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RESUMO

r

A osteoporose € um distarbio do metabolismo esquelético caracterizado por
provocar uma acentuada perda da massa dssea, que pode cuiminar nas fraturas do
esqueleto. A sua incidéncia tem apresentado uma grande elevagdo nessas Gltimas
décadas, o que ¢ preocupante. Isto porque, além das varias complicagBes possiveis
que ela pode acarretar para o paciente, entre elas a morte, um tratamento efetivo
para a sua cura ainda ndo existe. Diante disso, as medidas que amenizam a sua
progressdo tém grande importdncia nesse caso. Entre elas esta a pratica de
exercicios fisicos regulares. No presente trabalho, conceitos basicos sobre
morfologia do tecido 0sseo, bem como causas, fisiopatologia e possibilidades de
tratamento da osteoporose sfo revisados. Discute — se ainda, dentro do objetivo
proposto, qual a influéncia da caminhada, como exercicio isolado, sobre a taxa de
perda 0ssea em mulheres com osteoporose pds- menopausica. E conclui-se que a
melhor atividade a ser realizada, no caso dessa doenga, ¢ a musculagdo. E quanto a
caminhada, esta pode ser também praticada, porém, com o intuito de melhorar a
condi¢do cardivascular do paciente e outros aspectos secundarios decorrentes da
osteoporose.



1 INTRODUCAO

1.1 PROBLEMA

A osteoporose ¢ um disturbio caracterizado por uma diminui¢do gradativa da
massa 0ssea ¢ deterioragdo da microarquitetura do osso, podendo culminar com o
aparecimento das fraturas (FINKELSTEIN, 2000). Esta doenca atinge principalmente
a populagio idosa, com predominio em mulheres pos-menopausicas. A sua incidéncia
tem aumentado tanto nestas ultimas décadas, que nos dias atuais ela pode ser
considerada como um problema de saide publica. Nos Estados Unidos mais de 25
milhdes de pessoas possuem a doenca, a qual € responsavel por 1,3 milhdes de fraturas
ao ano (FINKELSTEIN, 2000). J4 no Brasil, a estimativa de individuos afetados é ao
redor de 2,5 milhdes, com 105 mil casos de fraturas de quadril (HEGG, 2001). Varios
aspectos podem explicar esse crescimento na sua ocorréncia, entre os quais alguns dos
mais relevantes sdo o aumento da populacdo idosa mundial que € decorrente da
elevagdo da expectativa de vida que vem ocorrendo nestas ultimas décadas, consumo
inadequado de calcio, predisposicdo genética e habitos de vida sedentarios (HEGG,
2001).

Como um tratamento efetivo para a cura da osteoporose ainda nfo existe,
torna — se, entdo, imprescindivel a adogdo de atitudes preventivas, no aspecto de
reverter ou minimizar a ag¢do dos fatores modificaveis que predispdem ao seu
aparecimento. Entre essas medidas, esta a pratica de exercicios regulares. Isto porque,
ja é comprovado que a atividade fisica poder ser utilizada como instrumento para
provocar o aumento ou manutencdo da quantidade de tecido 6sseo que a pessoa possui
(DELFOS, 1998). Deste modo, a pratica de exercicios, entdo, ¢ indicada para a maioria
dos casos de osteoporose pos-menopausica, como medida auxiliar no tratamento dessa
doenga (SANTAREM, 2002). Entretanto, tanto o tipo quanto a intensidade do
exercicio prescrito podem interferir na sua eficiéncia como medida preventiva para a

perda de massa Ossea. Por exemplo, alguns médicos recomendam as suas pacientes



somente a pratica da hidroginastica aliada a caminhada, como constatado pela propria
autora em estagio realizado em Escola de Natagéo.

Entretanto, varios especialistas da area do exercicio preconizam que a
hidroginastica e a caminhada nfo sdo atividades realmente eficazes para serem
indicadas, de modo isolado, como medidas auxiliares no tratamento da osteoporose.
Ressaltam ainda que esses exercicios apresentam maior importancia no sentido de
melhorar os aspectos secundarios relacionados com a doenca, como a grande
incidéncia de quedas nos pacientes, e também, o condicionamento fisico como um
todo do individuo afetado (SANTAREM, 2002).

Desse modo, devido a dificuldade em localizar bibliografia significativa a
respeito da hidroginastica, este trabalho indaga o seguinte aspecto: a caminhada
isolada ¢ ou ndo um exercicio realmente eficaz para provocar uma diminuigdo
significativa na taxa de perda de massa 6ssea em mulheres com osteoporose pos-

menopausica?



1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Geral

Verificar, através de pesquisa bibliografica, se a caminhada isolada € ou ndo um
exercicio realmente eficaz para provocar uma diminui¢do significativa na taxa de

perda de massa 6ssea em mulheres com osteoporose pos-menopausica.

1.2.2 Especificos

1- Identificar qual é o exercicio mais efetivo para auxiliar no tratamento da

osteoporose pds — menopausica.

2- Identificar quais os cuidados que devem ser levados em consideragdo na prescrigdo

de exercicios para as mulheres com osteoporose pos —menopausica.

13  HIPOTESE

A caminhada isolada ndo é um exercicio realmente eficaz para provocar uma
diminuigdo significativa na taxa de perda 6ssea em mulheres com osteoporose pos-

menopausica.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 MORFOFISIOLOGIA DO TECIDO OSSEO

O tecido 0sseo é um dos mais resistentes e rigidos do corpo humano. Constitui
a estrutura basica de sustentagio e prote¢do dos 6rgdos. Também € o ponto de inser¢éo
e tra¢gdo dos musculos, possibilitando a movimentagdo. Além dessas fung¢des, atua
como depdsito para diversos ions do organismo, como o célcio, entre outros. Como
todo tecido é constituido por uma matriz extracelular e células especializadas, que sdo
os ostedcitos, osteoclastos, osteoblastos e células osteogénicas ou osteoprogenitoras
(JUNQUEIRA; CARNEIRQO, 1990).

As células osteogénicas estdo situadas na camada interna do peridsteo, no
endosteo, revestindo os Canais de Havers e encobrindo as trabéculas do osso
esponjoso  (GARTNER; HIATT, 1999). Quando ativas exercem o papel de
proliferacdo e diferenciagdo em osteoblastos, o que ocorre durante a formagdo,
crescimento e remodelagdo do tecido Osseo, e também no reparo de fraturas (HAM,
1977). Esta fungdo deve-se a sua pouca especializagdo Originam-se a partir de células
tronco-mesenquimais indiferenciadas que derivam dos folhetos embrionarios
mesoderma e, em menor proporgdo, do ectoderma (HAM, 1977). Segundo HAM
(1977), “ o termo célula-tronco surgiu para determinar uma célula de um tipo ancestral
que persiste com a mesma fungfo na vida pos-natal e, portanto, conserva a capacidade
de se dividir e produzir células que podem se tornar especializadas e substituir aquelas

22

que morrem ou desaparecem ”. Ou seja, com o estimulo adequado, ocorre a
multiplicago dessas células precursoras, nos locais de renovacgdo tecidual, seguida de
sua modificagdo em células osteogénicas, e, finalmente, em osteoblastos e ostedcitos
(BARON; SIMS, 2000) (fig. 1).

Os osteoblastos situam-se na superficie da regido em que ha formagdo de novo
tecido Osseo, sob a forma de uma membrana de células sem capacidade de divisdo, que
variam de forma cibica & cilindrica. A comunicagédo entre eles ¢ realizada pelos seus

prolongamentos citoplasmaticos que os ligam entre si e, também, com os
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prolongamentos dos oste6citos nas lacunas abaixo, formando as junc¢des “gap”, as
quais atuam na troca de compostos intercelulares (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1990)
(fig. 2). A principal funco dos osteoblastos ¢ a producgdo € secregdo de proteinas
colagenas e ndo colagenas da substancia intercelular, as quais interagem entre si e
formam a matriz 6ssea ndo calcificada [sem deposito de sais de calcio] ao redor do
osteoblasto. Forma-se, entdo, uma zona clara entre o osteoblasto e o 0sso, denominada
osteodide, a qual persiste cerca de 10 dias, até que ocorra a deposicdo dos componentes
calcificantes do o0sso, quando entdo, o osteoblasto “encarcerado” passa a ser
denominado ostedcito e o espago que ele ocupa denomina-se lacuna. Os ostedcitos sdo
células derivadas dos osteoblastos, situadas isoladamente em lacunas no interior da
matriz 6ssea. Apresentam varias expansoes citoplasmaticas, os canaliculos, que partem
do local, onde cle esta alojado, e se unem com os prolongamentos dos outros
semelhantes, unindo essas células entre si (fig. 3) (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1990).
A sua principal fungdo consiste na sintese dos componentes necessarios para a

manutengdo da matriz 6ssea (BARON; SIMS, 2000).

FIGURA 1 - ESQUEMA DA DIFERENCIACAO DAS CELULAS OSSEAS

outras células da linhagem mesenquimai \ /{
/f - O~
é g -~ !
@ N . | @ , (e ostedrita

células tronco-mesenquimais céiulas ostecgénicas gsteoblasto

indiferenciadas S,

osteoblasto

FONTE: BARON, R. S.; SIMS, N. Bone cells and their function. In: CANALIS, E. Skeletal growth
factors. Philadeifia: Lippincott Willians & Wilkins, 2000. p. 4.



FIGURA 2 - IMAGEM DO OSTEOBLASTO

ob_ '* TR 2

T e 4 Jg
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FONTE: GARTNER, L. P.; HIATT, J. L. Cartilage and bone. In: Color textbook of
histology. Pennsylvania: W. B. Saunders Company, 1997. p. 114.

