênio 
interfere no cálcio intestinal e está associado a um negativo balanço de cálcio, resultando em 
um aumento na reabsorção óssea (HELGE e KANSTRUP, 2002).  

Além disso, o estrogênio modula a homeostase do cálcio em vários sítios, incluindo a 
secreção do hormônio paratireoidano (PTH), metabolismo da vitamina D, síntese e secreção 
de absorção intestinal e renal de cálcio (NOTELOVITZ, 2002; PERRIEN, 2002). 

Em situações de hipocalcemia o PTH atua sobre os ossos, rins e tubo digestivo. Nos 
ossos, age estimulando osteoclastos e osteócitos, que removem cálcio e fósforo através do 
processo de reabsorção óssea (VIANNA, 1988; ACOSTA-MARTÍNEZ e CARTER-
BARTLETT, 1992). Nos rins, promove aumento da eliminação de fósforo e retenção de 
cálcio, respectivamente por redução e aumento da reabsorção tubular, e no intestino, favorece 
a absorção de cálcio indiretamente, via vitamina D ativa (VIANNA, 1988). 

Outra situação relevante é a menopausa, que se inicia entre 45 e 55 anos de idade, é 
evento singular que ocorre devido à deficiência estrogênica e promove uma série de 
transformações ao organismo feminino (SZEJNFELD, 2001; CERQUEIRA e REZENDE, 
2002). No início da deficiência ovariana, uma mulher perde 3 a 5% de massa óssea por ano 
(PRIOR et al., 1997). 

Nesta fase da vida, a perda de massa óssea nas mulheres é relacionada ao declínio 
agudo da produção ovariana de estrógeno, hormônio que tem ação protetora sobre o osso, por 
suprimir sua reabsorção, prevenindo a perda óssea e reduzindo o risco de fraturas (WHEDON, 
1981; SZEJNFELD, 2001 e 2003; NCP, 2003). Esse efeito ocorre devido ao estrógeno que 
melhora a absorção de cálcio no trato intestinal, além de diminui a perda de cálcio pela urina 
(HEANEY et al., 1989), promove aumento da forma ativa de vitamina D na circulação 
quando ele está em níveis elevados e também estimula a produção de calcitonina, que previne 
a remoção de cálcio do osso (RICHART e LINDSAY, 1987).  

Alguns hábitos de vida podem contribuir para a ocorrência da osteoporose. O fumo, 
por exemplo, inibe a proliferação de células osteoprogenitoras (WADE, 2001; 
NOTELOVITZ, 2002). Sabe-se que mulheres fumantes apresentam níveis reduzidos de 
estrogênio e iniciam a menopausa mais precocemente do que mulheres não-fumantes 
(SZEJNFELD, 2001). 

O consumo regular de álcool, como por exemplo, mais de dois drinques diários, pode 
ser prejudicial para o tecido ósseo para ambos os sexos, pois o álcool é tóxico aos osteoblastos 
e acomete o ciclo de remodelação óssea (SZEJNFELD, 2001; YUAN et al. 2001). 

A probabilidade de desenvolver osteoporose aumenta também com ingestão de duas 
ou mais xícaras de café por dia, quando combinada com uma baixa ingestão de cálcio. A alta 
ingestão de cafeína de qualquer fonte (café, chá, refrigerantes e outras bebidas), acelera a 
perda de cálcio na urina, aumentando o risco de fratura óssea (NIEVES, 2005). 
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Outro fator que interfere no processo de remodelação óssea e regulação de cálcio 
absorvido no osso é o uso de glicocorticóides. Eles estimulam as células osteoclásticas e 
inibem as osteoblásticas, reduzem a produção de estrogênio, com conseqüente diminuição da 
deposição de cálcio na matriz pelos osteoblastos (ISHIDA e HEERSCHE, 1998), conforme 
será descrito posteriormente. 

Nesse contexto, a ingestão de vitamina D também é importante. Essa vitamina exerce 
várias funções, tais como a absorção de cálcio pelo intestino e auxílio no controle da 
deposição de cálcio no osso, além de promover o transporte ativo desse íon através do 
epitélio, aumentando a formação de proteína de ligação do cálcio nas células epiteliais do 
intestino, o que ajuda na absorção do mineral (RAYA, et al., 2001).  

A síntese de vitamina D3 ocorre primariamente nos queracinócitos (células da 
epiderme da pele). Sob a influência da luz solar, o 7-desidrocolesterol é foto-convertido à pré-
vitamina D3 que é hidroxilada no fígado pela enzima 25-DH-D3, em reação dependente e 
NADPH e oxigênio, e transportada do fígado para o rim, onde ocorre outra hidroxilação, 
formando a 1,25 (OH2)-D3 , que é a forma ativa, cuja função relaciona-se com o metabolismo 
de cálcio, conforme citado anteriormente (RAYA E TORRES, 2001; BLANCHET et al., 
2002). 

Outro nutriente merece destaque no que diz respeito ao metabolismo ósseo. Trata-se 
da vitamina K, reconhecida por seu papel na cascata de coagulação sangüínea, mas que vem 
sendo apontada como tendo possível papel na prevenção da perda de massa óssea (WEBER, 
1997). 

Existem duas proteínas que contêm o ácido gama carboxiglutâmico (Gla) que são 
dependentes de vitamina K e estão associadas com a formação óssea: a osteocalcina e a 
proteína-Gla da matriz (PGM). O ácido ribonucleico mensageiro (RNAm) para PGM tem sido 
encontrado em vários tecidos, incluindo condrócitos, tecido vascular e epitélio, apresentando 
forte ação inibitória da calcificação tecidual (DORES e PAIVA, 2001).  

A osteocalcina é sintetizada principalmente nos osteoblastos (DORES e PAIVA, 
2001), representando em torno de 80% do conteúdo de Gla do tecido ósseo maduro. A 
osteocalcina humana carboxilada contém três resíduos de Gla que conferem alta afinidade aos 
íons de cálcio da molécula de hidroxiapatita (WEBER, 1997). 

Além da g-carboxilação da osteocalcina, a vitamina K parece afetar outros parâmetros 
do metabolismo ósseo, tais como: excreção urinária de cálcio, produção de prostaglandinas 
E2 e interleucina-6 (WEBER, 1997). 

Apesar de estudos apontarem possível papel da vitamina K na saúde óssea, resultados 
com pacientes em uso de anticoagulantes orais tendem a sustentar essa hipótese, já que o uso 
constante do medicamento, mantêm um relativo estado de deficiência da vitamina e, por isso, 
deveriam apresentar riscos de desordens ósseas, fato que foi confirmado por CARABALLO et 

al. (1999), em um estudo no qual a exposição ao anticoagulante oral mostrou-se associada 
com baixa DMO na região ultradistal do osso rádio, porém não foi encontrado efeito sobre a 
região distal do rádio, espinha lombar ou fêmur. 

O hábito da prática de atividades físicas promove um adequado desempenho dos 
sistemas cardíaco, respiratório, muscular e ósseo, contribuindo assim, para melhor qualidade 
de vida para o indivíduo (RITSON e SCOTT, 2001). Apesar da existência de intervenções 
médicas para osteoporose, atividade física é altamente recomendada como fator preventivo 
por reduzir a perdas e fraturas ósseas, melhorar a força muscular e prevenir quedas 
(CERQUEIRA e REZENDE, 2002). 

Não estão totalmente esclarecidos os mecanismos pelos quais o esqueleto responde à 
atividade física, entretanto, sabe-se que há aumento de resistência óssea em resposta à 
aplicação de cargas mecânicas, assim como a diminuição da densidade óssea mineral na 
ausência das mesmas (CERQUEIRA e REZENDE, 2002) 
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Ossos e músculos respondem bem ao estresse físico, tornando-se maiores e mais 
fortes. Exercícios físicos provocam tensão física no corpo, ajudam a estimular o crescimento 
ósseo, preservar a massa óssea e, conseqüentemente, auxiliam na prevenção e tratamento da 
osteoporose (DALSKY et al., 1988 e MARCUS, et al., 1992). 

 
2.3 Cálcio: aspectos gerais, metabolismo e adequação 

 
O cálcio é um mineral de extrema importância para o organismo, sobretudo para a 

mineralização óssea. Participa também de inúmeros processos orgânicos, tais como reações 
enzimáticas, liberação de hormônios e de neurotransmissores, excitabilidade neuromuscular e 
coagulação sangüínea (GOULDING et al., 2001).  

O corpo humano adulto contém aproximadamente 1.000 a 1.500 g de cálcio, 
dependendo do gênero, raça e tamanho do corpo, dos quais 99% são encontrados nos ossos na 
forma de hidroxiapatita, que confere rigidez ao esqueleto. Por essa razão, o cálcio é, 
provavelmente, o nutriente mais estudado na área de saúde óssea e considerado de grande 
relevância na prevenção e tratamento da osteoporose (DELMAS, 2002; ILICH e 
KERSTETTER, 2000). 

Níveis adequados de cálcio podem retardar o desenvolvimento de osteoporose por 
duas razões. Primeiro porque o cálcio suprime a reabsorção óssea e segundo porque a 
calcificação ou mineralização óssea fortalece o osso. Sendo assim, para prevenir a redução da 
massa óssea, deve-se manter o equilíbrio entre a ingestão e absorção de cálcio e suas perdas. 

Nos primeiros 20 a 25 anos de vida, a densidade mineral óssea (DMO) aumenta com a 
idade, até que o máximo (pico) de massa óssea seja alcançado. O pico de aquisição de massa 
óssea, geneticamente determinado, se dá até os 20 anos de idade, quando 90% do total é 
adquirido. Os 10% restantes se completam até os 35 anos de idade (KALACHE et al., 1987).  

Normalmente a metade da massa óssea de um adulto é adquirida durante a 
adolescência e, por isso, acredita-se que indivíduos com maior pico de massa óssea, alcançado 
nessa fase do desenvolvimento humano, podem apresentar menor risco de desenvolver 
osteoporose (ILICH e KERSTETTER, 2000). Assim sendo, é necessário que haja um 
consumo adequado de cálcio durante adolescência para garantir a massa óssea máxima dentro 
do perfil genético individual e a proteção dessa massa acumulada em idades avançadas 
(RODRÍGUEZ-MARTÍNEZ e GARCÍA-COHEN, 2002). 

A necessidade por uma dieta adequada em cálcio persiste mesmo depois que o 
crescimento tenha cessado, haja vista que esse mineral é perdido diariamente pelo corpo em 
quantidades consideráveis. Se essa perda não for compensada por uma quantidade 
correspondente, consumida via alimentação, o corpo rompe unidades de estrutura óssea no 
intuito de prover cálcio para circulação (HEANEY, 2000). 

O cálcio é perdido através da pele, cabelo, unhas, suor, urina e secreções digestórias, 
em quantidades que vão de 4 a 8 mmol/dia, em adultos, dependendo da atividade física e de 
outros constituintes da dieta, como o sódio. Quando o cálcio absorvido da dieta de um adulto 
diminui e começa a se equilibrar com as perdas diárias, os níveis no sangue começam a 
decrescer, e uma cascata de eventos ocorre, começando pelo aumento da secreção de PTH, 
que reabsorve osso e libera os seus constituintes no sangue (HEANEY, 2000). 

A inadequação da ingestão de cálcio compromete a mineralização e a manutenção 
óssea, promovendo, dessa forma, o agravamento da osteoporose. Alguns estudos sobre 
consumo alimentar mostram que, dos nutrientes avaliados, o cálcio é o que apresenta maior 
inadequação (GALEAZZI, et al.,1997; MONTILLA et al., 2003; SAMPAIO, 1997).  

Algumas fontes alimentares e as recomendações nutricionais de cálcio para diversas 
faixas etárias estão representadas nos quadros 2 e 3, respectivamente. 
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Quadro 2. Teor de cálcio em leite e derivados em 100 g de alimento. 

 

Alimento Cálcio (mg) Alimento Cálcio (mg) 

Leite de vaca desnatado 124 
Iogurte natural 

desnatado 
226 

Leite em pó desnatado 1049 Leite condensado 262 
Leite em pó 

semidesnatado 
982 

Queijo prato 1023 

Leite em pó integral 994 Queijo tipo minas 685 
Sorvete de leite 137 Queijo parmesão 1357 

Iogurte semidesnatado, 
Com sabor de frutas 

157 Queijo provolone 925 

     Fonte: FRANCO, 2001. 
 

Quadro 3. Ingestão Dietética de Referência (DRI) para humanos, em diversas faixas etárias. 
 

 

 

 
 
 
 
          Fonte: IOM, 2000. 
 
 

Ao estudar as dietas de estudantes do período noturno de escolas do município de 
Santo André, de faixa etária entre 10 a 18 anos GAMBARDELLA (1995) verificou que mais 
de 60% das adolescentes e entre 48% a 60% dos adolescentes referiram ingerir menos de duas 
porções de alimentos lácteos diariamente, quantidade insuficiente para alcançar as 
recomendações do mineral.  

O estudo realizado por LERNER et al. (2000) em adolescentes de Osasco-SP mostrou 
que apenas 6,2% dos homens e 2,8% das mulheres consumo de cálcio igual ou superior a 
1.200 mg/dia. Assim como no estudo realizado por JAIME et al. (1997), com jovens 
universitários paulistas de 18 a 27 anos foi encontrado um consumo médio diário de 754,08 
mg de cálcio/dia, o que representa apenas 62,84% de adequação para esse nutriente. 

Um estudo feito por MONTILLA et al. (2003) revelou que um consumo de cálcio 
inadequado compromete ainda mais a saúde óssea da mulher no climatério. Esses autores 
verificaram a ingestão de cálcio em mulheres de 35 - 50 anos e 51 – 65 anos e observaram que 
14,3% e 14,5%, respectivamente, conseguiram atingir a adequação de cálcio em suas dietas. 

O mecanismo de absorção do cálcio é complexo e envolve diversos fatores, tais como: 
vitamina D, ATPase, fosfatase alcalina intestinal, fatores que aumentam ou diminuem sua 
solubilidade, proteína ligadora de cálcio no enterócito (calbindin), proteína ligadora de cálcio 
no plasma e outros (BOURDEAU e ATTIE, 1994; JOHNSON e KUMAR, 1994; 
TURNBERG e RILEY, 1993).  Nesse processo, podem ser consideradas três etapas: 
intraluminal, intracelular e plasmática. 

 

Faixa etária mg de cálcio/dia 
Lactentes:     - do nascimento aos 6 meses 
                      - dos 6 meses a 1 ano 

210 
270 

Crianças:       - 1 a 3 anos 
                      - 4 a 8 anos 

500 
800 

Crianças e Adolescentes:     - 9 a 18 anos 1300 
Adultos:        - 19 a 50 anos 
                      - acima de 50 anos 

1000 
1200 

Gestantes e Lactantes:    - < 18 anos 
                                        - 19 a 50 anos   

1300 
1000 
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A quantidade de cálcio absorvida é determinada pela ingestão e pela capacidade de 
absorção intestinal. Se a ingestão é baixa, a absorção é alta, enquanto que em situações de alta 
ingestão a absorção é menor (NORMAN et al., 1981).  

Tem-se a absorção saturável transcelular, dependente de vitamina D, e a absorção não 
saturável intercelulares, que é dependente da concentração de cálcio intraluminal. 

Nesta etapa há interferência de fatores na luz intestinal, aumentando ou reduzindo a 
absorção, tais como: 

 
• pH 

 
Para que o cálcio, mineral solúvel em meio ácido, mantenha-se em suspensão no 

conteúdo intestinal, meio alcalino que favorece a precipitação de cálcio, ele necessita estar 
preso a ligandinas (grupo carboxil ou grupos amino de proteínas e grupos quelados em 
cofatores ou enzimas).  
 Deve-se considerar, também, que em meio alcalino, aumenta a ligação cálcio-fosfato, 
formando fosfato de cálcio, que é insolúvel e eliminado pelas fezes. No intestino delgado, à 
medida que o pH aumenta em direção ao íleo, eleva-se a concentração do fosfato intestinal, 
havendo precipitação do cálcio e deficiência da absorção. Dessa maneira, sua maior absorção 
se dá ao nível de duodeno e jejuno proximal (TURNBERG e RILEY, 1993).  

