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RESUMO

A osteoporose é uma doenga que caracteriza-se por um transtorno
metabélico onde hié uma diminuicdo de massa éssea. E causada por
desequilibrio entre reabsorcio e formacdo 6ssea durante o processo de
remodelagcdo, que resulte em reabsorgcio excedendo formacgdo. Como
conseqiiéncia hid uma fragilidade no osso, podendo provocar fraturas. A
alteracdo na massa éssea concentrar-se em dois tipos especificos de
ossos: o cortical ou longo; e o trabecular (reticulado). Como este
processo é continuo no desenvolvimento do individuo, existem alguns
fatores que podem influenciar nesta alteragdo entre reabsorcao e a
formacdo, relacionados com: a idade; a menopausa; distirbios
hormonais; a ingestido insuficiente de cilcio; o sedentarismo; fatores
genéticos; e fatores ambientais. Destaca-se, portanto, a importancia da
prevencdo da doenca e na qual dois fatores sdo essenciais: dieta rica em
cidlcio, que juntamente com o fésforo sido os principais constituintes da
matriz 6ssea mineralizada e a atividade fisica cujo papel principal é o
de estimular a formacdo Ossea. Dentro do processo de prevencao
algumas recomendagées com relagcio ds atividades fisicas sao
necessirias para orientar a populacdo e os profissionais de educacdo
fisica. Os exercicios para pessoas com osteoporose devem ser indicados
pelo médico apés uma avaliacdo e de acordo com o condicionamento
fisico e 6sseo do individuo, sendo recomendado o desenvolvimento da
capacidade cardio-respiratoria e o condicionamento muscular, ou seja,
exercicios isométricos que envolvam contracées repetidas e lentas dos
miisculos contra a resisténcia. Cabe portanto aos profissionais de saide
e professores de educacio fisica orientar de maneira consciente sobre o
que é a doenca e a maneira mais eficaz de preveni-la.



1. INTRODUCAO

1.1. PROBLEMA

A osteoporose constitui-se de uma diminuicdo do peso do
esqueleto e de uma transformacdo progressiva do osso de um estado
consistente a outro esponjoso seguida de uma deformacdo Jssea,
processo este que aumenta devido a descalcificagcdo do osso. Segundo
HARRISON (1988); PAZ (1990); WYNGAARDEN & LLOYD (1990} e
MATSUDO (1993) é causada por um desequilibrio entre a reabsorgcao e a
formacdo é6ssea e que fazem diminuir o poder de fixacdo do calcio,
sendo mais comum em adultos de ambos os sexos com mais de 60 anos,
atingindo com maior incidéncia mulheres apés a menopausa, devido a
uma diminuicdo na producio de estrogémio. Outros fatores também
podem influenciar nesta alteracdo entre reabsorcao e formacao do osso
que estio relacionados com a idade, com distiirbios hormonais, com a
nutricio, com a falta de atividade fisica durante a infancia e
adolescéncia, com fatores genéticos e ambientais. E portanto uma
doenca que vem progressivamente, sendo reconhecida como um dos
graves problemas de saidde piblica pela sua freqiiéncia em pacientes
idosos e pela grande incidéncia de fraturas relacionadas a ela. Torna-se
necessario entio um esclarecimento sobre os fatores de risco, evolucio
e a sua prevencao, que estd relacionada a uma ingestio adequada de

calcio e a atividade fisica durante as fases de desenvolvimento do



individuo. Dentro desta perspectiva, de que maneira a atividade fisica
pode ajudar a prevenir a osteoporose e quais beneficios ela pode trazer

para os individuos?

1.2. JUSTIFICATIVA:

Através desta pesquisa pretendo mostrar a importancia de
praticar exercicios ao longo da vida, seus beneficios e descobrir qual
atividade fisica seria mais adequada para a pessoa que tem osteoporose,
sabendo adaptar esta atividade & idade, condicionamento fisico e
esquelético do individuo sem ocasionar nenhum dano posterior a este

individuo

1.3. OBJETIVOS:

¢ Descrever o que é a osteoporose, causas, tipos mais freqiientes e a
faixa etaria mais atingida pela doenca;

e Alertar também sobre as conseqiiéncias e fatores de risco;

¢ Relacionar os beneficios que a atividade fisica pode trazer ao
individuo durante o seu desenvolvimento e a sua relacio com a
prevencgdo da osteoporose;

e Dar sugestoes, baseadas em estudos realizados, com relagio aos

exercicios mais indicados para a pessoa que tem a doenca;



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. OSTEOPOROSE - Defini¢oes e Caracteristicas

A osteoporose é uma doenca que significa literalmente ossos
porosos e é decorrente de uma perda de massa 6ssea (McARDLE, 1991;
GUYTON, 1992). Segundo VALENTI & ROZMAN (1979) esta doenca é
definida como um transtorno metabdlico, provavelmente mais
freqgiiente dos ossos, onde hi uma redugiao do volume de tecido osseo se
relacionado com o volume de osso anatomico.