NOT A: Os osteoblastos (ob) estdo situados um ao lado do outro e depositam nova matriz 6ssea
sobre a antiga situada abaixo, onde se encontram os osteécitos (0).

FIGURA 3 - IMAGEM DO OSTEOCITO

FONTE: GARTNER, L. P.; HIATT, J. L. Cartilage and bone. In: Color textbook of
histology. Pennsylvania: W. B. Saunders Company, 1997. p. 115.
NOTA: A matriz 6ssea (M) nesta figura esta representada em preto e envolve a lacuna (L) do

ostedcito. No lado esquerdo acima, pode ser observado um prolongamento celular, o canaliculo

(©).
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Os osteoclastos, por sua vez, sdo células gigantes, multinucleadas, que ndo se
dividem e possuem uma forma variavel devido a sua grande capacidade de mobilidade
ao longo do osso. Quanto a sua origem, era aceita a hipdtese de que ele derivava da
fusdo de muitos mondcitos provenientes do sangue, porém, BARON e SIMS (2000),
citam que estudos recentes defendem a idéia da origem dos osteoclastos a partir de
células hematopoiéticas de linhagem mononuclear ou fagocitica (fig. 4). Sdo
geralmente encontrados em contato com as superficies 0sseas em que estd ocorrendo
reabsor¢do Ossea, as quais apresentam-se descobertas, ou seja, ndo possuem uma
camada externa lisa e uniforme de osteoblastos ou células osteogénicas. Alguns,
osteoclastos podem também ser localizados no interior de depressdes da matriz Ossea,
denominadas Lacunas de Howship, resultantes da sua propria atividade reabsortiva
(JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1990). E possivel encontrar até 4 ou 5 destas células
num mesmo local, mas geralmente ha apenas 1 ou 2 (Baron; SIMS, 2000). Quando
ativo, o osteoclasto apresenta quatro regides: borda pregueada, zona clara, zona
vesicular ¢ zona basal. A borda pregueada, uma grande extensfio do citoplasma, na
forma de prolongamentos ativos, dindmicos ¢ capazes de modificar a sua
configuragdo,os quais atuam na absorgdo e secrecdo de substincias a partir do local
onde esta ocorrendo a retirada de osso, no compartimento subosteoclastico. A zona
clara € a regiio que circunda a periferia da borda pregueada, e ¢ assim denominada
porque nio possui organelas, mas apresenta filamentos de actina, responsaveis pela
adesdo do osteoclasto no osso (GARTNER; HIATT, 1999). A zona vesicular, situa-se
entre a regifio basal e a borda pregueada, ¢ apresenta varias vesiculas endociticas e
exociticas que atuam no transporte de substincias entre o compartimento
subosteoclatico e a célula. A zona basal situa — se no lado oposto da borda pregueada,
tendo a funcdo de formar e manter o citoplasma das trés outra regides do osteoclasto
(HAM, 1977). Todas as diferentes partes do osteoclasto atuam na sua fungdo de
reabsorc¢do do tecido dsseo, a qual envolve a secregdo de substancias &cidas e enzimas
no compartimento subosteoclastico, ocasionando a desintegragdo, primeiro, dos
cristais de hidroxiapatita e, posteriomente, das fibras coladgenas. Ao final deste

processo catalitico, os residuos sdo endocitados ou transportados através das células e



liberados na membrana basolateral (BARON; SIMS, 2000) (fig. 5).
FIGURA 4 — ESQUEMA DA DIFERENCIACAO DOS OSTEOCLASTOS

/ outras linhagens de céiulas hematopoiéticas
. O fae)
<) = — —— et —
f \\._,;_/J\) ativagio ;/- O j b\ﬁnun“:\'&%@u
S— U acoplameiiio reabsorcio morte
precursores moenonuciecares fusdo

hematopeiéticos

FONTE: BARON. R. S.; SIMS, N. Bone cells and their function. In: CANALIS, E. Skeletal growth
factors. Philadelfia: Lippincott Willians & Wilkins, 2000. p. 8.

FIGURA 5 — ESQUEMA ILUSTRATIVO DO MECANISMO DE REABSORCAO
OSSEA NO OSTEOCLASTO

FONTE: BARON. R. S.; SIMS, N. Bone cells and their function. In: CANALIS, E. Skeletai growth
factors. Philadelfia: Lippincott Willians & Wilkins, 2000. p. .
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A matriz dssea, que envolve os elementos celulares é formada por dois tipos de
constituintes: os organicos € os inorganicos. Estes ultimos representam cerca de 65%
do peso do osso seco, sendo representados pelo calcio, fosforo, bicarbonato, citrato,
magnésio e potassio. Os principais constituintes sgo o calcio e o fosforo, que podem
ser encontrados sob a forma de cristais de hidroxiapatita, com a seguinte composi¢éo,
Cajo(PO4)s(OH),, ou em menor quantidade como fosfato de calcio amorfo. Esses
cristais estdo localizados ao longo das fibrilas colagenas, nas regides “gap”, ou sobre
os locais de sobreposicdo destas (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1990). Ja a parte
orginica da matriz é constituida principalmente pelas fibras colagenas do tipo I, as
quais representam cerca de 90% do componente orgdnico, mas também foram
observadas pequenas quantidades de colageno do tipo V (CORNACK, 1991).

Nas superficies interna e externa, o 0sso apresenta-se revestido pelo endosteo e
pelo peridsteo, respectivamente. Estes sdo essenciais para a manutengdo do 0sso, pois
ha o aparecimento de arcas de reabsor¢do Ossea nos locais onde eles ndo se encontram
(JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1990). O periosteo é uma membrana de tecido
conjuntivo vascularizado que cobre a face externa e interna do 0sso, com excegéo das
regides articulares. Ele apresenta duas camadas diferenciadas. A parte externa, mais
espessa, ¢ denominada camada fibrosa por ser formada por tecido conjuntivo denso. A
superficie interna, mais rica em células e vasos sangiiineos, ¢ constituida por células
osteogénicas. Considera —se que esse revestimento estd em repouso, quando ndo ha
reabsor¢do e nem crescimento aposicional 6sseo (CORMACK, 1991). Algumas fibras
colagenas do tecido dsseo estdo unidas com as do periosteo, sendo denominadas fibras
de Sharpey, as quais unem firmemente essa camada de revestimento externa ao 0sso.
O endosteo consiste apenas em uma camada de células osteogénicas achatadas. Ele ¢
encontrado revestindo as cavidades do osso esponjoso, o canal medular, os canats de
Havers ¢ os de Volkmann (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1990).

Quanto a sua forma, o osso € classificado em quatro tipos: ossos longos, 0ssos
curtos, 0ssos chatos e ossos irregulares. Os longos apresentam as extremidades ou
epifises formadas por osso esponjoso, recobertas por uma fina camada superficial

compacta. A diafise, parte cilindrica central, é quase que inteiramente constituida por
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tecido secundario, com exceg¢do de uma pequena quantidade de osso esponjoso que
delimita o canal medular (fig. 6). Os ossos chatos, que se encontram na aboboda
craniana, apresentam duas camadas de osso compacto: as tdbuas interna e externa,
separadas por tecido esponjoso (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1990). Ja os curtos
caracterizam-se por apresentarem comprimento e largura similares entre si, como por
exemplo, os ossos do carpo, enquanto os irregulares apresentam forma irregular € nfo
se inserem nas outras classificagdes (GARTNER, HIATT, 1999).
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FIGURA 6 - ESTRUTURA DO OSSO LONGO

cartilagem trabéculas
’,,--«-a <
aatedHoitas ; ostechiastos

4 / cavidade
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~ sistema
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FONTE: NETTER. H. F. Sistema musculoesqueletico: anatomia, fisiologia y enfermidades
metabolicas. Barcelona: Salvat, 1990. p.170.

Ja quanto a estrutura histoldgica, existem dois tipos de tecido dsseo: trabecular
ou esponjoso, € o compacto ou cortical (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1990). O osso
trabecular possui uma estrutura na forma de uma rede complexa de tubos com aspecto
poroso, que € constituida por varias trabéculas unidas. Essas trabéculas sdo formadas,
internamente, por osteocitos interligados e feixes irregulares de coldgeno, que estdo

recobertos externamente por osteoblastos, que podem estar ativos ou inativos, € talvez
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alguns osteoclastos (fig. 7). Todos esses componentes apresentam -—se, ainda,
envolvidos pela medula hematopoiética, que se encontra entre as trabéculas. Apesar de
apresentar aspecto poroso em volume reduzido, esse tipo de tecido 6sseo estd bem
adaptado para resistir as forcas de compressdo, tanto que nas extremidades dos 0ssos
longos as trabéculas dispdem-se no sentido normal de aplicagdo de for¢a, como um
meio para aumentar a resisténcia desse tecido (NETTER, 1990). Quanto ao esqueleto,
como um todo, 0 0sso esponjoso representa somente 20% de toda a massa existente,
no entanto, representa 75% da superficie 6ssea total. Além disso, o 0sso esponjoso
também ¢é metabolicamente mais ativo do que o cortical, com uma taxa de
remodelago anual de 20% a 30%, enquanto o outro apresenta uma taxa de 3% a 10%
(DELFOS, 1998). Ja o tecido compacto apresenta fibras coldgenas voltadas para a
mesma diregdo entre si e organizadas em lamelas de 3 a 7 micromeros de espessura,
dispostas em paralelo umas as outras ou em camadas concéntricas ao redor dos vasos
sanguineos e nervos. Nesse tecido, os ostedcitos, no interior das lacunas, apresentam —
se separados a intervalos regulares entre si, € localizam-se na divisdo das lamelas ou
até no interior das mesmas. Por ser mais calcificada, a matriz desse tipo 6sseo € mais

resistente que a do esponjoso (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1990).
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FIGURA 7 - ESTRUTURA DO OSSO ESPONJOSO
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FONTE: NETTER, H. F. Sistema musculoesqueletico: anatomia, fisiologia y enfermidades
metabolicas. Barcelona: Salvat, 1990. p.170.