Em situações de acidose aumenta a concentração do íon cálcio, por haver diminuição 
da ligação cálcio-albumina, enquanto que na alcalose aumenta esta ligação, com conseqüente 
diminuição de cálcio iônico, que é fisiologicamente ativo (BOURDEAU e ATTIE, 1994). 
 
• Atividade de lactase, caseinato e citrato 

 
O cálcio é muito pouco solúvel em água e a forma em que é ingerido e o seu grau de 

solubilidade no conteúdo intestinal afetam a sua absorção. Entre 60% a 75% do cálcio 
ingerido diariamente estão contidos no leite e/ou derivados. Como o pH do leite é alcalino, o 
cálcio se mantém em suspensão pela formação de caseinato de cálcio, citrato de cálcio e 
complexado à lactose (CORMAN, 1993), que é um dissacarídeo formado pelos 
monossacarídeos glicose e galactose que, na borda em escova do enterócito, sofre ação da 
lactase, desdobrando-se nesses monossacarídeos e liberando o cálcio. Esses três componentes, 
lactose, caseinato e citrato, que mantêm a solubilidade do cálcio no leite, parecem explicar a 
sua melhor absorção em relação ao cálcio contido em outras formas alimentares (GRUDNER, 
1997).  
 
• Aminoácidos e lipídios 
 

Dentre os aminoácidos, a lisina e a arginina favorecem a maior solubilidade do cálcio, 
com diminuição de formação do sal fosfato, o que favorece sua absorção (TURNBERG e 
RILEY, 1993). 

Já em relação aos lipídios, sabe-se que os triglicerídeos de cadeia longa, presentes em 
ovos, manteiga, carnes gordas, leite integral, óleos e gorduras, por apresentarem um 
mecanismo de absorção mais complexo, diminuem o trânsito intestinal, possibilitando maior 
tempo de contato do cálcio com a mucosa e, conseqüentemente, a sua maior absorção 
(CORMAM, 1993). Em casos de pancreatites ou de doenças disabsortivas intestinais, nas 
quais a digestão de gorduras está prejudicada, ocorre a precipitação do cálcio, por formação 
de sais insolúveis (estearato de cálcio) e perda de vitamina D, que, sendo lipossolúvel, não é 
mantida em suspensão (CORMAM, 1993). 
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• Ácido fítico, ácido oxálico, celulose, alginatos, álcool, antiácidos, bloqueadores da 
secreção ácida, colestiramina e tetraciclina  
 

Por meio da redução da solubilidade, esses compostos diminuem a absorção do cálcio, 
quer por alteração do pH, quer por formação de sais insolúveis, como fitato e oxalato de 
cálcio. O ácido fítico é encontrado em cascas de grão e cereais, como na aveia e soja, e se 
combina com o cálcio, formando fitato de cálcio. Já o ácido oxálico, encontrado no chocolate, 
na pimenta, em nozes, em algumas hortaliças, como folhas de beterraba, acelga, espinafre, 
cenoura, cebola verde, batata doce, em algumas frutas, como morango, laranja, figo e em 
bebidas, como chá e refrigerantes tipo “cola” (WEAVER et al.,1991; AVIOLI, 1989), 
combina-se com o cálcio, formando oxalato de cálcio, que é um componente insolúvel e 
eliminado nas fezes (HEANEY, 2000). 
 

No que diz respeito à etapa intracelular, sabe-se que absorção do cálcio intestinal 
ocorre 50% por mecanismos transcelulares e 50% por transferência passiva, através do espaço 
intercelular (JOHNSON e KUMAR, 1994). O transporte celular de cálcio é intenso no 
duodeno e jejuno proximal, ocorre em menor quantidade no cólon proximal, e pouco acontece 
no jejuno distal e no íleo, pela ausência de sistemas carreadores específicos dependentes de 
1,25(OH)2D3 (calcitriol) e de pH adequado nesses segmentos (COLSTON et al., 1994; 
KARBACH, 1994). O transporte passivo intercelular ocorre entre as células do epitélio 
absortivo, é dependente de alta concentração do cálcio intraluminal e independente de 
vitamina D. 

O transporte transcelular de cálcio ocorre do lúmen intestinal em direção ao capilar 
sanguíneo, em sua maior parte por processo ativo, por diferença de potencial eletroquímico 
transepitelial, através da borda em escova do enterócito. Devido à alta concentração de cálcio 
no lúmen intestinal, em relação ao citoplasma do enterócito, há maior negatividade 
intracelular, com grande diferença de potencial eletroquímico favorecendo a entrada de cálcio 
na célula (LIANG et al., 1991).  

Na borda em escova, o cálcio liga-se à calbindina, importante para manutenção de 
cálcio em solução, já que é pouco solúvel em meio aquoso, processo regulado pela vitamina 
D, independentemente de transcrição genética (BOURDEAU e ATTIE, 1994).  

A vitamina D interage na membrana plasmática da borda em escova, cuja camada 
lipídica tem baixa permeabilidade a íons bivalentes e trivalentes, abrindo os canais de cálcio 
(COLSTON et al., 1994; JOHNSON e KUMAR, 1994). Isso parece dever-se ao aumento da 
síntese de fosfatidilcolina, a partir de fosfatidiletanolamina, na borda em escova, levando a 
aumento da fluidez da membrana citoplasmática e permeabilidade ao cálcio. Essa resposta é 
específica para a 1,25(OH)2D3 e não a outros lipídios (LIANG et al., 1991).  

O cálcio é deslocado na célula em direção ao interior das organelas, mitocôndrias e 
retículo endoplasmático, onde é estabilizado e estocado em formas não cristalinas por 
ligandinas, como Mg-ATP e fosfocitrato (BOURDEAU e ATTIE, 1994).  

Pela ação da neurotensina, serotonina e acetilcolina, há ativação da hidrólise do 
fosfatidil-inositol (PIP2), encontrado na membrana plasmática, originando o 1,4,5 trifosfato 
de inositol (IP3), que se difunde para o interior da célula, estimulando a liberação do cálcio 
desses estoques, quando o mesmo necessita ser liberado para o exterior da célula  
(BOURDEAU e ATTIE, 1994).  

Na membrana basolateral, o cálcio é liberado para o espaço intersticial por dois 
processos ativos: um dependente de Ca++-ATPase, no qual para hidrólise de cada molécula de 
ATP há efluxo de uma molécula de cálcio, processo este estimulado pela fosfatase alcalina 
intestinal, cuja atividade é aumentada pela 1,25(OH)2D3  e outro dependente de Na+K+-
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ATPase, no qual para cada molécula de cálcio efluído há entrada de três moléculas de sódio 
na célula (BOURDEAU e ATTIE, 1994; JOHNSON e KUMAR, 1994).  

Estes mecanismos de influxo e efluxo de cálcio e sódio regulam a concentração de 
cálcio intracelular. Na ausência desses mecanismos, as células não manteriam a concentração 
de cálcio e haveria acúmulo do íon no ambiente intracelular (BOURDEAU e ATTIE, 1994). 

Trabalhos mostram que a absorção do cálcio pode ocorrer também no cólon, onde 
foram identificados receptores para 1,25(OH)2D3 com características similares aos do 
delgado. Essa capacidade de absorver cálcio parece representar uma reserva funcional em 
situações em que há redução da absorção em conseqüência de ressecção ou doença extensa de 
delgado. Em condições normais, porém, não está bem definido se o cólon contribuiria 
significativamente nessa absorção (ELSHARYD et al., 1995). 

Ao entrar no capilar venoso, 45% a 50% do cálcio circulante apresenta-se ligado à 
proteína, sendo que 80% está ligado à albumina e os 20% à globulina. Outros 45% a 50% 
circulam em forma iônica e 8% estão complexados ao citrato, fosfato e sulfato (BOURDEAU 
e ATTIE, 1994).  

Na circulação há três tipos de cálcio: cálcio ligado à albumina, que não é ultrafiltrável; 
cálcio complexado a citrato, sulfato ou fosfato, e cálcio iônico, que são ultrafiltráveis. O 
cálcio iônico, o único fisiologicamente ativo, conforme as necessidades orgânicas, passa para 
as células dos tecidos excitáveis e ao tecido ósseo (BOURDEAU e ATTIE, 1994).  

A necessidade diária do mineral enfocado nesse estudo pode ser suprida pela ingestão 
de alimentos ricos ou suplementados com cálcio na forma biodisponível, ou através de 
suplementos farmacológicos ou ambos (BEDANI e ROSSI, 2005). 

O NIH CONSENSUS CONFERENCE (1994), sobre o consumo adequado de cálcio, 
verificou que o cálcio, em doses de 1.500 mg/dia, ajuda na prevenção e no tratamento da 
osteoporose, concluindo que a administração de 2.000 mg de cálcio elementar/dia é segura 
para a maioria das pessoas. Enquanto a fonte preferencial de cálcio se dá pelo consumo de 
alimentos ricos em cálcio, como o leite e outros derivados, alimentos fortificados com cálcio e 
suplementos são outros meios pelos quais o consumo ótimo do cálcio pode ser alcançado 
(FISHBEIN, 2004). 

Os suplementos de cálcio são geralmente apresentados na forma de sais ou 
combinações de sais, por exemplo, carbonato, citrato, lactato e fosfato, e em menor proporção 
gluconato, glubionato, gluceptato. Tais suplementos irão variar no conteúdo de cálcio, com 
maior percentual para carbonato de cálcio - CaCO3 (40%). Outros sais, como citrato, lactato e 
gluconato fornecem 21%, 14% e 9,3% de cálcio, respectivamente (FISHBEIN, 2004).  

Tem sido observado um aumento na eficiência de absorção de cálcio pela coingestão 
de CaCO3 com alimentos em mulheres normais jovens e em idosos (HEANEY et al., 1989).  
 
2.4 Osteoporose induzida por glicocorticóides 
 

Os glicocorticóides são hormônios de natureza esteróidica que atuam em vários órgãos 
e sistemas. O produto natural, o cortisol ou a hidrocortisona, é considerado o principal 
hormônio do córtex supra renal, e, a partir de modificações em sua molécula, foram 
sintetizados inúmeros derivados com atividade glicocorticóide maior e mais prolongada, cujas 
indicações terapêuticas são amplas (CORONHO et al.,2001) . 

Esses hormônios, além de apresentarem vários efeitos sobre a resposta imune, 
propriedade antiinflamatória e imunosupressiva, quando administrados terapeuticamente, 
também estão associados com a perda óssea e um subseqüente aumento de fraturas em 
humanos (PATSCHAN et al., 2001).  

Os efeitos dos glicocorticóides sobre o tecido ósseo podem ser devido a diversos 
fatores, incluindo aumento da eliminação de cálcio renal e diminuição da absorção de cálcio 
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intestinal. Um balanço negativo de cálcio devido a mudanças no transporte de cálcio renal e 
intestinal é responsável pelo hiperparatireoidismo secundário em pacientes tratados com 
glicocorticóides (BIKLE e PILLAI, 1993; KLEIN et al., 1977; LUKERT e RAISZ,1990; 
REID,1997). Sabe-se que a corticoterapia influencia negativamente o metabolismo renal de 
cálcio, aumentando a sua excreção urinária, devido à redução da reabsorção tubular renal 
(SEGAL e LANE, 1997). 

No trato intestinal, a influência mais evidente é a diminuição de sua absorção, através 
da inibição do transporte ativo transcelular secundário ao antagonismo sobre a vitamina D. 
Entretanto, parece existir uma associação entre os níveis de glicocorticóides e a absorção de 
cálcio pelo duodeno, de tal forma que doses baixas aumentam, enquanto doses elevadas 
reduzem sua absorção (SEGAL e LANE, 1997). 

O efeito estimulatório direto de glicocorticóides sobre a síntese e secreção de PTH tem 
sido observado in vitro: administração de dexametasona aumenta a secreção de PTH de 
células da paratireóide de cultura bovina e a secreção de PTH estimulada por cortisol de 
culturas de glândulas de paratiróide de rato (AU, 1976). 

Concentrações baixas de esteróides sexuais na circulação em mulheres após a 
menopausa ou ovariectomizadas levam ao aumento da perda óssea. Entretanto, reposição 
hormonal pode prevenir essas mudanças. Na ausência de reposição hormonal, a osteoporose 
pode se desenvolver como um resultado de uma redução na formação óssea e estimulação na 
reabsorção óssea (DUCY et al., 2000; SCHOT e SCHUURS, 1990; WEINSTEIN et al., 
2000). O efeito inibitório dos glicocorticóides sobre a síntese e secreção de hormônios sexuais 
também contribui para a osteoporose induzida por glicocorticóides. 

Os glicocorticóides modificam a atividade metabólica e proliferativa das células 
ósseas. Eles inibem a osteoblastogênese e osteoclastogênese e reduzem a meia vida dos 
osteoclastos. Eles também são potentes repressores da função osteoblástica e provavelmente 
estimuladores da maturação dos osteoclastos. Em conjunto, estas mudanças conduzem à 
osteoporose induzida por glicocorticóide, principalmente devido à formação óssea reduzida. 
Um aumento na reabsorção óssea parece estar menos envolvido (PATSCHAN et al., 2001). 
 
2.5 Tratamento da osteoporose 

 
No Brasil, somente uma pessoa em três com osteoporose é diagnosticada, e destas, 

somente uma em cinco recebe algum tipo de tratamento (ZABAGLIA et al., 2001). 
Tanto para a prevenção como para o tratamento da osteoporose são recomendadas 

dietas ricas em cálcio. Mulheres na pré-menopausa, mulheres na pós-menopausa e homens 
necessitam ingerir cerca de 1000 a 1500 mg de cálcio/dia (SZEJNFELD, 2004).  

MEINÃO et al. (1998) relatam que a suplementação de cálcio nas doses de 1.000 
mg/dia em mulheres na pós-menopausa diminui a perda de massa óssea em até 50%. Mulheres 
que receberam 1.000 a 2.000mg de cálcio por dia durante um ano, quando comparadas a 
mulheres que receberam placebo apresentaram uma diminuição significativa da perda óssea 
em coluna lombar, entretanto esse efeito benéfico se perdeu no segundo ano da terapêutica. 

Além da ingestão adequada de cálcio, recomenda-se exposição solar e ingestão de 
alimentos ricos em vitamina D que assegurem o mínimo recomendado de 400 a 800 UI/dia 
(ZABAGLIA et al., 2001). 
 Na terapia de tratamento de osteoporose muitas vezes se faz necessário o uso de 
fármacos, dentre estes o estrogênio, calcitonina, raloxifeno, alendronato e risedronato. 

Os estrogênios atuam na diminuição da reabsorção óssea, previnem a perda de osso 
trabecular e cortical, reduz em 50% o risco de fratura em qualquer sítio esquelético e 
aumentam a densidade óssea da coluna (5 a 6%) e fêmur (2 a 3%). Os maiores efeitos 
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ocorrem em mulheres com perda óssea recente ou acelerada. Esta terapia de reposição 
hormonal (TRH) pode ser utilizada em qualquer momento após a menopausa, porém é mais 
eficaz quando ministrada a mulheres mais jovens nos primeiros anos após a menopausa 
quando ainda não ocorreu grande perda da densidade óssea (ZABAGLIA et al., 2001). 

Embora existam evidências de que os estrogênios em doses adequadas sejam eficazes 
no tratamento da osteoporose, tem sido estabelecida uma relação entre TRH e maior risco de 
ocorrência de câncer de pulmão e problemas cardíacos. Assim, atualmente, recomenda-se 
doses baixas de TRH para reduzir sintomas próprios da menopausa e prevenir a perda de 
massa óssea (YASUI et al., 2003).  

A calcitonina altera a motilidade citoplasmática dos osteoclastos inibindo sua 
atividade de reabsorção óssea. A calcitonina utilizada atualmente na prática clínica é um 
hormônio sintético proveniente do salmão, considerado 50-100 vezes mais potente que a 
calcitonina humana. Deve ser utilizada em homens ou mulheres após a menopausa com 
osteoporose de coluna, associada ou não a fratura aguda vertebral. Estudos sugerem que doses 
de 200 UI/dia de calcitonina reduzem o risco de novas fraturas vertebrais em 30%, sem, no 
entanto, qualquer efeito sobre as fraturas não vertebrais (ZABAGLIA et al., 2001). 

Outro fármaco é o raloxifeno que reduz a reabsorção óssea, previne a perda óssea na 
coluna e fêmur, aumenta a densidade óssea da coluna (1,5%) e do fêmur (1,5%) e reduz em 
50% o risco de fratura na coluna. Sua utilização foi aprovada apenas para a prevenção da 
osteoporose e não para o tratamento da osteoporose estabelecida (ZABAGLIA et al., 2001). 

O alendronato foi o primeiro bisfosfonato largamente utilizado que apresentou dados 
convincentes sobre sua eficácia na redução de fraturas de pacientes com osteoporose.  Ele 
diminui o número e a atividade dos osteoclastos, inibindo a reabsorção óssea, aumenta a 
densidade óssea da coluna (3 a 5%) e do fêmur (2 a 3%) e reduz a perda óssea do antebraço 
em 50%. Cerca de 86% dos pacientes apresentam algum aumento de densidade óssea  
(ZABAGLIA et al., 2001). O alendronato reduz significativamente a incidência de todas as 
fraturas clínicas em pacientes com história de fraturas vertebrais (DELMAS, 2002). 

Outro bisfosfonato é o risedronato que também revela ser eficaz na redução de fraturas 
de pacientes osteoporóticos. Esse fármaco é capaz de reduzir o risco de novas fraturas 
vertebrais em 49% em comparação com o grupo-controle após três anos de tratamento, com 
redução de 61% no primeiro ano de terapêutica. O risco de fraturas não vertebrais foi 
reduzido em 33% após três anos de tratamento. O risedronato tem ação mais rápida e é mais 
bem tolerado que o alendronato. Ambos são contra-indicados em pacientes com doença 
gastrintestinal ativa ou com alterações estruturais do esôfago (ZABAGLIA et al., 2001). 

A teriparatida, que é a fração amino-terminal do hormônio da paratireóide (PTH), é 
um medicamento que se propõe a reverter alterações esqueléticas que ocorrem na osteoporose 
através do estímulo direto sobre a formação óssea, ativando osteoblastos da superfície óssea e 
prolongando a vida média dos osteoblastos ativos. Sua ação se dá tanto no osso cortical 
quanto no trabecular (ZABAGLIA et al., 2001). Estudo multicêntrico que incluiu 1.637 
mulheres na pós menopausa portadoras de fraturas vertebrais prévias, seguidas por um 
período de 21 meses, demonstrou ganho de massa óssea em 10% dos casos e redução de 65% 
de fraturas vertebrais e 53% de fraturas extravertebrais (NEER et al., 2001). 
 
2.6 Biodisponibilidade de minerais 
 

A composição dos alimentos é uma indicação muito significante do seu valor 
nutritivo, contudo não é suficiente para uma caracterização completa do ponto de vista 
nutritivo, isso porque raríssimos são os nutrientes que, contidos nos alimentos, tornam-se 
totalmente disponíveis ao organismo após a sua ingestão (COZZOLINO, 1997). 
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A porção disponível de qualquer nutriente é aquela que é absorvida em uma forma que 
possa ser utilizada pelo organismo em seu metabolismo celular (COZZOLINO, 1997). Os 
fatores mais importantes que interferem na biodisponibilidade dos nutrientes são: 
digestibilidade, absorção, complexação e presença de substâncias tóxicas (SANTOS et al., 
2004).  

Em relação aos minerais, existe uma grande variação de disponibilidade biológica que 
depende, principalmente de: natureza química do composto mineral; complexação com outras 
substâncias contidas nos alimentos; natureza química do composto formado; e competição de 
dois ou mais elementos pelo mesmo sítio de ação ou mecanismo de absorção (SGARBIERI, 
1987). 

A importância da determinação da biodisponibilidade de minerais em dietas está 
centralizada no estabelecimento das recomendações de ingestão desses elementos em função 
das necessidades dos indivíduos. Assim, os estudos da biodisponibilidade de nutrientes devem 
ser específicos para cada região, tendo em vista a grande diversidade de dietas e de indivíduos 
(COZZOLINO, 1997). 

O teor e a biodisponibilidade de cálcio variam muito nos diversos alimentos, sendo 
que um grande número de fatores influencia no aproveitamento desse elemento presente nas 
refeições. Por exemplo, o leite de vaca e derivados se constituem nas fontes mais ricas e com 
maior percentual de absorção desse mineral. Porém, outros alimentos, quando ingeridos em 
quantidades adequadas, podem contribuir consideravelmente para o fornecimento de cálcio, 
de forma aproveitável, aos indivíduos (COZZOLINO, 1997).  

Diversos fatores podem prejudicar o aporte adequado de cálcio, dentre eles, podem-se citar 
as interações negativas que ocorrem entre o mineral e demais componentes dos alimentos, 
como o ferro, proteínas, sódio e fitatos, acarretando redução de sua biodisponibilidade na 
dieta (WEAVER e HEANEY, 2003).   
 Devido à relação entre deficiência de cálcio e osteoporose, a suplementação deste 
macromineral tem sido utilizada em mulheres ad,ultas com vistas a minimizar perdas ósseas 
associadas à idade e ao desenvolvimento da osteoporose (DAWSON-HUGHES et al., 1986). 
Da mesma forma, produtos alimentícios têm sido fortificados com cálcio, especialmente leite 
e produtos a base de leite (WOOD e ZHENG, 1997). Entretanto, um potencial efeito adverso 
do cálcio quando oferecido com a refeição é a diminuição na absorção de minerais traços 
(DAWSON-HUGHES et al., 1986). 
 Os efeitos da suplementação de cálcio sobre a absorção do ferro têm sido 
documentados em alguns estudos. DAWSON-HUGHES et al. (1986) verificam os efeitos da 
suplementação de 500mg de cálcio elementar (carbonato de cálcio e hidroxiapatita) sobre a 
absorção de 3,6mg de ferro não-heme em mulheres pós-menopausa. Os mesmos observaram 
uma redução de 50% a 60% na absorção do ferro de uma refeição (café da manhã) marcada 
extrinsecamente com Fe, contendo também 227mg de cálcio. 
 Da mesma forma, COOK et al. (1991) observaram uma redução na absorção do ferro 
não-heme de uma refeição composta por hambúrguer quando da suplementação de 600mg de 
cálcio na forma de citrato de cálcio ou fosfato de cálcio. Na forma de carbonato de cálcio não 
houve redução na absorção. 
 A interação entre cálcio e zinco também foi estudada por DAWSON-HUGHES et al. 
(1986). Esses autores avaliaram o efeito de suplementação de 500mg de cálcio elementar 
(carbonato de cálcio e hidroxiapatita) sobre o zinco (3,62mg), porém não foi observada 
redução na absorção deste mineral. 
 Segundo WOOD e ZHENG (1997), estudos sobre o assunto têm mostrado resultados 
controversos. Os mesmos autores avaliaram o efeito da ingestão de grandes quantidades de 
cálcio sobre a absorção do zinco em mulheres pós-menopausa que receberam uma dieta 
padronizada contendo 17,6mg de zinco e 890mg de cálcio por dia e, após 12 dias, receberam 
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mais 468mg de cálcio na forma de um alimento ou de um suplemento (fosfato de cálcio). O 
balanço de zinco foi significativamente reduzido durante o tratamento com altas doses de 
cálcio. Em um segundo estudo, a ingestão de 600mg de cálcio junto com a refeição diminuiu 
a absorção de zinco em 50%, concluindo que as dietas com altos teores de cálcio parecem 
aumentar as necessidades de zinco em adultos. 
 Outro mineral que está intimamente associado ao cálcio na nutrição humana é o 
fósforo. Para ajudar a manter o equilíbrio normal sérico cálcio-fósforo, a quantidade de 
fósforo na dieta devem ser equilibradas na proporção 1:1. Entretanto, suplementos de cálcio 
ou mesmo elevadas ingestões de cálcio podem comprometer este equilíbrio e alterar a 
absorção do fósforo (WILLIAMS, 1997). 
 Os efeitos do cálcio no metabolismo do fósforo foram estudados em adultos por 
SPENCER et al. (1984), utilizando 200, 800 e 2000 mg/dia de cálcio e 200 e 800mg/dia de 
fósforo. A adição de diferentes quantidades de cálcio levou a uma significante diminuição na 
excreção urinária de fósforo e a um aumento na excreção fecal de fósforo. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 
 
3.1 Materiais 
 

 3.1.1 Matéria-prima 
 
Cascas de ovos de galinha (Gallus gallus, L.) oriundas de processo fabril foram 

fornecidas pela indústria de alimentos Sohovos AB Brasil - Sorocaba - SP para a realização 
deste trabalho. Foram coletadas, acondicionadas em caixas térmicas de Isopor® com gelo 
seco e transportadas até o Laboratório de Processamento de Alimentos do Instituto de 
Nutrição Josué de Castro da Universidade Federal do Rio de Janeiro.  
 

 3.1.2 Animais de experimentação 
 
Para a realização deste trabalho foram utilizadas 63 ratas adultas (Rattus norvergicus), 

da linhagem Wistar, variedade Albinus, ordem Rodentia mammalia, família Muridae, 
provenientes da colônia do Biotério do Laboratório de Cirurgia Experimental da Faculdade de 
Ciências Médicas da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (LCE/UERJ), local onde 
receberam ração apropriada para ratos e água ad libitum, até atingirem o peso ideal para o 
início do experimento.  
 
3.1.3 Biotério 

 
O biotério do LCE/UERJ era dotado de sistema de exaustão e fotoperiodismo (ciclo 

claro e escuro de 12 em 12 horas), climatizado, com temperatura constante de 24 ± 2°C,  
bancadas para o manuseio de animais e sala para realização de procedimentos cirúrgicos.  
  
3.2 Métodos 

 
3.2.1 Manuseio das cascas de ovos   
 
3.2.1.1 Higienização das cascas de ovos 
 

As cascas de ovos foram inicialmente lavadas em água corrente sob pressão até a 
remoção completa das sujidades macroscopicamente visíveis. Em seguida, foram imersas por 
15 minutos em água clorada com 150 ppm de cloro residual livre (CRL), cujo pH foi ajustado 
para 6 com HCl. Posteriormente à drenagem da água clorada, as cascas foram imersas em 
água declorada até a remoção total do CRL, avaliado pelo método colorimétrico da o-tolidina 
(PALIN, 1950). Após a remoção total do CRL, as cascas foram centrifugadas a 2.000 rpm 
durante 8 minutos para drenagem máxima da água declorada.  

 
 3.2.2 Obtenção da casca de ovo em pó 
 

Devidamente higienizadas, as cascas foram submetidas à secagem em estufa com 
circulação de ar aquecido a 55 ± 5ºC. Depois de desidratadas, foram trituradas com auxílio de 
moinho de facas até que as partículas atravessassem peneiras de malhas 0,25 mm. O pó obtido 
foi acondicionado em sacos de polietileno com alta barreira ao vapor d´água e armazenado à 
temperatura ambiente e na presença de luz. 
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 3.2.3 Determinação da composição centesimal 
 

Para determinação da composição centesimal foram mensurados os teores de umidade, 
cinzas, extrato etéreo total, proteína bruta e carboidratos, conforme detalhamento abaixo. As 
dosagens foram realizadas em triplicata, sendo registradas as médias encontradas.  
 
3.2.3.1 Umidade 
 

A umidade foi determinada por gravimetria e constou de pesagens de alíquotas em 
pesa-filtros. Cada pesa-filtro foi previamente tarado, adicionado da amostra e aquecido em 
estufa a 105 ± 5°C até a obtenção de peso constante (IAL, 2005). Os resultados foram 
expressos em g de umidade/100g de amostra. 
 
3.2.3.2 Resíduo mineral fixo (RMF) ou cinzas 
 

Foi determinado através de prévia carbonização de alíquotas até a formação de carvão 
e posterior incineração em mufla a 550°C a fim de eliminar completamente o carvão (IAL, 
2005). Os resultados foram expressos em g de cinzas/100g de amostra.  
  
3.2.3.2 Nitrogênio total e proteína bruta 

 
Para determinação do nitrogênio total, alíquotas foram submetidas as etapas de 

digestão, destilação e titulação de acordo com os procedimentos sugeridos pelo método de 
Kjeldahl (IAL, 2005). O teor de proteína bruta foi calculado através da multiplicação do teor 
de nitrogênio total pelo fator de conversão 6,25. Os resultados foram expressos em g de 
proteína total ou bruta/100g de amostra.  
 
3.2.3.3 Fração Nifext 
 

A fração Nifext foi determinada pela diferença entre 100 e o somatório dos teores dos 
demais macronutrientes (IAL, 2005). Os resultados foram expressos em g de 
carboidratos/100g de amostra. 
 
3.2.3.4 Extrato etéreo total ou lipídios 
 

A extração da fração lipídica foi realizada com auxílio de um extrator de Soxhlet, 
sendo utilizado éter etílico como solvente e a quantificação foi realizada por gravimetria 
(IAL, 2005). Os resultados foram expressos em g de lipídeos totais/100g de amostra. 
 
3.2.4 Valor energético total (VET) 

 
O VET foi calculado através da soma dos produtos do número de gramas de proteínas 

e de carboidratos multiplicada por quatro (4 kcal/g), e do número de gramas  de lipídios 
multiplicada por nove (9 kcal/g), sendo o resultado desta soma expresso em kcal/100g de 
amostra (KRAUSE e MAHAN, 2002). 

 
3.2.5 Perfil em aminoácidos 
 

A determinação do perfil de aminoácidos foi realizada no laboratório da EMBRAPA-
Agroalimentos do Rio de Janeiro segundo a metodologia preconizada pela AOAC (2000). Os 
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aminoácidos foram obtidos após hidrólise de alíquotas de casca de ovo em pó com HCl 6M 
por 24h a 110 + 1°C em ampolas seladas a vácuo. Os hidrolisados foram evaporados em 
dessecador contendo pastilhas de NaOH e, posteriormente, suspensos em tampão citrato pH 
2,2. Então foi realizada a determinação por cromatografia líquida de alta eficiência com 
detecção fluorimétrica após derivatização com 6-aminoquinolyl-N-succinimidyl carbamate, 
em coluna de resina de troca catiônica e derivatização pós-coluna com ninidrina em auto-
analisador de aminoácidos Hewlett Packard, modelo 1090M, equipado de coluna de 200mm 
de comprimento, contendo resina de troca iônica de sódio, com a injeção de 25µL da amostra 
e operando em condições para hidrolisados protéicos (fluxo de 1mL/min, à temperatura de 
25°C) (SPACKMAN et al., 1958). Os resultados foram expressos em g de aminoácidos por 
100 gramas (g/100g).  
 
3.2.6 Determinação do teor de minerais 
 
 A determinação do perfil de minerais foi realizada no Laboratório de 
espectrofotometria do Instituto de Química da Pontifícia Universidade Católica (PUC) do Rio 
de Janeiro. As amostras secas, pesando 5 + 0,0035g, foram calcinadas em mufla a 550°C, por 
período mínimo de 2 horas e as cinzas obtidas foram dissolvidas em HCl 2mol/L. Então 
foram analisadas por espectrometria de massa com plasma indutivamente acoplado no modo 
semi-quantitativo, utilizando o equipamento ELAN 6000 da Perkin Elmer-Sciex (AOAC, 
2000). Os resultados foram expressos em mg do mineral correspondente/100g de casca de ovo 
em pó. 
 