Com relag¢do as lamelas do tecido cortical, estas encontram — se organizadas
em quatro tipos de sistemas lamelares, que se tornam especialmente evidentes na
diafise dos ossos longos. Estes sdo: os circunferenciais externos, circunferenciais
internos, os sistemas de Havers e os intermediarios. A maior parte do osso compacto €
constituida por muitos sistemas de Havers ou Osteons. Cada um destes é formado por

um tubo central, o canal de Havers, revestido de enddsteo, que contém os vasos €
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nervos. Esse cilindro é circundado por quatro a vinte lamelas concéntricas, paralelas a
diafise, as quais no seu interior, apresentam as fibras coldgenas dispostas
paralelamente entre si, porém, entre duas dessas estruturas vizinhas elas encontram-se
quase perpendiculares. Freqiientemente, o Osteon bifurca-se ao longo de seu
comprimento. Também ocorre nesse sistema um acimulo de proteoglicanas, que
separa grupos de lamelas, e recebe 0 nome de substancia cimentante. O didmetro dos
canais de Havers é muito varidvel. Durante a formagdo dos dsteons, a lamela mais
distante do canal central ¢ a primeira a se formar. A medida que as outras vdo sendo
adicionadas, a circunferéncia desse tubo diminui. Enquanto isso, a espessura do
sistema haversiano aumenta. O sistema circunferencial externo situa-se logo abaixo do
peridsteo. Forma a regido mais externa da diafise e contém as fibras de Sharpey que
ligam o peridsteo ao osso. O sistema circunferencial interno circunda completamente a
cavidade medular. Trabéculas de osso esponjoso estendem-se dele até a cavidade
medular, interrompendo o revestimento de enddsteo que recobre essa estrutura. Entre
os sistemas de Havers encontram-se grupos de lamelas irregulares, demominados
sistemas intermediarios, os quais se originam a partir de resquicios de Osteons

provenientes da remodelacgdo 6ssea (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 1990) (fig. 8).



21

FIGURA 8 - ESTRUTURA DO OSSO CORTICAL
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metabolicas. Barcelona: Salvat, 1990. p.170.
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O osso ¢ um tecido que sofre deposi¢do e reabsor¢do da matriz dssea
(remodelagdo) durante toda a vida do individuo, adequando a sua estrutura a sua
principal funcdo que é a de sustentar os componentes do corpo humano. Esse
mecanismo ocorre de duas formas: a modelagdo estrutural ou remodelagéo interna €
caracterizada pela modificacdo nos componentes dsseos, sob influéncia de diversos
fatores, como por xemplo as trabéculas de um osso esponjoso terem o seu alinhamento
modificado para suportarem melhor a tensfio, ou também, a redugfo da quantidade de
tecido 6sseo quando um osso € imobilizado, denominado atrofia de desuso; entre
outros. A remodelagdo interna constitui-se na renovagdo constante da matriz, com
substituicio dos Sistemas de Havers e trabéculas ¢sseas antigos, podendo ser
ocasionada pela estrutura deficiente do osso. Sabe —se que o sistema canalicular de
nutrigdo dos ostedcitos diminui a sua eficacia a medida que se afasta do canal
haversiano, gerando, conseqiientemente, a morte de muitos ostedcitos. Assim, ha o
surgimento de Sistemas de Havers com lacunas vazias circundados por osteons vivos
que os nutrem, sendo essa situagdo provavelmente é mantida porque os mecanismos de
reabsor¢do ndo atingem esses sistemas. Porém, se por acaso esses Osteons inativos
entrarem em contato com as substancias do canal haversiano, eles sofrerdo reabsor¢éo
(HAM, 1977). Este processo, de acordo com SIMS e BARON (2000), tem 1inicio com
o estimulo dos pré-osteoclastos por um fator ativador liberado pelas células
osteogénicas, osteocitos, células medulares ou em resposta a propria deformagdo dssea
local. Depois de estimulados os pré-osteoclastos fundem—se para formar osteoclastos
multinucleados, que comegam a rcabsorver a matriz, escavando um tinel alongado
nesta area, denominado de cavidade de reabsor¢do. Apdés o final dessa etapa
reabsortiva, ha a fase reversiva, na qual células mononucleares indiferenciadas cobrem
a superficie dessa cavidade e a linha cimentante ¢ formada. Esta marca o limite de
reabsor¢do Ossea € atua na unidio do osso antigo com o novo que sera sintetizado.
Entdo, segue-se para o periodo de formagio Ossea, no qual os pré-osteoblastos sdo
ativados, proliferam e diferenciam-se em osteoblastos que secretam a matriz 0ssea em
lamelas concéntricas, até que o canal de Havers seja delimitado no centro desse tubo,

contendo células osteogénicas e vasos sanguineos. Esse mecanismo € um pouco



diferenciado nos dois tipos de tecido Osseo, porém segue a mesma seqiiéncia citada
anteriormente. No 0sso esponjoso a remodelagio ocorre na superficie da trabécula,
porque nesta regido a rede canalicular dos ostedcitos € capaz de transportar as
substincias necessarias para essa agdo. No cortical ela ocorre ao longo da superficie
dos vasos sangiiineos ou no enddsteo. Com relagdo a taxa em que esse mecanismo
ocorre, no adulto normal cerca de 30% da massa Ossea total € renovada a cada ano. Em
cada unidade reabsortiva, a a¢do do osteoclasto dura cerca de 3 dias, a fase reversivel
14 e a formagdo 6ssea 70 dias, totalizando 87 dias (SIMS; BARON, 2000).

O equilibrio entre a formagdo e reabsor¢do do tecido ésseo sofre a influéncia
de diversos fatores. Os internos sdo representados pelos hormdnios € os externos, por
exemplo, pelas cargas aplicadas ao sistema musculoesquelético, entre outros. E
justamente essa variagdo na taxa de remodelagdo 6ssea que ocasiona as modificagdes
na quantidade de massa total do esqueleto durante toda a vida do individuo
(SPIRDUSO, 1995). Na puberdade, devido a acdo hormonal, ha um grande aumento
da massa Ossea, devido a uma maior velocidade da formac¢io em relagdo a da
reabsorgdo do osso (FINKELSTEIN, 2000). E a partir desta fase que & verificada uma
densidade mineral 4ssea (DMO) superior nos homens em relagdo as mulheres. De
acordo com RIZZOLI, BONJOUR e FERRARI (2002) esta diferenca é resultante de
um periodo maior de aumento da DMO no sexo masculino comparado ao feminino.
Entdo, essa aquisi¢do de tecido dsseo ocorre até por volta dos 30 anos, o que
caracteriza o pico de massa Ossea da pessoa. A partir deste ponto ocorre um equilibrio
entre as taxas de remodelagdo do esqueleto, com a quantidade absorvida sendo igual a
formada, até por volta dos 40 anos, quando se inicia uma lenta perda ossea. Esse
declinio da DMO ¢ um processo natural do envelhecimento, e é resultado de uma
absorgdo superior a formagdo dssea. No entanto, essa diminuigdo ndo € igual entre os
tecidos esponjoso € cortical, e também varia entre os diversos tecidos do corpo
(SPIRDUSO, 1995). Segundo DELFOS (1998) esse processo € mais intenso nas

mulheres, principalmente devido 3 menopausa (fig. 9).
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FIGURA 9 - MODIFICACAO DA DMO COM A IDADE
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FONTE: NEW, S. A. The role of physical activity in development and maintence of bone health
throughout the fifecycie. Disponivel em: <www medscape.com> Acesso em 20 jan. 2002.

2.2 Horménios que Atuam no Tecido Osseo

O calcio é um cation que tem um papel crucial no metabolismo em geral e
varios processos vitais himites estreitos do organismo, de modo que a sua taxa
sangiiinea normal ¢ mantida dentro de limites estreitos por varios mecanismos
fisiologicos. A sua grande importdncia consiste no fato de ele participar de varios
processos celulares e extracelulares como a coagulagdo sangiiinea, contracdo
muscular, manuteng@o do potencial de membrana, entre outros. No entanto, apesar de
a sua concentragfo plasmatica ser em torno de 2,4 mmol/l, é apenas a metade desta
que participa efetivamente da maioria das suas fung¢Ses no corpo. Isto porque como
esta por¢do apresenta —se na forma ionizada tem a capacidade de difundir — se através
da membrana celular. O tecido Osseo, entdo, tem atuagdo direta nesse sistema
metaboélico do calcio pois representa a sua principal fonte de reserva do organismo
(99%). Conforme ja citado anteriormente, 0 componente inorganico da matriz dssea ¢

composto principalmente por esse ion célcio e pelo fosfato, os quais encontram-se
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arranjados ou sob a forma de cristais de hidroxiapatita ou como sais de calcio amorfo.
Apesar de apresentar-se em menor quantidade, esse sal tem uma grande importancia,
pois ele possui um tipo de calcio permutavel que pode rapidamente ser absorvido ou
sofrer a adesdo de novos ions, dependendo de sua concentragdo no liquido
extracelular. Isto, entdo, constitui um mecanismo tampdo rapido que atua na regulacéo
do nivel plasmatico normal desse ion (GUYTON, 1997). Todo esse processo de
controle da calcemia do organismo ¢ dependente da agBo de véarios hormoénios,
conforme descrito a seguir.