 3.2.7 Análise microbiológica da casca de ovo em pó 
 

A casca de ovo em pó foi submetida a análises microbiológicas realizadas no 
Departamento de Tecnologia de Alimentos do Instituto de Tecnologia da Universidade 
Federal Rural do Rio de Janeiro (UFRRJ), sendo pesquisados bactérias mesófilas aeróbias, 
bolores e leveduras, coliformes a 35 °C e a 45 °C  e Salmonella spp,, conforme procedimentos 
descritos a seguir: 

 
3.2.7.1 Bactérias mesófilas aeróbias 

A pesquisa de bactérias mesófilas aeróbias (contagem total em placa) foi feita baseada 
no método descrito no Compendium of Methods for the Microbiological Examination of 

Foods (MORTON, 2001).  
Amostras de 10 g de casca de ovo em pó foram retiradas assepticamente das 

embalagens e homogeneizadas com 90 mL de água peptonada para o preparo de diluições até 
10-6. Alíquotas de 1 mL de cada diluição foram pipetadas em placas de Petri estéreis, em 
duplicata. O meio de cultura ágar padrão para contagem (PCA), pH 7,0, foi vertido sobre a 
aliquota já pipetada e homogeneizada em movimentos suaves. Após a solidificação do ágar à 
temperatura ambiente, as placas foram incubadas em posição invertida a 35 - 37 °C /48 horas. 
Depois da incubação, somente placas de mesma diluição que apresentaram entre 25 - 250 
colônias foram consideradas para a contagem. Os resultados foram expressos em UFC/g de 
casca de ovo em pó. 
 
3.2.7.2 Bolores e leveduras 
 

A pesquisa de bolores e leveduras foi realizada com base no método descrito no 
Compendium of Methods for the Microbiological Examination of Foods (BEUCHAT e 
COUSIN, 2001).  
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Amostras de 10 g de casca de ovo em pó foram retiradas assepticamente das 
embalagens e homogeneizadas com 90 mL de água peptonada  para o preparo de diluições até 
10-6. Alíquotas de 1 mL de cada diluição foram pipetadas em placas de Petri estéreis, em 
duplicata. O meio de cultura usado foi o ágar batata dextrose (ABD), acidificado com solução 
esterilizada de ácido tartárico a 10% para ajuste de pH, a 3,5 ± 0,1, que foi vertido em placas 
de Petri estéreis e homogeneizado em movimentos suaves. Após a solidificação do ágar à 
temperatura ambiente, as placas foram incubadas em posição invertida, a 20 - 25 °C por 3 a 5 
dias. Após incubação, foram consideradas para a contagem, somente placas de mesma 
diluição que apresentassem entre 25 - 250 colônias. Os resultados foram expressos em UFC/g 
de casca de ovo em pó. A contagem não foi expressa separadamente para bolores e leveduras 
e as análises foram feitas em duplicata. 
 
3.2.7.3 Coliformes a 35 °C e coliformes a 45 °C 
 

A pesquisa de coliformes a 35 °C e a 45 °C foi efetuada em meios de cultura líquidos, 
por colorimetria, através da técnica do número mais provável (NMP) em duplicata, método 
descrito no Compendium of Methods for the Microbiological Examination of Foods 

(KORNACKI e JOHNSON, 2001). As três etapas que foram realizadas: Teste presuntivo para 
detectar a presença de microorganismos do grupo coliforme; Teste confirmativo para inibir o 
crescimento de bactérias que não fossem do grupo coliforme; e Teste de coliformes a 45 °C, 
para detectar a presença de coliformes fecais.  

Amostras de 10 g de casca de ovo em pó foram retiradas assepticamente das 
embalagens e homogeneizadas com 90 mL de água peptonada  para o preparo de diluições até 
10-6. Alíquotas de 1 mL de cada diluição foram pipetadas para uma série de três tubos de 
caldo lauril sulfato triptose (LST), pH 6,8. Após a homogeneização e incubação dos tubos a 
35 °C/48 horas foram observados a produção de gás, sendo considerados positivos os tubos 
que assim apresentaram. Com auxilio da tabela do número mais provável (NMP) para 3 
diluições com 3 tubos em cada diluição, os resultados foram expressos em NMP de 
coliformes/10 g de casca de ovo em pó. 
 
3.2.7.4 Salmonella spp. 
 

A pesquisa de Salmonella spp. foi baseada na metodologia proposta no Compendium 

of Methods for the Microbiological Examination of Foods (WALLACE et al., 2001) e 
realizada em duplicata.  

Foram transferidos, assepticamente, 25 g de casca de ovo em pó para 225 mL de caldo 
lactosado e incubado a 35 - 37 °C, por 24 horas. Após o período de pré-enriquecimento, 10 
mL desse meio foram transferidos, assepticamente, para 90 ml de caldo selenito-cistina, pH 
7,0 e para 90 mL de caldo tetrationato verde brilhante (Caldo TT). Após completa 
homogeneização foram incubados a 42,5 °C por 24 h em banho maria. Partindo do 
enriquecimento seletivo, com auxílio de alça de platina, foram feitas estrias nos meios: ágar 
verde brilhante (Ágar BG); ágar xilose lisina-desoxicolato (Ágar XLD); ágar para 
enterobactérias segundo Hektoen, pH 7,5 ± 0,1; ágar Salmonella-Shigella (Ágar SS), pH 7,0 ± 
0,1 e ágar Rambach, pH 7,3 ± 0,2 a 25 °C. Todas as placas foram incubadas a 35 - 37 °C por 
24 h e depois avaliadas para verificar a presença de colônias características.  
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 3.2.8 Avaliação do rendimento da casca de ovo em pó (η) 
 

O rendimento do processo de obtenção da casca de ovo em pó foi obtido pela razão 
entre a massa de cascas de ovos em pó produzido (mf)  e a massa de cascas de ovos antes da 
secagem (mi), calculado pela equação 01. 

 
 

  
Equação 01. Cálculo do rendimento do processo de obtenção da casca de ovo em pó. 

  
 3.2.9 Curvas de adsorção e desorção da casca de ovo em pó 
 

A curva de adsorção da casca de ovo em pó foi determinada a partir da obtenção da 
umidade de equilíbrio entre a amostra e o ar. A metodologia utilizada está ilustrada na Figura 
1 e se fundamenta na modificação do método estático dos dessecadores sob vácuo, proposto 
por KIMURA (1992) e já utilizado por PENA et al. (1994) e TOSTES et al. (1994).  

Foram utilizados potes de vidro de 500 mL, e cada um deles, recebeu uma solução 
saturada (Quadro 4) que propiciou a obtenção de umidades relativas na faixa de 7% a 87%, 
nas quais  as amostras foram expostas. 
 

 
Tampa 

 
Pote de 500ml 
 
 
 
                  Pesa-filtro 
 

 
 
Solução 
Saturada 
 
Amostra 

        de casca de ovo em pó 
 

Figura 1. Representação esquemática para obtenção das umidades de equilíbrio. 
 
Quadro 4. Soluções saturadas utilizadas para a obtenção das respectivas umidades relativas.  
 

Sais utilizados Umidade relativa (%) 
NaOH 7 

MgCl2.6H2O 33 
NaBr 57 
NaCl 75 

(NH4)2SO4 81 
K2CrO4 87 

                Fonte: KIMURA, 1992; PENA et al., 1994 e TOSTES et al., 1994.   
 

η = mf/mi 
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3.2.10 Tamanho das partículas da casca de ovo em pó 
 

A análise da distribuição do tamanho das partículas da casca de ovo em pó seguiu os 
procedimentos descritos por ASCHERI et al., 2006. A determinação realizada na unidade de 
dispersão líquida do equipamento Laser Particle Sizer Analysette 22 (Fritsch, Idar-Oberstein, 
Alemanha), o qual utiliza o princípio da difração a laser, produzindo laser hélio-neon no 
comprimento de onda de 632 nm. As frações granulométricas foram adicionadas lentamente, 
usando álcool isopropílico como agente dispersor, sob agitação constante, até que 7% de 
obscuridade do feixe de laser fosse alcançada para início da leitura. 

 
 3.2.11 Avaliação da utilização biológica do cálcio da casca de ovo em pó 
 
 3.2.11.1 Preparação das rações 
 

 Foram preparadas sete rações para ratos adultos no Laboratório de Nutrição 
Experimental da Universidade Federal Fluminense, tendo sido adotado como padrão dietético 
o protocolo para manutenção de cobaias de laboratório do Instituto Americano de Nutrição de 
1993 (AIN 93 M) (REEVES et al, 1993). 
 As misturas salina e a vitamínica para o grupo controle (grupo 1) e para o grupo 2  
seguiram os padrões da AIN 93 M, enquanto que para os demais grupos foram diferenciadas 
conforme apresentado na tabela 1.  
 Inicialmente, para cada tipo de ração, foi realizada a pesagem de todos os ingredientes 
que foram transferidos a uma batedeira sob agitação constante, considerando a densidade (do 
mais leve para o mais pesado) como a seqüência de adição dos ingredientes. Ainda sob 
agitação, foi acrescentada água fervente aos poucos até formar uma massa com textura lisa 
que foi peletizada em formatos cilíndricos.  
 Os pelletes obtidos foram espalhados em bandejas de aço inoxidável e desidratados em 
secador de bandejas, onde o ar de secagem foi insuflado a 55-60ºC até a obtenção de residual 
de umidade em torno de 5 a 8%. 

 
Tabela 1. Rações oferecidas aos diferentes grupos experimentais. 

Grupos de animais Rações 

Grupo 1  
(Controle sem osteoporose) 

Ração de manutenção para ratos adultos (AIN 93 M) 

Grupo 2  
(Controle com osteoporose) 

Ração de manutenção para ratos adultos (AIN 93 M) 

Grupo 3 (com osteoporose) 

Ração de manutenção para ratos adultos (AIN 93 M), sendo o 
cálcio da mistura salina substituído pela casca de ovo em pó 
até atingir o nível de cálcio recomendado pela AIN 93 M. A 

mistura vitamínica não sofreu alterações. 

Grupo 4 (com osteoporose) 

Ração de manutenção para ratos adultos (AIN 93 M), sendo o 
cálcio da mistura salina substituído pela casca de ovo em pó 

até atingir o nível de cálcio recomendado pela AIN 93 M 
acrescido de 50%. A mistura vitamínica não sofreu alterações. 

Grupo 5 (com osteoporose) 

Ração de manutenção para ratos adultos (AIN 93 M), sendo o 
cálcio da mistura salina substituído pela casca de ovo em pó 

até atingir o nível de cálcio recomendado pela AIN 93 M 
acrescido de 50%. A mistura vitamínica isenta de vitaminas  

D e K. 



 23 

Continuação - Tabela 1. Rações oferecidas aos diferentes grupos experimentais 

Grupo 6 (com 
osteoporose) 

Ração de manutenção para ratos adultos (AIN 93 M), sendo o 
cálcio da mistura salina substituído pela casca de ovo em pó até 
atingir o nível de cálcio recomendado pela AIN 93 M acrescido 

de 50%. A mistura vitamínica isenta de vitamina K. 

Grupo 7 (com osteoporose) 

Ração de manutenção para ratos adultos (AIN 93 M), sendo o 
cálcio da mistura salina substituído pela casca de ovo em pó 

até atingir o nível de cálcio recomendado pela AIN 93 M 
acrescido de 50%. A mistura vitamínica isenta de vitamina D. 

Grupo 8 (com osteoporose) 

Ração de manutenção para ratos adultos (AIN 93 M), sendo o 
cálcio da mistura salina substituído pela casca de ovo em pó 

até atingir o nível de cálcio recomendado pela AIN 93 M 
acrescido de 50%. A mistura vitamínica suplementada até 

atingir os níveis de 150% da recomendação pela AIN 93 M  
de vitaminas D e K 

 
 
3.2.11.2 Modificações nas misturas salina e vitamínica  
 
 As quantidades de casca de ovo em pó adicionadas nas rações foram determinadas de 
acordo com o teor de cálcio encontrado no produto em estudo, sendo utilizada como 
substituinte da fonte de cálcio da mistura salina, tendo como base a ração de manutenção AIN 
93 M. A quantidade de cálcio na ração do grupo 3 foi suficiente para atender o teor desse 
mineral preconizado pelo mesmo protocolo. As rações dos grupos 4,5,6,7 e 8, além da 
quantidade de casca de ovo em pó para atingir o nível sugerido pela AIN 93 M  teve um 
incremento, visando promover uma suplementação desse mineral ao nível de 50% . 
 A suplementação de vitaminas D foi determinada com base na recomendação dessa 
vitamina para humanos em situações de risco para osteoporose. Homens e mulheres devem 
ingerir de 200 (até 50 anos) a 400 UI/dia (50-70 anos) de vitamina D, quando a exposição 
solar for menor que 15 minutos diários (IOM, 2000). Mulheres após os 70 anos devem 
receber 600 UI/dia (IOM, 2000), ou seja 3 vezes a mais do que na idade adulta. A quantidade 
de vitamina K adicionada seguiu o mesmo raciocínio, sendo suplementada em 3 vezes a mais 
em relação a recomendação na fase adulta, sendo considerado nos dois casos as 
recomendações da AIN 93 M (REEVES et al, 1993), visto que o ensaio experimental foi 
realizado em ratas. 
 

 3.2.11.3 Ensaio experimental 
 

Conforme descrito anteriormente, para a realização do ensaio experimental realizado 
no LCE/UERJ e submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da UFRRJ, sob o número de 
protocolo 23083.6935/2008-98, foram utilizadas 63 ratas adultas que foram mantidas em 
gaiolas coletivas, forradas com cama de maravalha, contendo cada gaiola sete animais que 
receberam ração comercial para ratos adultos e água ad libitum até atingirem o peso entre 200 
e 230g.  
 
3.2.11.3.1 Obtenção dos dados basais 
 

Ao atingirem o peso estipulado para o desenvolvimento do ensaio, sete animais, 
escolhidos aleatoriamente, foram mortos por sobredose anestésica de 30mg/kg de peso 
corporal de tiopental sódico, via intraperitoneal, para a determinação de cálcio, fósforo e 
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magnésio ósseo basal, além de dados hematológicos e bioquímicos basais, cujos métodos 
serão descritos posteriormente.  

 
3.2.11.3.2 Indução da osteoporose 

 
Os demais animais foram submetidos ao processo de indução da osteoporose, que 

consistiu em dois procedimentos. O primeiro foi o procedimento cirúrgico de ooforectomia 
bilateral, no qual as ratas foram anestesiadas por meio do uso de cloridrato de quetamina (40 
mg/mL) e cloridrato de xilazina (10mg/mL), na proporção de 1:0,5 mL, na dose de 0,1 
mL/100g de peso corporal, via intramuscular. Em seguida, foram posicionadas na mesa 
cirúrgica em decúbito dorsal, para a realização da tricotomia abdominal, tendo-se o cuidado 
de limpar a área a ser tricotomizada com água e sabão neutro e assepsia com iodopovidine 
após o procedimento, como visto na figura 2.  

Após o procedimento descrito, foi realizada uma laparotomia mediana (Figura 3). 
Com o auxílio do bisturi, realizou-se a incisão e dissecção do plano muscular e foi exposta a 
cavidade peritonial (Figura 4). Procedeu-se a identificação dos ovários que foram expostos, 
identificados (Figura 5) e excisados (Figura 6), por meio da ligadura da parte superior da 
trompa com fio de ácido poliglicólico 2-0 (Figura 7). A parede abdominal foi fechada com 
sutura contínua em dois planos, um envolvendo peritônio e musculatura (Figura 8) e outro 
envolvendo tecido subcutâneo e pele, com fio de ácido poliglicólico 3-0 (Figura 9). Os 
animais do grupo controle foram submetidos a uma operação simulada, mas sem excisão de 
seus ovários. Nesse procedimento, houve o cuidado de manter os animais contidos pelo menor 
tempo possível, tendo a contenção química eficiente por esse período que durou cerca de dez 
minutos para cada animal. 