Um dos principais horménios envolvidos na regulagdo da calcemia € o
paratormonio (PTH), sintetizado pelas glandulas paratiredides, onde fica armazenado.
A sua secre¢do ocorre quando a concentragdo plasmatica de calcio cai abaixo do seu
nivel normal, mesmo que de maneira minima. Isto, entdo, desencadeia as seguintes
respostas nos seus tecidos alvo. Nos rins, ocorre um crescimento tanto na taxa de
reabsorgdo de calcio, como na de secrecdo de fosfato pela urina. E também, nos
tiibulos proximais ha um aumento da sintese da forma mais ativa da vitamina D
(1,25(0OH),D) pela elevagdo da atividade da enzima que o produz. Ja nos 0ssos, a agdo
do PTH resulta em um indice de absorgdo dssea superior ao da formagéo, através de
um processo que envolve duas etapas. Na primeira, que se inicia em poucos minutos, o
PTH gera a transferéncia dos ions Ca™~ e PO4" dos sais de calcio amorfos da matriz
Ossea para o liquido intersticial. Na segunda, que se torna bem desenvolvida apods
varios dias de secregdo do hormoénio, € verificada uma ativacdo dos osteoclastos ja
maduros e a proliferacdo de novas células osteoclasticas. Desse modo, entdo, o que se
observa é que o paratormOnio constitui-se em um mecanismo rapidamente regulado
que mantém a calcemia ¢ deprime os niveis sangiiineos de PO4". Com relagio a este
dnion, deve ser mencionado que mesmo a sua obtencéo a partir do tecido 0sseo ndo €
capaz de suprir a sua eliminagdo renal (GUYTON, 1997).

Outro horménio envolvido ¢ a calcitonina, um longo peptideo tireoidiani que é
sintetizado pelas células C ou parafoliculares, situadas no tecido intersticial entre os
foliculos glandulares da tiredide. A sua secrecdo € estimulada principalmente pelo

aumento da concentra¢do plasmatica de calcio. No tecido 6sseo, ela atua inibindo a
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funcdo dos osteoclastos. Logo, por conseqiléncia ocorre uma diminui¢do na taxa de
reabsorcdio 6ssea ¢ um aumento na deposi¢io de ions Ca™ nos sais permutaveis do
0ss0. Assim, a curto prazo, essa a¢do hormonal ocasiona um rapido decréscimo do
nivel plasmatico de Ca™. Porém, a longo prazo, esse feito resulta em uma forte
estimulagdo para a secre¢io do PTH, o qual anula todos os efeitos hormonais ja
citados. E aliado a isso, a exposi¢do prolongada a calcitonina gera um efeito de
resisténcia a sua agdo. Isto, provavelmente é provocado pela redug¢do no nimero ou
sensibilidade dos seus receptores, e pelo desenvolvimento de osteoclastos resistentes a
ela. Desse modo, o que se conclui, é que 0 mecanismo deste horm6nio tem uma fraca
eficicia na regulagdo da calcemia do organismo. Isto porque ¢ rapidamente substituido
pela atuacdo mais poderosa do paratorménio (GUYTON, 1997).

A vitamina D ou calciferol também atua no metabolismo do calcio, porém,
para isso, ela inicialmente precisa ser obtida a partir de pelo menos uma de suas fontes.
A enddgena € representada pela sua forma precursora, o 7-desidrocolesterol, que €
encontrada na pele. Quando exposta a irradiagdo ultravioleta, esta substincia é
convertida em pré-vitamina D3, a qual é mantida em equilibrio quimico fisico
favoravel ao seu isdmero, a vitamina D3. Essa conversdo, no entanto, ndo € ilimitada.
No caso de exposigio excessiva a luz solar, uma via alternativa transforma aquele pré-
produto final em uma substancia inativa, o lumisterol. A exdgena ¢ adquirida através
da dieta, a partir de dois compostos que apresentam estrutura semelhante e a mesma
fun¢do bioldogica. Sdo por isso denominados por varios autores, simplesmente, como
vitamina D. Estes sdo o ergocalciferol ou vitamina D2, de origem vegetal e o
colecalciferol, de origem animal. Ambos, apés a digestdo, sdo absorvidos no intestino
delgado e transportados para o sangue. Se por acaso ocorrer uma grande ingestdo
dessas substdncias, a maior parte delas ¢ armazenada no tecido adiposo. E,
posteriormente, sdo liberadas para a corrente sangiiinea por varios meses. Pelo fato de
existirem essas duas vias de aquisicdo da vitamina D, a sua suplementa¢do nutricional
deixa de ser obrigatdria em individuos com exposi¢do adequada ao sol. Devido a isso,
esse composto € erroneamente denominado como uma vitamina. De acordo com

BIANCO ¢ CASTRO (1999), cle, na realidade ¢ classificado como um hormonio



esteroide.

Apos essa primeira etapa de metabolizag8o, no entanto, a vitamina D ainda
ndo se encontra com a estrutura adequada para a sua atuagdo no metabolismo do
calcio. Para isso, ela é transportada pela corrente sangiiinea para os 6rgdos onde ocorre
o seu processo de ativagdo. O primeiro deles é o figado. Nesse local, a enzima 25-
hidroxilase gera a introdugdo de um grupamento hidroxil (OH) no carbono 25 do
calciferol, resultando no 25(OH)D. A seguir, nos rins, essa substincia ¢ finalmente
convertida na forma mais ativa da vitamina D. Quando a concentragdo plasmatica de
calcio esta abaixo de 9 a 10 mg/dl, ocorre a secregdo do PTH, o qual potencializa a
acdo da 25(OH)D 1 — alfa — hidroxilase na hidroxilagdo do 25(OH)D na posi¢do 1-
alfa. Isto, entfio, resulta na forma ativada final, o 1,25(OH)2D. Entretanto, na situa¢io
de baixo indice sangiiineo de Ca™", o 25(OH)D ¢ transformado em um composto
diferente, o 24,25-diidroxicolecalciferol, que ndo tem funclio estabelecida no ser
humano (GUYTON, 1997).

Desse modo entdo, apds ativada, a Vitamina D atua nos seguintes tecidos
alvo. No intestino, ela promove um aumento na absor¢do do célcio, fosfato e
magnésio. Ao conectar-se com os receptores nucleares das células da mucosa do
intestino, o 1,25 (OH)2D desencadeia um aumento na concentragdo da proteina que se
liga ao calcio e promove o seu transporte para o limem intestinal, a calbindina D
(BIANCO; CASTRO, 2000). Além disso, esta permanece ativa apds varias semanas na
situagdo de auséncia do calciferol, indicando o seu efeito prolongado sobre a absor¢éo
de Ca"" (GUYTON, 1997). O 1,25(OH)2D também parece promover um acréscimo na
velocidade do transporte do célcio intestinal para o ambiente intravascular, processo
denominado transcaltaquia. J& no tecido Osseo, a vitamina D tem o papel de
proporcionar um ambiente adequado para que a mineralizagdo Ossea ocorra. O que €
conseguido através da sua estimulagdo da absorgdo intestinal do calcio e do fésforo
(BIANCO; CASTRO, 2000).
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2.3 Osteoporose

O processo de envelhecimento, assim como em outras estruturas do
corpo humano, ocasiona um declinio natural das fungdes morfofisioldgicas do tecido
6sseo. Devido ao desequilibrio no mecanismo da remodelagdo Ossea existente nesta
fase da vida, predominio da reabsor¢dio sob a formagfio de osso, ha uma perda
gradativa da massa 6ssea com o decorrer da idade. Esta inicia-se geralmente a partir
dos 40 anos para ambos os sexos. Além disso, ocorrem modificagdes na geometria,
tamanho e nimero de osteocitos do osso, o que leva o osso cortical a torna-se mais
fraco e poroso. Desse modo, a diminuigdo da massa Ossea € uma alteragdo dependente
da idade normal, no entanto quando ela apresenta-se muito acentuada, a ponto de
aumentar a probabilidade da ocorréncia de fraturas, neste caso sim, ha a indicagéo de
uma situagdo de doenga ( SPIRDUSO, 1995).

A osteoporose, entdo, ¢ definida como uma doenga 6ssea metabolica cronica,
caracterizada por uma diminuig¢do progressiva da massa dssea que leva a deterioragdo
da microarquitetura ¢ aumento da porosidade do osso (fig. 11). Como conseqiiéncia,
ha um comprometimento da resisténcia fisica do esqueleto, que em situagdes extremas

pode ocasionar a ocorréncia de fraturas ( FINKELSTEIN, 2000).
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FIGURA 10- VERTEBRA NORMAL

FONTE:Osteoporose. Disponivel em:

<http://www.laguna.com.br/cfraturas/ossosteoporoticos.htm> Acesso em: 5 abr. 2002.

NOTA: O corpo da vértebra normal ¢ bem preenchido por tecido 6sseo em inimeras

trabéculas. Elas d&o resisténcia as forcas de compressdo de cima para baixo evitando fraturas.

FIGURA 11 - VERTEBRA OSTEOPOROTICA

FONTE: Osteoporose. Disponivel em:

<http://www.laguna.com.br/cfraturas/ossosteoporOticos.hntm> Acesso em: 5 abr. 2002.