Os animais foram divididos em grupos experimentais, controle e ooforectomia + 
corticoterapia , com o objetivo de se isolar o efeito da privação hormonal. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 2. Área abdominal tricotomizada do animal em decúbito dorsal após anestesia. 
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Figura 3. Aspecto do local e dimensão da laparotomia mediana. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 4. Aspecto da incisão e dissecção do plano muscular. 
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Figura 5. Aspecto da exposição e identificação dos ovários. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 6. Aspecto do pinçamento e excisão do ovário. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 7. Aspecto da ligadura da parte superior da trompa  de Falópio. 
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Figura 8. Aspecto da sutura no plano envolvendo peritônio e musculatura. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 9. Aspecto da sutura no plano envolvendo tecido subcutâneo e pele. 
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Aos 15 dias após o procedimento cirúrgico, os animais receberam o glicocorticóide 
dexametasona (Azium Solução®-Schering-Plough S/A), por via intramuscular, na dose de 7 
mg/kg de peso corporal, uma vez por semana, durante quatro semanas, à exceção dos animais 
que constituíram o grupo controle e que receberam solução de NaCl à 0,9% em volume 
proporcional aos demais animais, por via intramuscular. Durante esse período foram 
oferecidas ad libitum, ração comercial para ratos adultos e água. 
 
3.2.11.2.4 Administração das rações experimentais 
 

Posteriormente ao período de indução, os animais foram distribuídos, de forma 
aleatória, em oito grupos de 7 cobaias, sendo um grupo controle, composto dos que não foram 
submetidos à ooforectomia e à aplicação do corticóide, e então deu-se início a administração 
das rações experimentais. A cada dois dias, os pesos dos ratos e a ingestão de ração foram 
registrados.  
 
3.2.11.2.5 Parâmetros bioquímicos e hematológicos 
 

Aos 33 dias contados a partir da data de início da administração das rações 
experimentais, os animais de cada grupo foram mortos por sobredose anestésica de 30mg/kg 
de peso corporal de tiopental sódico, por via intraperitoneal. 

Foram coletados, então, de cada animal, cerca de 4 mL de amostra de sangue, por 
punção cardíaca, para a realização do hemograma completo e dosagens das concentrações 
séricas de cálcio, fósforo e fosfatase alcalina. Para tal, foram utilizados kits desenvolvidos e 
padronizados pela BIODINÂMICA Produtos e Serviços para Laboratótios Ltda. E as análises 
executadas no Laboratório de Lípides (LabLip) da Instituto Piquet Carneiro.   

O hemograma foi realizado em contador hematológico automatizado KX-21N 
Sysmex® e as determinações de cálcio total, fósforo e fosfatase alcalina foram realizadas por  
espectrofotometria em analisador bioquímico automatizado A15 da BioSystems®. 

 
3.2.11.3.6 Utilização biológica do cálcio da casca de ovo em pó 

 
Os animais dos quais foram coletadas as amostras de sangue, tiveram os rins coletados 

e os fêmures esquerdos coletados e dissecados, tendo-se o cuidado de manter a região 
epifisária sem lesões.  

Os materiais coletados foram acondicionado em sacos de polietileno com alta barreira 
ao vapor d´água e transportados em caixas térmicas de Isopor® com gelo seco até o Instituto 
de Química da PUC (RJ) para mensuração do teor de cálcio, fósforo e magnésio, segundo 
método proposto pelo IAL (2005).  

O percentual de utilização biológica do cálcio da casca de ovo foi estimado segundo o 
protocolo de NAVES (2003) que consiste no cálculo da proporção do cálcio retido (teor de 
cálcio no fêmur ao final do experimento menos o cálcio ósseo basal) em função do cálcio 
ingerido. 

 
 3.2.12 Análise estatística dos dados 
 

 Os dados obtidos foram submetidos a análises estatísticas descritivas, segundo os 
diferentes grupos de tratamento, incluindo médias e desvios padrão. 
 Para verificar diferenças entre os grupos de animais de acordo com um determinado 
conjunto de variáveis analisadas simultaneamente foi adotada a Análise de Variância 
Multivariada (MANOVA – Multivariate Analysis of Variance) (JOHNSON e WICHERN, 
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2002). Para avaliar os modelos de MANOVA foi utilizada a estatística de teste de Pillai-
Bartlett recomendada por HAND e TAYLOR (1987). 
 No entanto, como esse teste identifica apenas a diferença de forma global, a presença 
de mais de dois grupos distintos, impossibilita a localização dessa diferença entre todos os 
possíveis pares de comparação entre grupos tratamento e controle. Por essa razão, após 
identificar os conjuntos de variáveis que diferem significativamente segundo os grupos, foi 
realizada uma comparação múltipla de médias por meio do teste de Tukey (YANDELL, 1997; 
ZAR, 1999), calculando intervalos de confiança para as diferenças com nível de confiança de 
95%. Esta análise permite localizar onde se encontram as diferenças significativas entre os 
grupos. 
 Todas as análises foram realizadas em ambiente R utilizando a versão 2.6.1 (R, 2007). 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
 
4.1 Composição centesimal e valor energético total 
 
 A composição centesimal e o valor energético total (VET) da casca de ovo em pó 
estão apresentados na tabela 2.  
 

Tabela 2. Composição centesimal e VET da casca de ovo de galinha em pó. 
 

Parâmetros analisados Resultados (X + DP) 
Umidade (g.100g-1)  1,3490 + 0,0274 

RMF (g.100g-1) 91,9600 + 0,2218 
Proteínas (g.100g-1) 4,3693 + 0,3977 

Fração Nifext (g.100g-1) 1,5379 + 0,7029 
Lipídios totais (g.100g-1) 0,7837 + 0,0560 

Valor energético total (Kcal.100g-1) 30,6823 + 4,9069 
               X: média e DP: desvio padrão 
 

Os resultados mostram que 100g desse produto contém 1,3490 + 0,0274 g de umidade, 
quantidade que contribui para impedir a proliferação de microorganismos, além de poder ser 
utilizado em formulações desidratadas que são elaboradas com insumos de reduzido teor de 
água livre, como por exemplo, as preparações para obtenção de sopas, pós para pudins, 
bebidas lácteas, encapsulados, entre outros produtos.  

Deve-se ressaltar que a maior fração encontrada nesse produto foi a de RMF, 91,9600 
+ 0,2218 g/100g. Dessa forma, a casca de ovo em pó pode ser considerada uma das maiores 
fontes naturais de minerais, porém, estudos devem ser realizados para avaliar a 
biodisponibilidade desses minerais para os humanos. 

Apesar da casca de ovo em pó apresentar 4,3693 + 0,3977 g/100g de proteína bruta, 
pesquisas precisam ser realizadas para revelar o perfil de aminoácidos e ensaios experimentais 
para determinar o coeficente de eficácia protéica, parâmetros importantes para definir a 
qualidade biológica e uso dessa fração, já que se trata de um resíduo de natureza animal e as 
porções protéicas dessa origem tendem a revelar proteínas de alto valor biológico. 

Em produtos vegetais, na fração Nifext são consideradas as fibras dietéticas e os 
carboidratos totais. No caso da casca de ovo, esse conteúdo corresponde ao somatório de 
substâncias que não estão presentes nas frações protéicas, lipídicas, de minerais e aquosa. Por 
ser um produto de origem animal, que têm como característica não possuir fibras, essa fração 
pode ser considerada como os carboidratos totais desse produto e assim como o s demais 
nutrientes presentes pode ser comparada com os resultados encontrados por SANT’ANA et 

al. (2000) na Tabela 3.  
Os teores de lipídeos encontrados nesse produto podem ser considerados irrelevantes, 

principalmente se for considerada a quantidade ingerida por dia por um indivíduo adulto 
saudável. 
 O VET obtido para esse pó pode ser considerado relevante principalmente para dietas 
hipocalóricas que necessitem de complementação ou suplementação de minerais. 
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Tabela 3. Comparação dos resultados de composição centesimal e VET encontrados na casca 
de ovo de galinha em pó com os resultados obtidos por SANT’ANA et al. (2000). 
 

Parâmetros analisados 
Resultados encontrados 

(X + DP) 

Resultados encontrados por 
SANT’ANA et al., 2000 

(X+DP) 
Umidade (g.100g-1)  1,3490 + 0,0274 0,63 + 0,01 

RMF (g.100g-1) 91,9600 + 0,2218 87,71 + 1,75 
Proteínas (g.100g-1) 4,3693 + 0,3977 4,00 + 0,16 

Carboidratos totais (g.100g-1) 1,5379 + 0,7029 8,11 
Lipídios totais (g.100g-1) 0,7837 + 0,0560 0,09 + 0,01 

Valor energético total 
(Kcal.100g-1) 

30,6823 + 4,9069 49,25 

X: média e DP: desvio padrão 
 
Os resultados da composição centesimal obtidos nessa pesquisa são semelhantes aos 

encontrados por SANT’ANA et al. (2000) no que diz respeito aos teores de umidade, RMF, 
proteínas e lipídios, conforme pode ser observado na tabela 3, mas difere no VET em função 
do valor de carboidratos totais encontrados por aqueles autores. Também devem ser 
considerados que esses valores podem ser alterados devido a fatores que influenciam a 
composição do ovo, tais como: tamanho, alimentação e estado sanitário das aves.  

 
4.2 Perfil de aminoácidos 

 
O uso de um alimento como fonte protéica depende de fatores como a concentração 

total de proteínas e a proporção de aminoácidos essenciais presente nas proteínas em questão 
(ANDRIGUETTO et al., 1999). 

Para avaliar a qualidade química das proteínas presente na casca de ovo foi 
determinado seu perfil de aminoácidos essenciais, cujos os resultados estão mostrados na 
tabela 4. 

 
Tabela 4. Perfil de aminoácidos essenciais presentes na casca de ovo em pó e a comparação 
com a proteína padrão estabelecida pela FAO (1985).  
 

Aminoácidos (AA) 
essenciais 

g AA/100g Proteína 
Padrão1 

g de AA/ 100g casca de ovo 
em pó 

Histidina - 0,43 
Isoleucina 4 0,295 
Leucina 7,00 0,44 
Lisina 5,50 0,295 

Metionina - N.A. 
Cisteína - N.A. 

Sulfurados totais* 3,50 N.A. 
*aminoácidos sulfurados totais = metionina + cisteína  
1 FAO/WHO/UNU, 1985.  

N.A. = não analisado 
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Continuação - Tabela 4. Perfil de aminoácidos essenciais presentes na casca de ovo em pó e a 
comparação com a proteína padrão estabelecida pela FAO (1985). 

 
 

Aminoácidos (AA) 
essenciais 

 
g AA/100g Proteína 

Padrão1 

 
g de AA/ 100g casca de ovo 

em pó 

Fenilalanina - 0,18 
Tirosina - 0,12 

Aromáticos totais** 6,00 0,3 
Treonina 4,00 0,39 

Triptofano 1,00 N.A. 
Valina 5,00 0,61 

**aminoácidos aromáticos totais = fenilalanina + tirosina 
1 FAO/WHO/UNU, 1985.  

N.A. = não analisado 

Todos os aminoácidos avaliados mostraram concentrações inferiores, quando 
comparado à proteína padrão sugerido pela FAO (1985). Dessa forma, o produto não deve ser 
considerado como uma boa fonte de proteínas, mas deve ser estudado como possível fonte de 
cálcio para fenilcetonúricos devido ao baixo conteúdo de fenilalanina. 

O tratamento da fenilcetonúria, no que diz respeito à alimentação, engloba a limitação 
da ingestão de proteínas de fontes naturais que possuem alta concentração em fenilalanina. A 
restrição protéica natural deve ser compensada pela utilização de uma mistura de aminoácidos 
que não possui, ou possui pequena quantidade de fenilalanina em sua composição. A mistura 
de aminoácidos é, portanto, essencial ao tratamento adequado da doença. Sua ausência 
impede o tratamento, pois ocasiona deficiência nutricional importante, levando à quadros de 
desnutrição protéico-energética e de hipovitaminoses, entre outros, já que a dieta é 
extremamente restritiva sob vários aspectos (ELSAS e ACOSTA, 1988). 

O Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Fenilcetonúria do Ministério da 
Saúde estabelece que os produtos utilizados no tratamento da fenilcetonúria são 
complementos alimentares, fórmulas isentas de aminoácidos, isentas de fenilalanina, sendo a 
característica básica dos produtos a muito baixa concentração de fenilalanina, que não pode 
ser superior a 0,1 g ou 100 mg de fenilalanina por 100 g do produto (BRASIL, 2002), valor 
próximo ao encontrado nesse estudo (0,18g/100g de casca de ovo em pó). 

 
4.3 Minerais 

 
Os resultados do perfil de minerais (Tabela 5) sugerem que a casca de ovo é uma fonte 

concentrada de minerais que deve ser nutricionalmente considerada, apesar de que estudos 
sobre a biodisponibilidade desses elementos necessitam ser realizados. 

Dentre os minerais pesquisados, o cálcio apresentou o maior teor, além de conter certa 
quantidade de magnésio, sódio, estrôncio, fósforo e potássio (Tabela 5).  
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Tabela 5. Valores médios do teor de minerais (mg/100g) presente na casca de ovo. 
 

Minerais Resultados (mg/100g-1) 
Li 0,0061 
Be < 0,002 
Na 117,475 
Mg 351,1 
Al < 0,5 
K 41,971 
Ca 30263,72 
Sc < 0,3 
Ti 0,458 
V 0,008 
Cr < 0,1 
Mn 0,031 
Fe 1,5 
Co 0,052 
Ni < 0,0003 
Cu < 0,0001 
Zn 0,083 
Ga 0,0004 
Ge 0,0479 
As 0,012 
Se 0,01 
Rb 0,040 
Sr 103,2 
Y 0,001 
Zr 0,0005 
Nb <0,001 
Mo 0,023 
Ru <  0,0001 
Pd 0,0684 
Ag < 0,002  
Cd < 0,02 
In < 0,001 
U <0,001 
Sn < 0,04 

Minerais Resultados (mg/100g-1) 
Te 0,0008 
I < 0,8 

Cs < 0,0005 
Ba 3,9739 
La < 0,001 
Ce < 0,005 
Pr < 0,0005 
Nd < 0,001 
Sm 0,002 
Eu 0,0018 
Gd < 0,0005 
Tb < 0,0005 
Dy < 0,0005 
Ho < 0,0005 
Er < 0,0005 
Tm < 0,0005 
Yb < 0,0005 
Lu < 0,0005 
Hf < 0,0005 
Ta < 0,0005 
W < 0,002 
Re < 0,0002 
Os < 0,0001 
Ir < 0,0003 
Pt < 0,0004 
Au 0,0001 
Hg < 0,02 
Tl 0,0014 
Pb < 0,02 
Bi < 0,02 
Th < 0,0005 
P 98,2 
Si < 0,0004 
Sb < 0,001 

 
 

SANT’ANA et al. (2000), em estudo realizado com a multimistura, revelaram que a 
casca de ovo apresenta 30810 mg de cálcio por 100g, resultado similar ao encontrado nesse 
estudo(30263,72 mg.100g-1).  Em relação ao teor de ferro, esses autores encontraram 
resultado inferior a esse trabalho (0,4 mg.100g-1 e 1,5 mg.100g-1, respectivamente). Quanto ao 
zinco, o teor encontrado por esses autores foi superior ao do presente estudo (0,3 mg.100g-1 e 
0,08 mg.100g-1, respectivamente). Essas variações podem ser creditadas as metodologias 
utilizadas e/ou alimentação das aves, dentre outros fatores. 



Alguns minerais como sódio, potássio, cálcio, fósforo, cloro e magnésio são 
considerados macrominerais por serem necessários em grande quantidade ao organismo, ou 
seja, 100 mg/dia ou mais. Já os demais como ferro, zinco, cobre, molibdênio, selênio, 
estrôncio, iodo e flúor, por serem necessários ao organismo em pequenas quantidades são 
denominados de microminerais (KRAUSE e MAHAN, 2002). 