NOTA: Importante diminuicdo das trabéculas. A rede 6ssea, quando submetida a carga
permite fraturas ou microfaturas, diminuindo a altura da vértebra ocasionando dor e aumento da

cifose toracica.
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As fraturas, constituem-se na principal complicagdio decorrente dessa doenga,
ocorrendo com maior fregiiéncia no punho, na cabega do fémur € na coluna, e tendo
sua manifestagdo antes ou apds a menopausa, porém, com aumento gradativo a partir
dos 40 anos de idade (DELFOS, 1998). Tanto que, LEWIN et al. (2002), cita que em
um estudo realizado com a populagio feminina, aos 45 anos o indice de ocorréncia
dessa lesdo 0ssea no colo do fémur proximal é de 2,7%, aos 60, 19,1% e aos 80, 45%.
Ja, no caso dos homens, como esse distiirbio Osteo-metabdlico manifesta-se,
freqiientemente, mais tarde do que em relagdo as mulheres (apds aos 50 contra 65
anos, respectivamente), com a ocorréncia dessas rupturas do osso sendo verificadas,
geralmente, apos a oitava ou nona década de vida (DOURADOR, 1999). Com relagao
aos fatores causadores das fraturas, nos dois primeiros locais do corpo ja citados, eles
estdo relacionados com a tendéncia aumentada entre as pessoas idosas para cairem
(KNOPLICH, 1994). Esta, de acordo com FINKELSTEIN, é ocasionada pelo
equilibrio, reflexo ¢ mobilidade prejudicados, condigdo de deterioragdo mental, forca
muscular reduzida, diminuicdo da visdo, entre outros aspectos associadas com o
processo de envelhecimento. Desse modo, no punho € a tentativa de se defender
colocando os bragos para impedir a queda, que provoca o surgimento desse dano a
estrutura do osso. E, no fémur, ¢ o impacto com o solo, propriamente dito, que
ocasiona essa situagdo (KNOPLICH, 1994). Uma questio importante relacionada a
este ultimo local, é que nele ocorre a forma de fratura mais grave: uma média de 24%
dos pacientes que a apresentam morrem dentro de um ano ou apds, 25% requerem
cuidados especiais a longo prazo e somente um tergo recuperam inteiramente o nivel
de independéncia existente antes da sua ocorréncia (OSTEOPOROSE, 2002). J4 na
coluna, o cisalhamento 0sseo verificado € uma conseqiiéncia de um estresse minimo,
como espirrar, levantar — se ou levantar algum objeto leve. Apesar de a osteoporose ser
uma doenga assintomatica, ha a indicagdio de uma dor aguda provocada por esse
rompimento da estrutura vertebral, mas que, depois, desaparece gradualmente. Neste
caso, 0s pacientes que apresentam esse tipo de lesdo podem ser identificados por
deformidades da coluna, como a cifose dorsal e a lordose cervical conhecida como “
corcunda de viuva” ( FINKELSTEIN, 2000) (fig. 11).
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FIGURA 11 - POSSIVEIS ALTERACOES DA COLUNA VERTEBRAL
DECORRENTES DA PROGRESSAO DA OSTEOPOROSE
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FONTE: HALBE. W. H Osteoporose pos — menopausal: como diagnosticas ¢ tratar. Disponivel
em: <www.cibersaude.com.br> Acesso em 22 jan. 2002.
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A crescente preocupagdo, em geral, com relacio a essa doenga ¢ devida aos
altos custos governamentais que ela tem gerado, principalmente relacionados com o
tratamento das fraturas, e ao crescimento da sua incidéncia nas ultimas décadas. Nos
Estados Unidos mais de 25 milhdes de pessoas possuem a doenca, e ela é responsavel
por 1,3 milhdes de faturas por ano (FINKELSTEIN, 2000). Na Inglaterra o custo anual
decorrente da osteoporose foi estimado em 1,1 bilhdio de dolares. Com o
envelhecimento da populacdo, a perspectiva do aumento de fraturas de quadril em todo
o mundo que foi 1,7 milhdes em 1990, ¢ de 6,3 milhdes em 2050. No Brasil a
estimativa de pessoas doentes é ao redor de 2,5 milhdes de individuos, com 105 mil
casos anuais de fraturas de quadnl. A alta incidéncia desse distarbio, € claro, também
esta relacionada com o aumento da populagio idosa mundial, decorrente da elevagio
da expectativa de vida que vem ocorrendo nestas tltimas décadas. Isto porque, quanto
maior o tempo de perda de tecido dsseo, que inicia — se aproximadamente aos 40 anos,
maior a chance de vir a desenvolver essa doenga (HEGG, 2001).
Com relagdo a sua incidéncia, a osteoporose € caracterizada por atingir
predominantemente mulheres pds-menopausicas, principalmente as caucasianas. No

entanto, outras popula¢des também podem apresentd-la, embora em proporgdes
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menores, como os homens e pessoas da raga negra, por exemplo. Essa sua grande
abrangéncia ¢ ocasionada pelos seus varios fatores causadores. Entdo, devido a essas
suas caracteristicas, a osteoporose é classificada em dois tipos: primaria ou idiopatica,
que ¢ subdividida em tipo I e II, e secundaria. O tipo I ¢ caracterizado pelas mulheres
que entraram recentemente na fase da menopausa e, por isso, apresentam uma rapida
perda éssea, principalmente trabecular. Este periodo também esta associado a fraturas
das vértebras e do radio distal (OSTEOPOROSE, 2001). O tipo II, ou senil, é
representado por homens e mulheres que apresentam acentuada diminuiglio de 0ss0
trabecular e cortical, devido ao processo de envelhecimento. De acordo com
SPIRDUSO (1995), nesse caso, o distiirbio Osseo metabdlico € causado pela
diminui¢do da formac¢do Ossea, aumento da atividade do paratorménio e deficiéncia
cronica de calcio. Ja a forma secundania esta relacionada a varias desordens clinicas,
como a artrite, hipertireidismo, mieloma multiplo e ao uso de medicamentos como os
corticéides (DELFOS, 1998).

Além da classificagdo citada acima, também existe outra idealizada pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) para auxiliar no diagnostico da doenga. Esta
baseia — se na pontuagdo T, uma escala que quantifica, na forma de desvios padrdo
(DP), o déficit da densidade mineral Ossea pacientes em relacdo ao padrio de
referéncia. Este é o valor médio do pico de massa 6ssea de um adulto jovem saudavel
(1,20 g/cm®). Este pardmetro foi elaborado com base na constatagdo de que o risco de
ruptura 6ssea dobra aproximadamente para cada DP a menos na DMO, e aplica-se
somente as mulheres, pois a sua elaboragfio teve como referéncia essa populagdo.
Desse modo, quando a DMO situa — se entre -1 ¢ —-2,5 DP, ha um quadro de
diminuigdo da massa ossea abaixo do normal, porém ainda sem risco de fraturas,
denominado de osteopenia. J4 quando a DMO situa — se abaixo de —2,5 DP, ha a
indicagio da possibilidade da ocorréncia de osteoporose, ¢ finalmente, quando, além
da ocorréncia das condigdes citadas anteriormente, houver a existéncia de uma ou mais

fraturas, ha a indicag8o da doenga estabelecida (GUIDELINES, 2002) (grafico 1).
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GRAFICO 1 - CURVA DA DISTRIBUICAO DA DMO NA POPULACAO

FEMININA ESTUDADA PELA WHO - 1994
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FONTE: HALBE, W. H Osteoporose pés — menopausal: como diagnosticas e tratar. Disponivel
em: <www.cibersaude.com.br> Acesso em 22 jan. 2002.

NOTA: Distribuicio da DMO em estudo realizado pela WHO em 1994, com mulheres normais de 30
a 40 anos de idade. Em virtude da distribui¢do normal da DMO, 0,6% da populagdo tem osteoporose

caracterizada por escore —t de —2,5 ou menor.

Quanto a etiologia desse distlirbio ésteo-metabdlico, apesar de o mecanismo
que o desencadeia ainda ndo estar totalmente elucidado, algumas das modificagdes
fisiolégicas provocadas pela menopausa € que podem levar ao surgimento da
osteoporose ja sdo conhecidas (DELFOS, 1998). Entre elas esté o decréscimo do poder
de inibigdo da fungdo osteoclastica exercido pelos estrogénios (FINKELSTEIN, 2000).
Segundo (EDUARDO, 2002), estes hormonios, particularmente o 17-b-estradiol,
induzem a expressdo da osteoprogeterina (OPG), uma proteina que interage
primeiramente com o0s osteoblastos os quais enviam um sinal inibitério para os
osteoclastos (fig. 12). Entretanto, quando inicia — se o periodo de declinio da secre¢do
estrogénica, uma nova situagio é constatada. A OPG passa a ser mais estimulada a
acoplar — se ao seu ligante, constituindo a osteoprogeterin-ligand (OPGL). Esta
molécula, que possui um papel oposto ao da OPG, na seqiiéncia liga-se ao seu receptor
[denominado RANK] expresso na membrana das células osteoclasticas e desencadeia

a ativacdo destas. Isto, como conseqiiéncia, ocasiona um grande aumento na populagéo
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e na atuagdo das células reabsortivas. Em contrapartida, quanto a funcionalidade
osteoblastica e ao potencial osteogénico, ¢ verificada uma queda nessas duas funcdes
com o decorrer do envelhecimento. Desse modo, entfio, na época da pds-menopausa o
crescimento na populagdo de osteoclastos e a queda na de osteoblastos nos locais de
remodelamento do osso, resulta no surgimento de lacunas de reabsorg¢do profundas que
nfo sdo totalmente preenchidas pela fungio osteoblastica (EDUARDO, 2002). Aliado
a isso, o hipoestrogenismo, também causa uma ampliagéo da agéo reabsortiva do PTH
sobre o esqueleto. Isto, por essa razdio, gera uma pequena elevagio do nivel plasmatico
de calcio. De acordo com uma hipétese, essa maior concentragdo desse cation suprime
a secregdo do PTH, com a conseqiiente reducdo na formacédo renal de 1,25(0OH), que, a
seguir limita a absor¢do intestinal de calcio (FINKELSTEIN, 2000). Assim, essas duas
altera¢Bes aqui citadas sdo algumas das responsaveis pela maior taxa de perda Ossea
verificada nessa fase da vida da mulher, a qual é mais intensa nos primeiros 5 a 10
anos do inicio da menopausa, porém, depois continua de maneira mais gradual durante
toda a vida (SPIRDUSO, 1995). Segundo FINKELSTEIN (2000), esse rapido
decréscimo inicial do tecido dsseo é superior no tipo trabecular em relagéio ao cortical,
com taxas de 2% a 4% e 1% a 2% ao ano, respectivamente. Além disso outras
situagBes que provoquem hipoestrogenismo devem ser evitadas, pois ja € conhecido
que esfor¢os de intensidade como os exercicios de intensidade muito alta geram

amenorréia (NEW, 2002).
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FIGURA 12 — ESQUEMA DA INIBICAO DA REABSORCAO OSSEA DEVIDO A
ACAO DOS ESTROGENIOS

jmemmeemm——- estrogénio ----------- :
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FONTE: EDUARDO, C. Osteoporose: como diagnosticar e tratar. Disponivel em:
<http://www.cibersaude.com.br/revistas.asp?fase=r003&id-materia=1/65> Acesso em 10 jan. 2002.