A ingestão diária de cálcio recomendada para adultos é de 1000 mg e para indivíduos 
com mais de 50 anos é de 1200 mg (IOM, 2000), portanto, apenas 3,30g e 3,97g de casca de 
ovo em pó, respectivamente, supriria as necessidades diárias de cálcio, sem considerar a 
biodisponibilidade desse mineral na fonte em questão. 

Para suprir as demandas nutricionais de outros minerais, tais como fósforo, magnésio, 
potássio  e sódio haveria a necessidade de consumir grandes quantidades de casca de ovo em 
pó (tabela 6), o que não é interessante, pois o consumo de elevadas quantidades do produto 
promoveria uma alta ingestão de cálcio, cujo consumo acima dos níveis recomendados parece 
não contribuir, proporcionalmente, para a deposição de cálcio no tecido ósseo (SILVA et al., 
2004). 

 
Tabela 6. Necessidade de consumo de casca de ovo em pó (g) para atender as demandas 
nutricionais magnésio, sódio, fósforo e potássio para adultos. 

 
Minerais Recomendação diária (mg)  

 IOM, 2002 
Consumo de casca de ovo em pó (g) 

para suprir as recomendações 
diárias 

Magnésio 

Homens: 19-30 anos: 400 
> 31 anos: 420 

Mulheres: 19-30 anos: 310 
> 31 anos: 320 

113,9 
119,6 
88,3 
91,1 

Sódio 1500 1276,6 
Fósforo 700 712,8 
Potássio 4700 11.190,5 

 
KIMURA (2002) avaliou ratos Wistar que consumiram ração suplementada com doses 

de cálcio 3 a 4 vezes superiores as recomendadas e observou redução do conteúdo ósseo 
mineral, sobrecarga renal e enrijecimento arterial. Dessa forma, sabendo-se que a casca de 
ovo apresenta grande quantidade em cálcio, talvez deva ser consumida em quantidades 
necessárias para atender as necessidades nutricionais. 

É fundamental salientar a importância deste estudo, principalmente com relação aos 
altos níveis de cálcio detectados nesse produto que possivelmente pode atuar como uma fonte 
alternativa de cálcio. Além do aspecto econômico e ecológico, por se tratar de um resíduo, o 
cálcio da casca de ovo apresenta vantagens nutricionais, pois não está associado a elevadas 
quantidades de proteína e sódio, como acontece, por exemplo, nos queijos, que podem induzir 
aumento da excreção renal de cálcio. (IOM, 1997; WEINSIER e KRUMDIECK, 2000). 

Segundo LERNER et al. (2000), ALBUQUERQUE e MONTEIRO (2002) e SILVA et 

al. (2004), crianças e adolescentes de diferentes regiões brasileiras não consomem quantidade 
suficiente de cálcio para um desenvolvimento desejável, fato prejudicial, pois nessa faixa 
etária seria necessário maior aporte desse mineral para garantir uma boa formação óssea. 
A ingestão deficiente de cálcio na infância e na adolescência predispõe à osteoporose, doença 
de alto impacto econômico que se manifesta nos idosos (MARQUES-NETO, 2001). 
Considerando a importância da ingestão adequada desse mineral, o consumo da casca de ovo 
em pó poderia contribuir positivamente com a complementação do cálcio em dietas 
deficientes desse mineral, prevenindo futuramente a osteoporose. Entretanto, seu consumo 
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deve ser controlado, para que não ultrapasse os níveis máximos de ingestão recomendados por 
faixa etária. 

Dentre os resultados encontrados, outro dado importante a ser ressaltado é o teor de 
estrôncio na casca de ovo, que juntamente com outros minerais, foram comparados aos 
achados de SCHAAFSMA et al. (2000) na tabela 7.  

 
Tabela 7. Concentrações de minerais encontrados na casca de ovo em pó e comparação com 
cascas de ovo em pó de origem eslovaquiana e alemã. 

  
Minerais Resultados * Eslovaquiana ** Alemã 1** Alemã 2** Alemã 3** 
Ca (mg/g) 302,6 401 385 393 387 
Mg (mg/g) 3,5 4,5 3,6 3,6 3,5 
P (mg/g) 0,9 0,1 1,5 0,2 1,9 
Sr (µg/g) traços 372 380 880 320 
Zn (µg/g) traços 5,13 5,0 5,0 - 
Fe (µg/g) traços 22,4 23 23 22,5 
Cu (µg/g) traços 7,7 10 13 7,5 
Cr (µg/g) traços 0,12 0,20 0,40 0,25 
Se (µg/g) traços 23,5 45 50 53 
V (µg/g) traços < 0,5 < 0,5 < 0,5 <0,5 
Pb (µg/g) traços < 0,5 1,1 1,3 0,53 
Al (µg/g) traços < 5 2 2 2 
Cd (ng/g) traços < 50 18 24 3 
Hg (µg/g) traços < 0,2 < 0,2 < 0,2 < 0,2 

* Resultado encontrados no presente estudo. 
** Resultados encontrados por SCHAAFSMA et al., 2000. 
 

Os resultados encontrados para o teor de cálcio apresentaram-se inferiores aos obtidos 
por SCHAAFSMA et al. (2000). Em relação ao magnésio a casca de ovo alemã assemelhou-
se mais com a do presente estudo e, quanto aos teores de fósforo, a casca de ovo eslovaquiana 
e alemã 2 apresentaram resultados inferiores ao do estudo atual. Para os demais minerais, os 
resultados encontrados foram muito inferiores aos da literatura citada.  

Dessa maneira, pode-se inferir que a composição da casca apresenta grande 
variabilidade quanto ao conteúdo mineral, que muitas vezes é influenciado pela alimentação 
das aves. 

CABRERA et al., (1999) realizaram estudo de revisão sobre os efeitos do estrôncio no 
osso de camundongos e sugerem que são dependentes da dose e, mesmo dietas de baixas 
concentrações de estrôncio (< 4g/L), pode ocasionar aumento da taxa de formação óssea e da 
densidade óssea trabecular. Essa observação pode ter aplicações terapêuticas, particularmente 
em condições de doenças caracterizadas por acelerado processo de remodelamento ósseo e 
desmineralização. Por outro lado, uma dieta com altas doses de estrôncio (> 4g/L) pode 
causar hipocalcemia pela inibição da síntese da 1,25 dihidroxivitamina D e da absorção 
intestinal do cálcio, afetando o metabolismo ósseo.  

Caso a casca de ovo venha a ser incorporada na alimentação humana, o teor de 
estrôncio encontrado não promoveria malefícios à saúde óssea, visto que este foi encontrado 
em baixa concentração. 

Na terapia da osteoporose suplementos de cálcio são geralmente prescritos na 
prevenção e tratamento da doença (BAYLINK et al., 1999), sendo utilizados como adjuvantes 
no tratamento da osteopenia para prevenção de fraturas. No entanto, ROBERTS (1983) 
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revelou a ocorrência de alterações neurológicas em pacientes que faziam uso de suplementos 
de cálcio e apresentavam níveis relativamente elevados de chumbo no cabelo, mineral 
contaminante comumente encontrado nos suplementos de cálcio.  

A preocupação com a contaminação foi reforçada por outros trabalhos que também 
revelaram a presença de níveis preocupantes de chumbo em suplementos de cálcio 
(BOURGOIN et al., 1993; WHITING, 1994; ROSS, 1993; SCELFO e FLEGAL, 2000), o 
que torna os suplementos de cálcio potente fator de risco para exposição a esse metal.  

No processo metabólico, devido a grande semelhança atômica e iônica entre cálcio e 
chumbo (POPOVIC et al., 2005), ao serem absorvidos eles competem pelos mesmos sítios de 
ligação dos transportadores presentes na mucosa intestinal (MUSHAK, 1991) e, apesar destes 
apresentarem maior afinidade de ligação por chumbo, uma dieta rica em cálcio ajuda a 
diminuir a sua absorção (IPCS, 1995), ou seja, a absorção gastrintestinal é inversamente 
proporcional à quantidade de cálcio presente na dieta (GOYER, 1995). 

Não foram encontrados trabalhos avaliando os níveis de chumbo em suplementos 
comercializados no Brasil. A Farmacopéia Brasileira estabelece que o teor máximo de metais 
pesados em carbonato de cálcio utilizado em insumos farmacêuticos e medicamentos deve ser 
de 0,002%. No estado da Califórnia o consumo superior a 1,5 µg de chumbo/1g de cálcio/dia 
é proibido (CALIFORNIA ATTOENEY GENERAL´S OFFICE, 1997). 
 Devido a importância do cálcio para o organismo humano existem diversas fontes 
desse mineral no mercado, que além de chumbo, podem conter outros metais pesados que ao 
serem consumidos podem trazer prejuízos à saúde. 
 De forma geral, os metais pesados são elementos químicos que por não serem 
biodegradáveis podem se acumular nos tecidos vivos ao longo da cadeia alimentar chegando 
ao ser humano principalmente através da alimentação. Sabe-se que as intoxicações por esses 
metais freqüentemente são causadas por alumínio, arsênio, bário, berílio, cádmio, chumbo, 
mercúrio e níquel. Esses elementos alteram as estruturas celulares, as enzimas e substituem 
metais cofatores de atividades enzimáticas (MINDELL e MUNDIS, 1996). 

 Alguns metais pesados como cromo, cobre e zinco, encontrados em solos, ar e água, 
além dos alimentos, são considerados microelementos essenciais ao metabolismo dos organis-
mos vivos. Entretanto, o excesso ou carência desses minerais pode levar a distúrbios no 
organismo e, em casos extremos, até a morte. Esses minerais são essenciais à saúde humana e 
podem ser introduzidos nos tecidos vivos através da água, alimentos, respiração e até pela 
própria pele. No entanto, sabe-se que 90% da ingestão de metais pesados e outros 
contaminantes ocorre por meio do consumo de alimentos (IPCS, 1992). 

Na tabela 8, pode-se observar que a presença de metais pesados na casca de ovo em pó 
é pequena e mostra-se adequada frente aos limites estabelecidos pela legislação (BRASIL, 
1998). Quando comparada com concha de ostra em pó, comercializada em todo território 
nacional na forma de cápsula e muito utilizada como suplemento de cálcio, a casca de ovo 
mostra-se como uma melhor opção, visto que a primeira contém elevados conteúdos de 
chumbo, níquel, cádmio, cromo e estanho, que quando consumidos em excesso, tornam-se 
prejudiciais à saúde humana. 
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Tabela 8. Teores de metais pesados encontrado na casca de ovo em pó e a comparação com 
concha de ostra pequena e grande e os limites estabelecidos pela legislação (BRASIL, 1998). 
       * Resultados do estudo atual 

        ** Resultados do IDEMA, 2004. 
 
4.4 Microbiologia 
 
 Os resultados das análises microbiológicas nas amostras de casca de ovo em pó estão 
demonstrados na tabela 9.  
 
Tabela 9: Microbiologia da casca de ovo  in natura, desidratada e higienizada com solução 
clorada. 

Microrganismos 
(UFC/g-1)1 

Amostra in 
natural 

Amostra 
desidratada 

Amostra desidratada 
higienizada com solução 

clorada 
Mesófilos aeróbios >3 x 106 >3 x 106 4,6 x 102 

Coliformes totais2 2,8 1,5 <0,3 
Coliformes 

Termotolerantes2 
<0,3 <0,3 <0,3 

Bolores e leveduras >3 x 106 2,0 x 105 3,6 x 102 
Salmonella Ausente em 25g Ausente em 25g Ausente em 25g 

1 UFC: unidade formadora de colônia; 
2 NMP: número mais provável; 
 

Pode ser observado que a casca de ovo que não foi higienizada mostrou uma 
microbiota, representada por mesófilos totais e bolores e leveduras > 3 x 106 UFC/g,  por 
coliformes totais  e  coliformes termotolerantes de 2,8 e < 0,3  NMP/g, respectivamente. O 
mesmo pode ser observado para amostras que foram desidratadas sem serem higienizadas 
com solução clorada, onde a população de microorganismos era também constituída de uma 
população de microorganismos semelhantes da casca in natura. 

Quando a amostra foi higienizada com solução clorada, o nível de contaminação 
microbiana foi menor, com destaque para coliformes totais que foi bastante reduzido após 
esse processo (< 0,3 NMP/g), mostrando a importância do processo de higienização 
empregado. A presença desses microorganismos nos alimentos pode indicar contaminação de 
origem fecal ou ocorrência de enteropatógenos, indicador de qualidade higiênica (FRANCO e 
LANDGRAF, 1999).   

Não foram encontrados níveis elevados de coliformes termotolerantes nas amostras 
(<0,3 NMP.g-1), evidenciando que estas não tiveram contato direto ou indireto com material 
fecal (VARNAM e EVANS, 1991). 

Em relação a bolores e leveduras, novamente é possível observar que a amostra 
higienizada com solução clorada apresentou menor contaminação microbiana. Além disso, as 

Metais Casca de ovo 
(mg/Kg)* 

Casca de ostra 
pequena (mg/Kg)** 

Casca de ostra 
grande (mg/Kg)** 

Limites Máximos 
(mg/Kg)** 

Pb < 0,1 28,17 30,43 2,0 
Ni < 0,003 16,73 19,75 5,0 
Cd < 0,2 3,05 2,91 1,0 
Cr < 1 8,89 9,67 0,1 
Cu < 0,001 1,75 8,44 30 
Zn 0,8 1,64 13,64 50 
Sn < 0,4 2771,65 3145,26 250 
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amostras analisadas não apresentaram agentes do gênero Salmonella, responsáveis por 
diversos surtos de toxinfecções alimentares (ICMSF, 1980). A pesquisa de Salmonella sp. é 
bastante relevante, sobretudo quando a matéria-prima utilizada é o ovo e seus subprodutos. 

A norma brasileira vigente sobre padrões microbiológicos para alimentos (BRASIL, 
2001) não estabelece padrões mínimos de tolerância para mesófilos em ovos, nem em 
suplementos minerais, produtos que mais se assemelham ao analisado neste estudo. 
Entretanto, a Portaria nº 451 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (BRASIL, 1997), 
revogada pela resolução RDC nº 12 (BRASIL, 2001), preconiza o limite de 105 UFC.g-1 para 
Contagem Padrão em Placas. Por esse parâmetro, os níveis detectados nas amostras in natura 
e desidratada (3 x 106 UFC.g-1) estão elevados. 
  
4.5 Rendimento do processo de obtenção da casca de ovo em pó 
 

O processo de obtenção da casca de ovo em pó foi considerado de alta rentabilidade 
por ter apresentado um teor elevado de rendimento (98,45%), o que favorece pequena perda 
do material, contribuindo assim para menor volume de resíduo descartado no ambiente, caso 
esse produto venha a ser incorporado na alimentação humana, conforme observado na tabela 
10. 
 
Tabela 10. Rendimento do processo de obtenção da casca de ovo. 
 

Peso pré-secagem 
(Kg) 

Peso pó seco 
(Kg) 

Rendimento 
(%) 

Média (%) DP 

0,301 0,298 99,00 
0,3 0,293 97,67 
0,3 0,296 98,67 

98,45 0,70 

      DP: desvio padrão 
 

 4.6 Curvas de adsorção e desorção da casca de ovo em pó 
 

Para a modelagem das curvas de umidade de equilíbrio, têm sido utilizadas relações 
matemáticas semi-teóricas e empíricas, uma vez que nenhum modelo teórico desenvolvido 
tem sido capaz de predizer com precisão o teor de umidade de equilíbrio de produtos agrícolas 
em todas as faixas de temperatura e umidade relativa do ar (BROOKER et al., 1992).  

Apesar da maioria dos produtos agrícolas já terem sido estudados com relação à sua 
higroscopicidade, não foi encontrado na literatura consultada, relato sobre umidade de 
equilíbrio de cascas de ovos em pó de nenhuma espécie de aves. Os dados da tabela 11 foram 
utilizados para a obtenção das curvas de adsorção e desorção (Gráficos 1-6) da casca de ovo 
em pó, que revelaram a estabilidade higroscópica mesmo em ambientes de alta umidade 
relativa. 
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Tabela 11. Teores médios de umidade de equilíbrio (UE) em função da temperatura e 
umidade relativa (UR) 

 

EU Solução 
utilizada 

UR 
25º C 30º C 35º C 

(NaOH) 7 -0,0001 -0,0037 0,0004 
(MgCl2.6H2O) 33 -0,0391 0,0299 0,0010 

(NaBr) 57 -0,0020 0,0464 0,0039 
(NaCl) 75 0,0087 0,0556 0,0058 

[(NH4)2SO4 ] 81 0,1890 0,0087 0,0118 
(K2CrO4) 87 0,0154 0,0140 0,0139 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Gráfico 1. Curva de adsorção e desorção (NaOH). 
Gráfico 2. Curva de adsorção e desorção 

 (MgCl2.6H2O). 

Gráfico 3. Curva de adsorção e desorção (NaBr). Gráfico 3. Curva de adsorção e desorção (NaBr). Gráfico 4. Curva de adsorção e desorção (NaCl). 
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4.7 Tamanho das partículas da casca de ovo em pó 
 
 A determinação do tamanho das partículas foi realizada para a casca de ovo em pó 
com intuito de ser mais um componente para a caracterização desse produto, e que poderá 
servir de orientação para sua utilização na elaboração de produtos alimentícios.  
 Na figura 10, estão representados os resultados médios da distribuição do tamanho da 
partícula da casca de ovo em pó. Pode-se observar que o produto apresenta uma distribuição 
entre 0 a 50 (µm), com maior concentração de partículas na faixa de 20 µm (ANEXO 1). 
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Gráfico 7. Distribuição granulométrica, em volume, das partículas da casca de ovo em pó. 
 
4.8 Ensaio Biológico 
 
         Entre as razões da escolha do rato como animal de experimentação, neste trabalho, 
destaca-se a facilidade de obtenção, em biotério próprio, baixo custo de manutenção, 
facilidade para alojamento, alimentação e manuseio. Possui, também, sistema endócrino 
semelhante ao dos seres humanos, passando por período de menopausa, segundo PAZ et al. 
(1997), HUANG et al. (2003). 
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Gráfico 5. Curva de adsorção e desorção 
                                ([(NH4)2SO4 ]). 

Gráfico 6. Curva de adsorção e desorção (K2CrO4). 
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Em estudos que tenham como objetivo observar todo o ciclo biológico, da infância à 
senilidade, o rato apresenta ciclo de vida com tempo, bastante inferior ao do ser humano, 
permitindo esse tipo delineamento (VOGEL, 1980). 

Um dos primeiros autores a utilizar animais para estudar osteoporose foi SAVILLE 
(1969), que avaliou ratas ooforectomizadas, com vinte e um dias de vida e observou menor 
quantidade de cálcio por unidade de volume do osso. Desde o final da década de 50, segundo 
CASTRO (2000), estudos comprovaram que o rato tem a capacidade de reabsorver tecido 
ósseo pela ação dos osteoclastos.  

No decorrer do presente experimento ocorreram óbitos de dois animais, possivelmente 
por complicações pós-cirúrgicas. Todos os outros animais evoluíram com ausência de 
infecção no local da cirurgia. Não se observou qualquer alteração de comportamento nos 
animais submetidos à ooforectomia ou cirurgia placebo. 

A realização da comparação simultânea das médias do conjunto de variáveis 
estudadas, por meio da MANOVA, permitiu verificar que essas diferem significativamente 
entre os grupos de animais definidos segundo os distintos tipos de tratamentos ou controle 
(p<0,01). 

Na tabela 12 estão apresentados os valores da média e desvio padrão do peso corpóreo 
segundo os grupos experimentais e consumo de ração, acompanhados dos resultados da 
análise estatística, detalhada nos anexos 2, 3 e 4. 

 
Tabela 12. Valores de média e desvio padrão do peso corpóreo (g) dos animais na cirurgia, 
no sacrifício e ganho de peso total no período de 33 dias. 
 

Grupos  
de animais 

Consumo médio 
de  ração (g) 

X (DP) 

Peso 
 Inicial (g) 

Peso  
Sacrificio(g) 

Ganho  
de peso (g) 

Basal N.D. 205,43 a, b 205,43 a N.D. 
 N.D. (1,90) (1,90) N.D. 

1 432,40 212,00 a, b 270,86 b 58,86 a 
 (Controle) (0,00) (6,63) (29,37) (31,91) 

2 438,57 202,67 a, b 260,33 b 57,67 a 
 (0,00) (2,42) (14,19)  (13,65) 

3 504,19 213,71a 265,71 b 52,00 a 
 (0,00) (8,28) (14,94) (18,83) 

4 393,24 201,43 b 262,86 b 61,43 a 
 (0,00) (1,40) (33,50) (34,01) 

5 154,90 204,50 a, b 272,00 b 67,50 a 
 (0,00) (7,74) (21,43) (22,32) 

6 454,24 203,29 a, b 268,57 b 65,29 a 
 (0,00) (7,41) (33,42) (30,67) 

7 500,86 206,29 a, b 288,00 b 81,71 a 
 (0,00) (5,82) (19,18) (22,90) 

8 450,86 210,86 a, b 254,00 b 43,14 a 
 (0,00) (9,08) (30,26) (29,43) 

- Na comparação dois a dois entre os grupos de animais; a mesma letra sobrescrita indica que as médias na 
coluna não são significativamente diferentes e letras distintas no par indicam diferenças significantes (p<0,05). 

    - Valores entre parênteses representam o desvio padrão. 
    - N.D.: não disponível 
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Em relação aos pesos iniciais dos animais, observou-se que apenas os animais dos 
grupos 3 (ração com cálcio da casca) e 4 (ração suplementada com cálcio da casca) 
apresentaram diferença significativa para esse parâmetro, sendo que os pesos no momento do  
sacrifício e ganho de peso foram similar entre os grupos, com exceção do grupo basal, que foi 
sacrificado ao início do experimento, o que não possibilitou seu desenvolvimento e ganho de 
peso ao longo do período experimental. 

Esses resultados divergem dos relatados na literatura, pois sabe-se que animais com 
privação hormonal, ou seja, ooforectomizadas, tendem a ganhar peso. TIVERON (2005) 
observou aumento de peso nas ratas ooforectomizadas, principalmente aos nove meses pós-
operatório quando comparadas ao placebo, porém aos doze meses essa diferença não foi 
observada.  
 Apesar de não ter sido possível testar a diferença das médias do consumo de cada 
grupo porque o valor utilizado já é a própria média, portanto, considera-se que o consumo dos 
animais dentro de cada grupo é idêntico, sendo assim, a variância nula, o que inviabiliza a 
análise de comparação das médias, observa-se que os consumos médios de ração entre os 
grupos apresentam valores próximo, o que representa, em média, um consumo de 13,74 + 
1,18 g de ração por dia por animal, com exceção do grupo 5 (ração sem vitaminas D e K), que 
apresentou o consumo total de 154,90 g de ração durante todo o ensaio experimental, o que 
representa, aproximadamente, apenas 4,7g de ração por dia. 

Para excluir o efeito da dieta sobre o peso das ratas, BARENGOLTS et al. (1994) 
forneceram apenas parte da ração para o grupo ooforectomizado em relação ao placebo e 
observaram ganho de peso nas ratas sem ovários em relação às controle e, concluíram assim,  
que a simples restrição de alimento nas ratas ooforectomizadas foi insuficiente para prevenir o 
ganho de peso. 

Sendo assim, talvez o fato do ganho de peso, no experimento atual, não ter sido 
estatisticamente significativo, possa ser explicado em função do tempo do experimento, 
considerado pequeno, quando comparado ao do trabalho de TIVERON (2005), por exemplo. 
 Na tabela 13 estão representados os resultados dos aspectos morfológicos dos animais 
dos diversos grupos e os resultados da análise estatística detalhada nos anexos 5, 6, 7 e 8. 
Pode ser notado que os animais do grupo 7 (ração sem vitamina D) apresentaram fêmures 
direito significativamente mais pesados do que os  dos animais do grupo 6 (ração sem 
vitamina K), sendo que para os fêmures esquerdos, este último grupo se assemelha aos 
demais, mas difere do grupo controle, apresentando fêmures menos pesados. Os animais do 
grupo 6 apresentaram menores pesos dos fêmures esquerdo em relação aos grupos 7 e 8, o que 
pode sugerir a maior importância da vitamina D em relação a vitamina K no processo de 
formação óssea, apesar da literatura consultada não enfatizar esse fato. 

Quanto aos rins, diferenças distintas entre os órgãos direito e esquerdo foram 
encontradas. A média dos pesos dos rins das ratas do grupo 3 (ração com cálcio da casca) 
apresentou, significativamente, maior do que os rins dos demais animais utilizados no 
experimento. Os pesos dos rins esquerdos dos animais do grupo 3 e das ratas dos grupos 4 
(ração suplementada com cálcio da casca) também diferiram, de forma significativa, do grupo 
basal, apresentando-se mais pesados.  
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Tabela 13. Valores de média e desvio padrão dos pesos dos fêmures e rins nos grupos de 
animais experimentais. 
 

Grupos de  
Animais 

Peso  
fêmurD (g) 

Peso  
fêmurE (g) 

Peso  
RimD (g) 

Peso  
RimE (g) 

Basal 1,05 a, b 1,11 a, b 0,67 b 0,67 c 
 (0,15) (0,16) (0,08) (0,07) 

1 1,23 a, b 1,25 b 0,80 b 0,77 b, c 
 (Controle) (0,10) (0,11) (0,07) (0,05) 

2 1,13 a, b 1,13 a, b 0,77 b 0,76 b, c 
 (0,09) (0,17) (0,12) (0,07) 

3 1,20 a, b 1,13 a, b 1,16 a 1,23 a 
 (0,11) (0,08) (0,21) (0,19) 

4 1,08 a, b 1,07 a, b 0,86 b 0,98 b 
 (0,13) (0,09) (0,10) (0,25) 

5 1,15 a, b 1,11 a, b 0,73 b 0,75 b, c 
 (0,09) (0,11) (0,08) (0,08) 

6 1,02 b 1,01 a 0,80 b 0,79 b, c 
 (0,14) (0,15) (0,19) (0,19) 

7 1,31 a 1,14 a, b 0,77 b 0,77 b, c 
 (0,32) (0,12) (0,13) (0,13) 

8 1,22 a, b 1,24 a, b 0,72 b 0,70 c 
 (0,10) (0,17) (0,09) (0,06) 

- Na comparação dois a dois entre os grupos de animais; a mesma letra sobrescrita indica que as médias na 
coluna não são significativamente diferentes e letras distintas no par indicam diferenças significantes (p<0,05). 

     - Valores entre parênteses representam o desvio padrão. 
 
 Na tabela 14 são demonstrados os teores de fósforo, magnésio e cálcio nos ossos, 
cálcio retido nos fêmures e utilização biológica de cálcio, cujos as análises estatísticas estão 
detalhadas nos anexos 9, 10, 11, 12 e 13. Em relação ao fósforo contido nos ossos, animais do 
grupo 6 (ração sem vitamina K) diferiram dos animais do grupo controle, apresentando níveis 
de fósforo ósseo semelhantes ao grupo basal e inferiores aos grupos 2 (osteoporótico + ração 
de manutenção), 8 (ração suplementada com cálcio da casca e vitaminas D e K) e controle. 

Em relação ao magnésio e cálcio ósseos (Tabela 14), os animais dos grupos 2 e 8 não 
apresentaram diferenças significativas quando comparados aos animais do grupo controle, e 
os animais do grupo 5 (ração sem vitaminas D e K) apresentaram menor teor de cálcio ósseo 
em comparação com os demais grupos (p<0,05).  

Com relação ao teor de cálcio retido nos ossos, os teores médios encontrados nos 
fêmures dos animais dos grupos 2 e 8 não diferiram significativamente do grupo controle, 
sendo as cobaias do grupo 3 (ração com cálcio da casca) que apresentaram menor retenção de 
cálcio ósseo, porém, os valores eram semelhantes aos dos animais dos grupos  4, 5, 6 e 7 
(p<0,05). Os animais do grupo 3 foram os únicos que não receberam a suplementação de 
cálcio, que é um parâmetro associado a terapia da osteoporose. 

A utilização biológica de cálcio não diferiu entre os animais dos grupos controle, 2 e 
8, mostrando que o tratamento no qual não foi realizado a incorporação da casca de ovo como 
fonte de cálcio, respondeu de forma similar aquele em que a suplementação de cálcio foi 
realizada concomitantemente com a das  vitaminas D e K, apesar do grupo 8 também ter se 
apresentado semelhante aos demais grupos quanto a esse parâmetro. 
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Quando a suplementação de cálcio foi realizada com a casca de ovo em pó e 
utilizando-se as vitaminas D e K em níveis basais, ou na ausência das vitaminas, o efeito 
observado foi de uma utilização biológica de cálcio menor em comparação ao grupo controle. 

Se esses resultados forem comparados com os dados obtidos no estudo de NAVES 
(2003), no qual ratos Wistar, recém-desmamados, foram mantidos, durante 28 dias, recebendo 
rações formuladas, contendo: 0% de cálcio; 50% das recomendações de cálcio para ratos, 
tendo como fonte o carbonato de cálcio (CaCO3) como cálcio-padrão e cálcio do pó da casca 
de ovo, notaria-se que esse autor obteve resultados dos teores médios de cálcio ósseo, bem 
como de utilização biológica de cálcio, em valores absolutos, maiores do que os encontrados 
neste estudo. 

Esse mesmo autor observou que a quantidade de cálcio presente nos fêmures dos 
animais que receberam cálcio da fonte da casca de ovo foi semelhante àquela encontrada nos 
ratos que consumiram o cálcio-padrão (46,23g e 46,35g, respectivamente), o mesmo 
ocorrendo com a utilização biológica do cálcio (cálcio-padrão: 3,27% e cálcio da casca: 
3,48%). Esses dados comprovam que o cálcio na casca de ovo está tão biodisponível quanto o 
cálcio no CaCO3 usado como padrão, e muito presente como fonte em suplementos desse 
mineral. 
 
Tabela 14. Valores de média e desvio padrão dos teores de fósforo, magnésio, cálcio ósseos, 
cálcio retido no fêmur e utilização biológica de cálcio nos grupos de animais experimentais. 
 

Grupos  
de animais 

Fósforo  
ósseo (mg) 

Magnésio  
ósseo (mg) 

Cálcio  
Ósseo (mg) 

Cálcio retido 
no fêmur E 

(mg) 

Utilização 
Biológica 

Cálcio (%) 
Basal 54,98 a 2,01 a, c 108,48 b N.D. N.D. 

 (5,51) (0,21) (11,13) N.D. N.D. 
1 66,32 b 2,37 b 131,38 c 26,15 b 1,21 b 

 (Controle) (3,14) (0,13) (6,00) (6,00) (0,28) 
2 63,90 b ,c 2,27 b, c 126,26 c, e, f, g 21,03 b, c 0,96 b 
 (5,54) (0,22) (11,01) (11,01) (0,50) 
3 56,47 a, c 1,95 a 107,76 b 2,52 a 0,10 a 
 (4,05) (0,11) (7,92) (7,92) (0,32) 
4 55,73 a, c 1,95 a 110,43 b, d, f 5,19 a 0,18 a 
 (3,89) (0,13) (8,03) (8,03) (0,27) 
5 58,77 a, b 1,97 a, c 1,97 a 6,58 a, c 0,57 a 
 (5,07) (0,22) (0,22) (9,33) (0,80) 
6 58,29 a 1,92 a 110,43 b, d, g 5,20 a 0,15 a 
 (4,60) (0,16) (8,82) (8,82) (0,26) 
7 60,98 a, b  2,02 a, c 113,87 b, d, e  8,63 a, c 0,23 a 
 (5,40) (0,17) (10,23) (10,23) (0,27) 
8 66,73 b 2,27 b, c 124,43 c, d 19,20 b, c 0,57 a, b 
 (6,08) (0,21) (11,85) (11,85) (0,35) 

- Na comparação dois a dois entre os grupos de animais; a mesma letra sobrescrita indica que as médias na 
coluna não são significativamente diferentes e letras distintas no par indicam diferenças significantes (p<0,05). 