NOTA: Nesse esquema o estrogénio estimula (+) a OPG e inibe (-) a sua ligagdo com o RANK, o
que ocasiona a inibi¢éo (-) da reabsorg@o dssea.

Além do fato de todo o mecanismo desencadeante da osteoporose ainda ndo
estar esclarecido, um tratamento efetivo para a sua cura também ndo existe. Desse
modo, o controle dos aspectos que predispdem ao aparecimento da doenca € muito
importante, para a prevengdo ou amenizacdo do seu desenvolvimento. Alguns destes,
denominados de fatores de risco, serdo descritos a seguir (DELFOS, 1998):

a) Dieta inadequada de célcio: o consumo diario apropriado desse mineral para
o sexo feminino deve ser de 1200 mg, entre as idades de 11 a 24 anos, de
800 mg, a partir dos 25 e, na época do inicio da menopausa de 1000 mg.
No entanto quando a sua ingesto situa — se a baixo desses valores citados,
ha o surgimento de alguns problemas. Durante a fase de crescimento, o
aumento da densidade 6ssea mineral fica prejudicado, o que resulta em um
pico de massa Ossea abaixo do maximo que poderia ser alcangado. J& no
periodo do inicio da menopausa, a menor concentracdo plasmatica de

calcio existente, devido a diminui¢&o da sua absorg¢do intestinal, € agravada
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por essa situagdo de consumo deficiente (DELFOS, 1998). Além disso,
SPIRDUSO (1995), cita que mulheres que ndo tomam suplementagéo desse
mineral na pés-menopausa, apresentam uma diminuicdo da DMO de 2% ao
ano, enquanto as que ingerem apresentam uma taxa de 0,8%;

b) Composi¢io corporal: sabe-se que a osteoporose é uma doenca
caracterizada por atingir com mator freqii€ncia as pessoas magras. Esse
fato, é uma conseqiiéncia da correlagdo existente entre a quantidade de
massa Ossea apresentada pela pessoa e o seu peso corporal (PC)
(DELFOS, 1998). De acordo com, LEWIN et al., (2002), entendendo-se
que os principais componentes do PC envolvidos nesse processo sdo o
tecido adiposo e o muscular, essa situacdo de dependéncia pode ser
explicada pelas seguintes suposi¢des. J4 é conhecido que a contragdo
muscular gera um estresse mecanico no 0sso, que resulta na estimulagdo
da formagdo dssea. Desse modo, quanto maior a carga imposta ao sistema
muscular [como o PC, por exemplo], maiores serdo as adaptagdes sofridas
pelo esqueleto [aumento da DMO]. Isso ¢ evidente em individuos
submetidos a imobilizacdo, onde ha diminuicdo acentuada da DMO em
pouco tempo. E com relagdo a massa de gordura DELFOS (1998), indica
que ela possui a capacidade de armazenar estrogénio. Logo, os individuos
que apresentam sobrepeso composto principalmente por tecido adiposo,
além de apresentarem um valor da DMO elevado, possuem uma melhor
capacidade de manté-lo ou possuirem uma perda menos brusca deste,
devido a agdo desse hormonio armazenado;

¢) Puberdade tardia: a puberdade é o periodo da vida da mulher que inicia -se
a partir do primeiro ciclo menstrual, o que ocorre normalmente entre os 11
¢ 16 anos de idade (GUYTON, 1997). Entretanto, quando essa fase nédo
comeca nesse seu prazo normal, ha o surgimento de um pico de massa
oOssea abaixo do valor maximo que poderia ser alcangado. De acordo com
RIZZOLI; BONJOUR e FERRARI (2002), a causa dessa situagdo € o

menor tempo de exposi¢do aos efeitos benéficos dos estrog€nios sobre o
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tecido d6sseo. Entre estes, esta o aumento acentuado da DMO registrado na
puberdade e que continua, porém de maneira mais amena, até por volta dos
30 anos, bem como a atuacdo hormonal na manutencdo da DMO dos
adultos, ocasionada pela sua agdo anti- reabsortiva (SPIRDUSO, 2002);

d) Fator genético: ja € conhecido que o desenvolvimento da osteoporose esta
diretamente relacionado com o pico de massa Ossea atingido pela pessoa.
Isso porque um baixo valor desse indicador do total dsseo associado a
perda gradual de osso que ocorre no processo de envelhecimento, com
certeza, gera o surgimento desse distiirbio. E além disso, sabe - se que esse
valor da densidade mineral do esqueleto maxima ¢é de 60% a 80%
determinado geneticamente (DOURADOR, 1999). Isso, ficou evidente em
um estudo realizado com gémeos adultos monozigoticos e dizigoticos, que
constatou uma grande correlagio na DMO encontrada nos primeiros
(FINKELSTEIN, 2000). Desse modo, esse fato indica que pessoas que
apresentam um parente de primeiro grau com fratura patolégica ou
osteoporose, tém uma grande probabilidade desenvolverem essa doenga no
futuro, tanto que SPIRDUSO 1995, constatou que filhas de mulheres com

osteoporose apresentam uma baixa DMO.
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Outros fatores de risco da osteoporose estdo indicados a seguir (quadro 1):

QUADRO 1 - FATORES DE RISCO PARA A OSTEOPOROSE

Fatores de Risco para a Osteoporose

Fatores maiores Fatores menores

Sexo feminino Raga caucasoide
Sedentarismo Sedentarismo
Hipoestrogenismo Baixa ingestéc de célcio
Idade(acima de 45 anos) Estresse

Baixo indice de massa corpbrea Tabagismo
Antecedentes familiares Etilismo

Densidade mineral 6ssea baixa Consumo aito de café

Menarca tardia
Amenorréia secundaria
Ingestéo de farmacos:
- corticosterbides
- heparina
- anticonvulsivantes

- cadmio

- tireoxina

FONTE EDUARDQO, C. Osteoporose: como diagnosticar e tratar. Disponivel em:
<http://www.cibersaude.com.br/revistas.asp?fase=r003&id-materia=1/65> Acesso em: 10 jan. 2002.

Quanto ao diagnostico da osteoporose, este ¢ dificultado pelo fato de que, em
muitos casos, e¢la evolui de maneira assintomatica. Se houver queixa de dor pelo
paciente, geralmente ela esta associada a ocorréncia de fraturas vertebrais. Entdo, ndo
¢ raro que a descoberta desse distirbio, em muitos casos, ocorra somente apos 0
aparecimento da primeira fratura 6ssea (DELFOS, 1998). Como em outras patologias,
o procedimento para a sua detecgdo envolve as seguintes etapas (OSTEOPOROSE,
2002):
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a) Historia clinica do paciente: constitui-se em uma entrevista que visa
identificar os fatores de risco aos quais o individuo esta exposto;

b) Exame fisico: visa identificar as possiveis alteracdes fisicas provocadas
pela doenga no local do corpo geralmente mais afetado, a coluna vertebral.
A diminui¢do da estatura do paciente indica a ocorréncia de fraturas por
compressdo das vértebras. O aumento da curvatura toracica e a retificagdo
da lordose lombar, também sdo conseqiiéncias das rupturas Osseas que
ocorrem nessas regides. E além disso, nesse caso, o paciente pode andar
vagarosamente, pois a movimentagdo da coluna desperta dor;

¢) Exames laboratoriais: o mais usado no diagnostico dessa doenga é a
absorciometria por raios X de dupla — energia, o qual atua na quantificacéo
da densidade mineral 6ssea [ DMO ] do paciente que ¢ calculada pela

divisdo do contetido mineral do osso pela area no qual ele se encontra.

E quanto ao tratamento dessa doenga algumas das medidas disponiveis sdo a
suplementagdo de calcio e de vitamina D, realizagdo de exercicios fisicos, medicagdo
com drogas que estimulam a formagdo d6ssea, como o paratorménio, € que a inibem,
como a terapia de reposigdo do hormonio estrogénio ( TRH ). Esta constitui —se numa
das mais eficientes no que concerne a relagdo custo — beneficio, pois ela previne a
perda de osso apos a menopausa € reduz o risco de fraturas. HALBE (2002), cita que
estudos com estrogenos administrados durante cinco anos ininterruptos no periodo de

pds — menopausa reduzem as fraturas de colo do fémur e de pulso em 50%.

2.4 Exercicio e osteoporose

O exercicio fisico constitui-se em um poderoso meio para provocar o
decréscimo da intensidade de perda de massa 0ssea bem como promover a manutengao
ou, até mesmo, o aumento da quantidade de massa éssea do individuo (FROST, 1990).
Isto foi comprovado por um estudo realizado por NELSON (1994), no qual mulheres

poés-menopausicas foram submetidas a uma série de 5 exercicios com pesos, duas
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vezes por semana, durante um ano. No grupo que realizou o treinamento foi verificada
uma e¢levacdo na densidade mineral dssea do fémur, coluna e, também, uma
preservagdo da DMO geral do esqueleto da pessoa, enquanto que no grupo controle
sedentario foi constatada uma queda na DMO desses dois locais e uma tendéncia a
diminuigdo do contetido Osseo total. Entretanto, apesar dessa constatagdo, ndo ¢
somente a simples realizago de alguma atividade fisica que garante uma agdo
anabolica do esqueleto. Mas sim, de acordo com FROST (1990), a ocorréncia desta é
dependente de uma carga minima aplicada no osso. E, além disso, SPIRDUSO (1995),
cita que os esfor¢os que envolvem a sustentagdo do peso corporal sdo mais eficientes
nesse processo. Isto porque, eles combinam a agdo da gravidade com a contragdo
muscular para sobrecarregar mecanicamente o tecido Osseo. Aliado a essas
informagdes, ¢ importante mencionar que a resposta do sistema esquelético a
sobrecarga a ele imposta, é sito-especifica, ou seja, s6 ocorre nos locais onde o
estimulo € aplicado (HEGG, 2001).

Com relagdo a osteoporose, o exercicio pode ser benéfico tanto para a
sua prevencdo, quanto para o seu tratamento. No primeiro caso, ele ¢ importante no
aspecto de proporcionar um ganho 6timo do pico de massa dssea. Ja no dltimo, ele
atua no sentido de diminuir a velocidade da perda da quantidade de massa Ossea nas
mulheres pos-menopausicas (SPIRDUSO, 1995). No entanto, apesar de todas essas
consideragdes, o mecanismo exato pelo qual a atividade fisica atua no aumento da
DMO ainda ndo esta elucidado. O que existem sdo algumas suposi¢es. Algumas delas
serdo citadas a seguir:

a) Lei de Wolff [1892]: foi a primeira teoria que surgiu para justificar esse
processo, e postula que “ toda alteragdo na forma e fun¢fo de um osso ou
de sua funcdo, isoladamente, ¢ seguida por certas mudancas em sua
arquitetura interna ¢ por uma alterag@o secundaria, igualmente definida, na
sua arquitetura externa, de acordo com as leis matematicas ” (ISABEL,
2002). Ou seja, essa teoria indica que o 0sso, ao sofrer a aplicagdo de uma
forga, passa por adaptagOes no sentido de adequar a sua estrutura a esse

estresse imposto. Essas alteragdes podem envolver mudancas na sua forma,
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tamanho, DMO, microarquitetura € na qualidade do material que o
constitue. Desse modo, dependendo da intensidade da estimulagdo imposta
sobre o tecido 6sseo, podem ser observadas trés respostas diferenciadas. Se
a sobrecarga empregada for superior a suportada normalmente pelo
esqueleto, é verificado um aumento da sua massa e, conseqiientemente,
também da sua resisténcia [forga]. Se ela for igual, ndo ocorrem
modificacdes. Porém, se ela for menor, ha uma diminuicdo da DMO.
Entretanto, apesar de essa teoria ser aceita até hoje, ela ndo define qual é o
valor limite desse estimulo para que ocorra uma elevacgio ou decréscimo da
DMO. Devido a isso, essa hipotese de Wolff foi posteriormente
reformulada por Frost [1990] (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH
OSTEOPOROSIS AND RELATED BONE DISEASES, 2002);

b) Modelo Mecanostatico: de acordo com este modelo, os valores limite de
estimulac8o para que ocorram adaptacdes as forcas mecanicas impostas na
estrutura ossea sdo: a tensdo efetiva minima para a remodelagdo (MESr) e
a tensdo efetiva minima para a modelagio(MESm). A primeira € o
parametro para que forcas situadas acima dele ocasionem maior
manutencio do 0sso, e as inferiores resultem na diminui¢do da quantidade
deste. E a segunda (MESm) indica que cargas superiores a ela provocam
um aumento na DMO. Como na crianga ha um constante aumento do peso
corporal ¢ da for¢a muscular, logo a adaptagdo do seu sistema esquelético
a essa sobrecarga mecéanica rapidamente alterada estd sempre abaixo da
real necessidade. Desse modo, a tensdo média a que estd exposto o
esqueleto durante essa fase ¢ sempre superior a MESm, o que permite o
aumento do componente 6sseo. Ao ser alcangado o pico de massa o6ssea ao
redor dos 30 anos, passam a ocorrer poucas variagdes na massa 0ssea €
muscular, logo, a modelacdo € cessada. Entfio, no adulto a for¢a média ao
qual o osso esta submetido, esta situada um pouco abaixo da MESm. Ja na
época do envelhecimento, essa taxa situa — se somente levemente acima da

MESr, isso porque nesse periodo é registrado um decréscimo do capital
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6sseo e da forca muscular. Isto, entdo, indica que o estimulo necessério

para que ocorra um acréscimo na DMO das pessoas idosas deve ser muito

superior ao aplicado nos individuos adultos (FROST, 1990);
¢) Pizoeletricidade: segundo esta, quando uma superficie 6ssea é submetida a
uma sobrecarga de flexionamento, ha o surgimento de cargas positivas no lado
de tensdo e negativas na face oposta, que apresenta compressdo (fig.13). E
como conseqiiéncia, disto uma deposi¢do de tecido Osseo € observada na
superficie negativa, enquanto que na positiva ha uma absorco. Isto em outras
palavras indica que a remodelagdo seria controlada pela polaridade, onde
cargas negativas favorecem a acgo dos osteoclastos, e as positivas estimulam a

funcio dos osteoblastos (ISABEL, 2002).

FIGURA 13 — ILUSTRACAO DA PIZOELETRICIDADE NO 0SSO

FONTE: ISABEL, C. N. Apostila didatica: sistema 0sseo. Disponivel em:
<http://www.usp.br/fisioterapia/fcinesiologia.htm> Acesso em: 10 jan. 2002.
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Com base nas teorias citadas anteriormente, cabe agora estabelecer a relacéo
existente entre a caminhada e a osteoporose. Varios estudos realizados com mulheres
na fase da menopausa, comprovaram que a caminhada ¢ eficiente para reduzir o indice
de perda da massa 0ssea (NEW, 2002). Entretanto CAVANAUGH & CANN (1988),
concluiram em sua pesquisa, que esse exercicio falhou nesse aspecto. E com relagdo a
osteoporose, SPIRDUSQ (1995) cita que as pacientes submetidas a esforgos vigorosos
demonstraram um aumento de 3,8 % na sua DMO, enquanto os controles apresentaram
uma diminuigdo de 1,9%. Diante dessas varias afirmacdes, questiona-se a real atuagéo
da caminhada nessa situagdo. De acordo com FROST (1997), a corrida gera uma carga
sobre o osso, compreendida entre a MESr ¢ a MESm. Logo, o baixo estimulo
provocado por essa atividade, resulta em poucas alteragdes no sistema esquelético.
Estas estdo principalmente mais relacionadas com o reparo das microlesdes Osseas
geradas por esse exercicio. Ja a musculagdo, no entanto, ocasiona uma carga superior a
MESm. Desse modo, entdo, ela proporciona uma certa elevagdo da DMO. Aliado a
isso RUBIN & LAYON (1984), indicam que tensdes elevadas com ciclos reduzidos de
aplica¢io, geram adaptagdes mais significativas no osso do que as menores exercidas
com freqiiéncia maior. Também, é constatado que na mulher pré-menopausica
profissionalmente ativa, o seu nivel de atividade fisica decorrente das suas tarefas
normais diarias € suficiente para provocar a manutengdo da DMO. Porém, com a
ocorréncia da menopausa, a estimulagdo necessaria para provocar esse mesmo efeito
fica muito aumentada (FROST, 1992). E segundo FROST (1990), como a tensdo
média a que esta exposto o sistema esquelético dos idosos situa-se muito proxima a
MESr, desse modo, a for¢ca necessaria para provocar um possivel aumento na sua
DMO, deve ser muito elevada. Isto, entdo indica que para que um estimulo seja
realmente efetivo a ponto de provocar um aumento da quantidade de massa Ossea , ele
deve ter uma intensidade alta aplicada poucas vezes. Baseado no fato de que a
caminhada e a corrida sdo atividades aerdbicas continuas, porém aquela representa um
menor estimulo sobre o esqueleto, chega-se a seguinte conclusdo, que a caminhada
possui pouca efetividade no sentido de reverter a acentuada perda éssea verificada na

osteoporose, sendo a musculagdo um exercicio mais indicado nesse caso.
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2.5 Aspectos relevantes para a prescricdo de exercicios no caso de osteoporose

Segundo a ASSOCIACAO PAULISTA DE MEDICINA (1995) na prescrigio
de exercicios em casos de osteoporose, os seguintes aspectos devem ser levados em
consideragio:

a) um programa de exercicios deve ser iniciado somente apos liberacdo médica;

b) os exercicios aerobicos devem ser realizados no intuito de melhorar a aptidao
cardiorrespiratoria do paciente, como também, possibilitar uma melhora no
equilibrio, velocidade de deambulagio e o indice de sobrecarga aplicada
principalmente sobre os membros inferiores;

¢) os exercicios com sobrecarga [musculagdio], podem ser realizados com o
paciente em posi¢do supina, sentada ou em deciibito dorsal, dependendo do
grau de equilibrio e dor do segmento que esta sendo exercitado;

d) os exercicios de alongamento devem ser feitos de forma suave, para ndo
comprometerem a integridade dssea. Além de ajudarem no preparo muscular
para a atividade fisica e na manutenc¢do da amplitude articular do movimento,
sfo benéficos no auxilio de diminuirem a dor que acompanha os pacientes com
osteoporose;

e) 0os exercicios isométricos, apesar de serem menos efetivos na hipertrofia
muscular, podem ser utilizados no caso de os pacientes ndo puderem ser
submetidos as contra¢des isotonicas;

f) a melhora da postura deve ser trabalhada a partir do alongamento da
musculatura peitoral e fortalecimento da paravertebral dorsal;

g) os abdominais ndo devem ser realizados com grande flexdo da coluna. Este
movimento ¢ contra-indicado, tendo em vista que as fraturas mais freqiientes

em osteoporose sdo exatamente as da por¢do anterior das vértebras.