     - Valores entre parênteses representam o desvio padrão. 
     - N.D.: não disponível 
     - Utilização biológica de cálcio     =                         Cálcio retido____________  , sendo o Cálcio retido igual                         
     (Cálcio retido/Cálcio ingerido) x 100                                      
       ao teor de cálcio no fêmur no fim do experimento menos – o teor de cálcio ósseo basal (NAVES, 2003). 
 

As análises bioquímicas (Tabela 15), com detalhamento estatístico nos anexos 14, 15 e 
16, revelaram que todos os animais dos grupos experimentais se assemelharam aos do grupo 
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controle no que diz respeito à fosfatase alcalina, sendo as que ratas dos grupos controle, 2 
(osteoporótico + ração de manutenção), 4 (ração suplementada com cálcio da casca) e 7 
(ração sem vitamina D) foram as que diferiram do grupo basal.  

Para os resultados dos teores médios de cálcio sérico, pode ser observado que os 
animais dos grupos 3 (ração com cálcio da casca), 7 e 8 (ração suplementada com cálcio da 
casca e vitaminas D e K) não diferiram dos animais do grupo controle. Além disso, os 
resultados do grupo 8 também não diferiram do grupo basal. Os animais do grupo 6 (ração 
sem vitamina K) apresentaram a maior média de concentração de cálcio sérico em 
comparação aos demais grupos (p<0,05), o que é coerente ao se comparar com os resultados 
de cálcio retido nos ossos e sua utilização biológica nesse grupo, que apresentaram-se 
inferiores aos resultados dos animais do grupo controle, sugerindo assim, que o cálcio ósseo 
pode ter sido mobilizado para tentar manter a homeostase mineral, conforme relatos da 
literatura (KRAUSE, 2002). 
 
Tabela 15. Valores de média e desvio padrão dos teores séricos de fosfatase alcalina, cálcio e 
fósforo nos grupos de animais experimentais. 
 

Grupos 
 de animais 

Fosfatase  
alcalina (U/L) 

Cálcio    
 (mg/dL) 

Fósforo 
(mg/dL) 

Basal 84,43 a 8,26 e, f 4,49 a, b 
 (37,46) (0,34) (0,51) 

1 367,29 b 9,59 a 3,76 b, c 
 (Controle) (213,74) (0,78) (0,54) 

2 418,83 b 8,57 b, d, e 5,53 a, b 
 (145,96) (0,20) (0,58) 

3 306,86 a, b 9,43 a 6,09 a 

 (93,41) (0,31) (0,64) 
4 391,29 b 8,44 b, d, e 4,13 b, c 
 (238,06) (0,21) (1,03) 

5 350,17 a, b 7,97 b, f 3,97 b, c 
 (98,34) (0,22) (0,92) 

6 335,71 a, b 10,49 c 5,53 a, c 

 (181,06) (0,54) (2,22) 
7 368,57 b 9,21 a, d 4,60 a, b 

 (125,29) (0,72) (1,25) 
8 313,00 a, b 8,87 a, e 5,04 a, b 
 (133,48) (0,33) (0,36) 

- Na comparação dois a dois entre os grupos de animais; a mesma letra sobrescrita indica que as médias na 
coluna não são significativamente diferentes e letras distintas no par indicam diferenças significantes (p<0,05). 

- Valores entre parênteses representam o desvio padrão. 
 
 Os animais do grupo 3 (ração com casca) foram os únicos que apresentaram resultados 
que diferiram dos animais do grupo controle no que diz respeito a concentração média de 
fósforo sérico, tendo maiores teores desse mineral no sangue, o que pode explicar o menor 
teor e a menor retenção de cálcio ósseos, além da baixa utilização biológica desse grupo em 
comparação ao controle.  

É sabido que situações de hipertireoidismo alteram o metabolismo de cálcio e podem 
conduzir à hiperfosfatemia. Alguns autores afirmam que a hiperfosfatemia se dá pelo aumento 
da reabsorção óssea que causa hipercalcemia, hipoparatireoidismo e conseqüente aumento da 
reabsorção tubular de fósforo (AUWERX e BOUILLON, 1986). A diminuição da excreção 
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urinária de fósforo provoca o aumento do fosfato plasmático, o que por sua vez acarreta a 
diminuição do cálcio ionizado, com conseqüente elevação dos níveis de PTH (BRICKER, 
1972). 

A hiperfosfatemia também é característica na insuficiência renal. Apesar de não terem 
sido realizadas análises histomorfométricas dos rins, observou-se que os animais do grupo 3 
apresentaram rins mais pesados em comparação aos grupos basal e controle, o que pode 
sugerir uma hiperplasia renal. 

O PTH eleva-se concomitante à instalação da insuficiência renal, o que contribui para 
o hiperparatireoidismo secundário (BRICKER, 1972). O fósforo pode causar a diminuição da 
produção renal da vitamina D ativa e ter um possível efeito direto sobre as glândulas 
paratireoideanas (LOPEZ-HILKER et al., 1990; APARICIO et al., 1993). Na fase inicial de 
instalação da insuficiência renal crônica, verifica-se uma diminuição da atividade da 1-alfa-
OH vitamina D hidroxilase, com consequente diminuição de produção de calcitriol, 
possivelmente pelo aumento do fosfato intracelular no epitélio tubular renal, sítio de 
hidroxilação da vitamina D (HSU et al., 1992). 

A vitamina D exerce um controle feed-back negativo nas glândulas paratireoideanas 
por ação direta na transcrição do RNAm do pré-pró-PTH e a transformação em PTH. 
(RUSSEL, et al., 1986). Com a menor produção de vitamina D ativa, devido a 
hiperfosfatemia, ocorre a diminuição dos receptores de calcitriol nas glândulas 
paratireoideanas (MERKE et al., 1987) e, consequentemente, alterações na absorção intestinal 
de cálcio e da mobilização do cálcio no tecido ósseo são observadas. 
 Os valores médios hematológicos em função dos diferentes tratamentos mostrou que 
na série vermelha a maioria dos parâmetros analisados não apresentaram diferenças 
significativas em comparação ao grupo controle (Tabela 16 e Anexos 17-24, 32 e 33). 

Para a hemoglobina, o grupo 7 (ração sem vitamina D) diferiu significativamente do 
controle, apresentando valores superiores ao mesmo, assim como, quando comparado ao 
grupo 3 (ração com cálcio da casca). SANTOS et al. (2004) com o objetivo de avaliar a 
influência de uma multimistura, que continha a casca de ovo, a respeito da biodisponibilidade 
mineral em ratos Wistar também não observou diferenças significativas entre os animais 
suplementados com multimistura, no que diz respeito ao hematócrito. 
 O índice de anisocitose (RDW)  dos grupos 3 e 8 diferiram dos grupos controle e basal 
(p<0,05), tendo valores maiores, o que significa que as hemácias desses grupos apresentaram 
variação de tamanho. 

O leucograma (Tabela 17 e Anexos 25-31) mostrou que os resultados de leucócitos do 
grupo 3 foram estatisticamente maiores em comparação ao grupo controle, o que pode indicar 
algum tipo de infecção. Em relação aos linfócitos todos os grupos assemelharam-se ao grupo 
basal, porém, os animais dos grupos 6 e 7 apresentaram resultados significativos maiores do 
que o controle para a contagem absoluta (CA) e contagem relativa (CR), respectivamente. 
Para MXD todos os grupos não apresentaram diferença significativa em comparação ao grupo 
basal (p< 0,05), porém grupos 3 a 7 apresentaram resultados significativos menores do que o 
controle para a CR desse parâmetro. Na CA de MXD o grupo 8 teve valores maiores aos dos 
grupos 4, 5, 6 e 7 (p<0,05). 
 Em relação aos neutrófilos (CR) todos os grupos não apresentaram diferença 
significativa em comparação ao grupo controle, no entanto, os grupos 4, 5 e 6 apresentaram 
resultados maiores do que o grupo basal. Na CA de neutrófilos apenas o grupo 6 apresentou 
resultados significativamente diferentes (maiores) aos grupos basal e controle (p<0,05). 
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5 CONCLUSÕES 

 
 

Nas condições nas quais o trabalho foi realizado pôde-se observar que a casca de ovo de 
galinha em pó é um material rico em minerais, especialmente no que diz respeito ao cálcio, 
micronutriente bastante relevante na saúde óssea e dificilmente ingerido, pela população em geral, 
em quantidades necessárias para manuntenção da sua homeostase, o que pode contribuir para o 
desenvolvimento da osteoporose. 

Com o aumento da expectativa de vida das populações, em nível global, tende-se a notar a 
maior incidência de casos dessa doença, que atualmente já pode ser considerada como um problema 
de saúde pública do nosso país. Alternativas que promovem a prevenção da osteoporose perpassam 
pela adequação da ingestão de cálcio, o que poderia ser obtido com a contribuição da casca de ovo 
em pó, uma fonte economicamente viável, de fácil acesso e que praticamente não contribui 
energeticamente na dieta, além de apresentar baixo teor protéico, o que faz com que o produto não 
seja prejudicial ao metabolismo de cálcio, visto que altas doses de proteína na dieta podem acarretar 
no aumento de excreção renal de cálcio. 

O produto elaborado deve ser melhor estudado como uma possível fonte de cálcio para 
pacientes portadores de fenilcetonúria, cujos teores de fenilalanina na alimentação tem que ser 
baixos, característica obtida no produto avaliado nesse estudo. 

Vale ressaltar os baixos teores de metais pesados encontrados, fato que não expõe a 
população à contaminação por estes compostos a partir da utilização da casca de ovo como 
complemento ou suplemento de cálcio. 

Os resultados encontrados no ensaio experimental revelaram que, em geral, os animais dos 
grupos osteoporóticos que receberam a ração sem modificação da fonte de cálcio e a ração 
suplementada em cálcio e vitaminas D e K, utilizando-se como fonte a casca de ovo, foram aqueles 
que mais se assemelharam ao grupo controle, o que sugere que a casca de ovo pode apresentar 
efeito como fonte de cálcio na alimentação, porém em teores suplementados em situações da 
doença já instalada. Animais que receberam ração contendo modificações apenas na fonte de cálcio 
(substituída pela casca) obtiveram menores resultados de menor retenção de cálcio ósseo, 
comparados ao controle. Talvez, o tempo de estudo experimental tenha sido pequeno para avaliação 
mais refinada do metabolismo de cálcio proveniente da casca de ovo. 

Na osteoporose, além da ingestão adequada de cálcio, recomenda-se ingestão de alimentos 
ricos em vitamina D e a exposição solar, sendo esta última uma atividade não realizada com as 
cobaias. Também, em condições de baixa ou ausência da produção de estrogênio faz-se necessária a 
terapia de reposição hormonal, que poderia ter constuído mais um grupo experimental. 

Além do fator econômico, a incorporação da casca de ovo na alimentação, cujo processo de 
obtenção rende, em média, 98% e gera um produto de grande estabilidade higroscópica, favorece a 
menor poluição ambiental por aproveitar um tipo de resíduo que é desperdiçado em grandes 
quantidades no ambiente. Para tal, a higienização da matéria-prima deve ser adequada para evitar 
que uma fonte mineral seja veiculadora de doenças de origem alimentar. 

Seria interessante continuar a pesquisa com a utilização da casca de ovo como fonte de 
cálcio e avaliação da densidade óssea por densitometria óssea, concomitantemente com o uso de 
embasamento histomorfométrico. 
 No mais, é necessário um esforço entre os profissionais da área da saúde no sentido de 
estimular o aumento do consumo de alimentos ricos em cálcio de forma a prevenir ou retardar o 
desenvolvimento da osteoporose. 
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7 ANEXOS 

 
 

Anexo 1. Tabela do tamanho das partículas da casca de ovo em pó 
 

TP (µm) Freqüência 
0,16 0,02 
0,19 0,02 
0,22 0,03 
0,25 0,05 
0,29 0,08 
0,33 0,11 
0,37 0,16 
0,43 0,21 
0,49 0,28 
0,56 0,37 
0,65 0,47 
0,74 0,58 
0,85 0,70 
0,97 0,84 
1,11 0,97 
1,28 1,11 
1,46 1,24 
1,68 1,37 
1,92 1,49 
2,20 1,60 
2,52 1,71 
2,89 1,82 
3,31 1,94 
3,79 2,06 
4,35 2,20 
4,98 2,36 
5,71 2,54 
6,54 2,75 
7,49 3,02 
8,59 3,35 
9,84 3,75 

  

 
TP (µm) Frequência 

11,27 4,20 
12,92 4,69 
14,80 5,16 
16,97 5,54 
19,44 5,76 
22,28 5,77 
25,53 5,51 
29,25 5,02 
33,52 4,36 
38,41 3,65 
44,01 2,97 
50,44 2,38 
57,79 1,87 
66,23 1,43 
75,89 1,05 
86,96 0,73 
99,65 0,47 
114,19 0,26 
130,85 0,00 
149,94 0,00 
171,82 0,00 
196,89 0,00 
225,61 0,00 
258,53 0,00 
296,25 0,00 
339,48 0,00 
389,01 0,00 
445,77 0,00 
510,80 0,00 
585,33 0,00 
670,73 0,00 

 
 



OBS: Os números das combinações dos pares dos grupos de animais representado difere 
dos números de grupos distribuídos conforme a ração oferecida. Para tal, vale esclarecer 
que os grupos basal e rações experimentais 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 e 8 equivalem, 
respectivamente aos grupos 9, 8, 1, 2, 3, 4, 5, 6 e 7. 
 
Anexo 2. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos pesos iniciais dos 
animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 3. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos pesos dos animais, 
após a morte, entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 4. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças no ganho de peso  entre 
todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 5. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos pesos dos fêmures 
direitos dos animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 6. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos pesos dos fêmures 
esquerdos dos animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 7. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos pesos dos rins direitos 
dos animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 8. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos pesos dos rins 
esquerdos dos animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 9. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos teores de fósforo 
ósseo dos fêmures esquerdos dos animais  entre todos os possíveis pares de grupos de 
animais. 
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Anexo 10. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos teores de magnésio 
ósseo nos fêmures esquerdos dos animais  entre todos os possíveis pares de grupos de 
animais. 
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Anexo 11. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos teores de cálcio 
ósseo nos fêmures esquerdos dos animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 12. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças na utilização biológica 
de cálcio dos animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 13. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos teores de cálcio 
retido nos fêmures esquerdos dos animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 14. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos teores de fosfatase 
alcalina sérica dos animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 15. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos teores de cálcio 
sérico dos animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 16. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos teores de fósforo 
sérico dos animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 17. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos teores de hemácias 
dos animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 18. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos teores de 
hemoglobina dos animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 19. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos teores de 
hematócrito dos animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 20. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos teores de VGM dos 
animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 21. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos teores de HGM dos 
animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 22. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos teores de CHGM dos 
animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 23. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos teores de RDW SD 
dos animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 24. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos teores de RDW CV 
dos animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 25. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos teores de leucócitos 
dos animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 26. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos teores de linfócitos 
(contagem relativa) dos animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 27. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos teores de linfócitos 
(contagem absoluta) dos animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 28. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos teores de eosinófilos, 
basófilos e monócitos (contagem relativa) dos animais entre todos os possíveis pares de 
grupos de animais. 
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Anexo 29. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos teores de eosinófilos, 
basófilos e monócitos (contagem absoluta) dos animais entre todos os possíveis pares de 
grupos de animais. 
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Anexo 30. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos teores de neutrófilos 
(contagem relativa) dos animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 31. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos teores de neutrófilos 
(contagem absoluta) dos animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 32. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos teores de plaquetas 
dos animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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Anexo 33. Gráfico dos intervalos de confiança (95%) das diferenças nos teores do volume 
plaquetário médio dos animais entre todos os possíveis pares de grupos de animais. 
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