E além disso, SPIRDUSO (1995) cita que uma terapia de reposi¢do estrogénica

aliada a atividade fisica, constitui-se em uma combinacdo muito mais efetiva para
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manter a DMO. Isto porque a TRH apresenta uma eficacia superior ao exercicio
isoladamente. Apesar de todas as afirmagdes citadas anteriormente, quanto ao esfor¢o
fisico, ainda ndo esta claro qual € o tipo, intensidade e duracdo mats adequados para
provocar um estimulo 6timo para a modificagdo do tecido 6sseo no caso de individuos
com osteoporose. Entretanto, ja ¢ conhecido que esfor¢os de intensidade muito alta

geram a amenorréia, que € prejudicial para a manutengdo do osso NEW (2002).
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METODOLOGIA

Este trabalho foi realizado através de pesquisa bibliografia dos seguintes
assuntos, fisiologia do tecido 0sseo, osteoporose e adaptacGes provocadas no 0sso

pelas cargas decorrentes do exercicio .



47

CONCLUSAO

A osteoporose ¢ um distirbio cronico grave e ainda sem cura, que gera varias
conseqiiéncias para a pessoa afetada, as quais resultam em uma redugfo significativa
da sua qualidade de vida. Devido a gravidade dessa situagédo, torna-se essencial intervir
nos fatores de risco que predispdem ao seu desenvolvimento, como uma maneira de
diminuir a probabilidade ou, até mesmo, evitar o seu aparecimento.

Um destes fatores de risco constitui — se no sedentarismo. No entanto, ndo € a
simples pratica de qualquer atividade fisica que caracteriza uma medida preventiva
para essa doenca. Mas sim, € necessario considerar alguns aspectos para que ela possa
ser realmente eficaz nesse caso.

De acordo com o que foi citado neste trabalho, entdo, atividades que envolvem
cargas de alta intensidade acima da MESm, aplicadas poucas vezes, aliadas ao
tratamento de reposi¢do hormonal, entre outras medidas dependendo do caso,
constituem-se em um dos meios de melhor intervengéo tanto no tratamento quanto na
prevencdo da osteoporose pos-menopausica. Isto, € claro, levando-se em consideragdo

somente o aspecto da manutengdo ou elevagdo da densidade mineral dssea.

Além disso, quando se considera a saude do paciente como um todo, €
importante também a realizacdo de atividades aerodbicas. Isto porque, além do seu
papel principal de aumentar a capacidade cardiorrespiratéria, elas também ocasionam
uma melhora do equilibrio e aumento da velocidade de deambulagfio do paciente. O
que auxilia na elevag@o da independéncia deste, para a realizagdo das suas atividades
didrias. E também, os exercicios de alongamento devem ser executados, porém, de
maneira suave ¢ diferenciada, segundo as complicagdes musculoesqueléticas de cada
caso, como, por exemplo, os desvios de coluna.

Desse modo, o que se pode concluir é que a caminhada pode ser prescrita em
casos de osteoporose, visando a melhora de alguns aspectos secundarios relacionados a
essa doenga, nos quais ela pode intervir. No entanto, quando se objetiva uma

modificagdo significativa na taxa de perda Ossea, a realizagdo de exercicios com



sobrecarga alta, como a musculagio, ¢ mais indicada nesse caso.
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GLOSSARIO

Anion — Elemento quimico que nfo apresenta equilibrio entre suas cargas positivas e
negativas.

Abdboda craniana — Ossos da parte superior do cranio separados por cartilagem.

Aptiddo cardiorrespiratoria — Capacidade de utilizar o oxigénio inspirado no metabolismo
celular.

Bicarbonato — sal orgénico.

Carpo — méo.

Células especializadas — células que apresentam organelas que atuam na sua fungéo
especifica. Devido a essa sua maior complexidade estrutural, ndo se dividem
com tanta facilidade quanto as células ndo especializadas.

Células hematopoiéticas — cé€lulas da medula 6ssea produtoras dos componentes do
sangue.

Células tronco — mesenquimais indiferenciadas — células do mesoderma que néo
apresentam grau de diferenciacéo.

Citrato — sal proveniente do acido citrico.

Colageno V —tipo de colageno pouco comum.

Crescimento aposicional — crescimento sobre a estrutura ja existente.

Canal medular — canal central da diafise do osso longo, que contém a medula ossea.

Calcio — elemento quimico de aspecto metélico, muito oxidavel e cujo 6xido € a cal.

Coagulagdo sanguinea — processo que ocorre na ruptura de um vaso ou capilar sanguineo,
no qual o fibrinogénio é transformado em fibrina, formando uma rede de fios que
procura manter os constituintes do sangue no interior do vaso.

Contragédo muscular — processo que provoca o deslizamento dos filamentos de actina e

miosina e pode resultar no encurtamento da fibra muscular.
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Caucasiana — raga branca.

Cifose — curvatura da coluna vertebral, caracterizada por uma convexidade posterior.
Cifose toracica.

Diferenciagédo celular — especializagédo celular.

Decubito dorsal — posigdo na qual a parte posterior do tronco fica voltada para o solo.

Ectoderma — folheto embrionario mais externo da fase da gastrulacdo do desenvolvimento
embrionario.

Enzima - proteina que atua como catalisador biologico, pois aumenta a velocidade das
reagdes quimicas.

Exercicio aerébico — atividade fisica caracterizada por ser realizada em uma baixa
intensidade com grande volume, e que utiliza predominantemente o metabolismo
aerobico.

Endogena — substancia interna.

Filamentos de actina — estrutura que possui capacidade contratil, como observada na
contragdo muscular.

Fibrilas colagenas — estruturas que unidas constituem a fibra colagena.

Fibra Colagena — estrutura inelastica e com grande for¢a de tenséo. Cada fibra é composta
de 3 cadeias a enroladas entre si, em uma configuracgéo helicoidal.

Foliculos glandulares da tiredide — células de secregdo da tireodide.

Fraturas — lesBes caracterizadas por rupturas do tecido 0sseo.

Glandulas Paratire6ides — ha quatro no ser humano, localizadas imediatamente atras da
glandula tiredide. Sdo constituidas pelas células principais e um pequeno niimero
de células oxifilas. Secretam o hormonio paratireéideo.

Hormoénio — sdo mensageiros quimicos secretados pelas glandulas endocrinas e que séo
transportados até as células alvo pela corrente sanguinea.

Irradiagdo ultravioleta — radiagdo situada na faixa de 230 — 313 nm.

Lordose cervical — curvatura da coluna lombar caracterizada por uma concavidade dorsal.
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Magnésio — elemento quimico metalico € combustivel com chama deslumbrante.

Matriz extracelular ou substancia intercelular — substdncia situada entre as células de um
tecido. E constituida por moléculas, substancia fundamental amorfa e o liquido
tissular.

Mesoderma - folheto embrionario intermediario da fase de gastrulacdo do
desnevolvimento embrionario.

Membrana Plasmatica: estrutura que limita o espago celular, constituida principalmente
por lipideos e proteinas.

Monécitos — células sangiiineas que dédo origem aos macrofagos.

Micromeros — unidade de medida dos componentes celulares utilizada na microscopia.

Medula Hematopoiética — estrutura responsavel pela produgdo dos componentes do
sangue.

Menopausa — fase da vida da mulher em que ocorre a cessa¢do da menstruagédo devido a
uma grande redug¢do da secregdo estrogénica.

Musculagdo — exercicio que utiliza pesos como sobrecarga.

Musculatura paravertebral — conjunto de musculos situados na face lateral posterior das
vértebras, responsaveis pela extensdo do tronco.

Nervos — estrutura que envolve varios axonios.

Proteinas — moléculas constituida por varios aminoacidos ligados covalentemente.

Proteoglicanas — molécula constituida por varias glicosaminoglicanas ligadas
covalentemente.

Puberdade — fase do desenvolvimento caracterizada por uma grande agdo dos hormonios
sexuais, € que determina a maturagdo das caracteristicas sexuais.

Substancias acidas — apresentam PH abaixo de 7.

Sedentarismo — falta de pratica de exercicios fisicos regulares.

Tecido Conjuntivo — tecido vascularizado, composto por células especializadas envoltas

por abundante substancia intercelular.



Tubulos proximais — tubulos internos dos rins, mais distantes da bexiga.
Urina — liquido excretado pelo aparelho urinario, constituido por d4gua com substéncias
minerais e organicas.

Velocidade de deambulagfio — velociadade da passada na caminhada.