Para MARQUES NETO (1986) a osteoporose pode ser uma
alteracdo localizada ou difusa do tecido O6sseo na qual ocorre uma
diminuicdo da massa 6ssea por unidade de volume. No que se refere a
esse assunto COHEN (1988), WYNGAARDEN & LLOYD (1990) definem
como uma reducao na densidade ossea ou seja, na quantidade de osso,
tornando dificil manter uma integridade do esqueleto axial. No entanto
MATSUDO (1991) a caracteriza como uma desordem no metabolismo
osseo resultante de mudancas na homeostase do cdlcio, sendo que a
quantidade de tecido 6sseo é tao baixo que os ossos tornam-se frageis e
facilmente fraturados com forca minima. Na homeostase do cilcio a
massa Ossea passa a ser sacrificada para que se possa manter os niveis
sangiiineos de calcio adequados ao organismeo.

Para MEIRELLES (1994, p.135) o conceito da doenca seria: “a

diminuicdo da massa oOssea por unidade de volume do osso,



acompanhada da desorganizacio da micro-estrutura do tecido ésseo ,
que leva ao aumento do risco de fraturas 6sseas”. Portanto HARRISON
{1988); PAZ (1990); WYNGAARDEN & LLOYD (1990); e MATSUDO (1993)
relatam que é um processo esquelético caracterizado por uma
diminuicio de massa 6ssea, entre a formacgdo e reabsorgcdao do osso, uma
redugao por unidade de volume [densidade) do osso mineralizado, a um
nivel abaixo do adequado para a funcdo mecanica de sustentacao. Esta
diminuicao é causada por um desequilibrio entre a reabsorcdo e a
formacdo 6ssea durante o processo de remodelacio 6ssea, onde resulte
em reabsorgcao excedendo a formacao. A alteracdo na massa 6ssea vai se
concentrar em dois tipos especificos de ossos: o cortical ou “longo” que
é composto de coligeno mineralizado densamente reunido em camadas,
proporciona rigidez e é o principal componente dos ossos tubulares; e o
trabecular freticulado) que apresenta aspecto esponjoso proporcionando
forca e elasticidade e constitui a principal porcdo do esqueleto axial,
estando disposto mais espacadamente e na parte mais interna da
maioria dos ossos.. E é nestas duas por¢oes dos ossos que ocorrerd a
reducao total levando a um adelgacamento da cortical e reducdo do
tamanho de trabéculas de osso esponjoso.

Este processo de remodelagio ossea é continuo no individuo e
pode ter duracdo de quatro meses a até um ano, sendo que no adulto
cerca de 10-30% do esqueleto é substituido por remodelacdo a cada

ano. O osso é, portanto, formado e reabsorvido continuamente por toda
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a vida e se constitui de um depésito de reserva mineral dinamica, no
qual o corpo armazena cdlcio e fésforo (hidroxiapatita) sob uma forma
metabolicamente estivel, ocorrendo nas superficies antes e depois do
desenvolvimento adulto e que sao mnecessarias para manter a
integridade estrutural do osso, podendo sofrer alteracées mneste
equilibrio entre a formacdo e reabsorcio, levando assim a uma
diminuicdao da integridade estrutural do osso e a um comprometimento
de sua funcdo, o que indicaria a osteoporose (WYNGAARDEN & LLOYD,
1990; MATSUDO, 1991; MEIRELLES, 1994).

Durante todo o desenvolvimento do individuo podem ocorrer
alteracoes entre reabsorcio e a formacgdo do osso e através disso serdo
apresentados alguns fatores que podem acelerar o processo da

osteoporose:

a) Fatores relacionados com a idade: Durante o desenvolvimento
humano o individuo atinge um pico de massa ossea, ou seja, atinge um
valor maximo de quantidade de osso, sendo este pico um do fatores
mais importantes no desenvolvimento da osteoporose. Depois de
alcancar esta massa esquelética mixima no inicio da vida adulta, ha um
periodo de estabilidade antes de iniciar a perda éssea. A partir da
quarta década é que havera uma formacio diminuida do osso ao nivel
celular e um aumento na funcio paratireoideana relacionada i idade,

que ocorre concomitantemente com a diminuicio na absorcido de calcio.
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Esta reducido total de massa esquelética pode atingir 30 a 50% da
existente aos 30 ou 40 anos, e indicam que nos individuos mais idosos
o indice de reabsorcio é elevado , sendo que o de formacgcdo oOssea
permanece em um nivel semelhante ao de adultos mais jovens
(HARRISON, 1988; AVIOLI, 1989; WYNGAARDEN & LLOYD, 1990;

MATSUDO, 1991; LLORET. et alii, 1995) .

b) Relacionados com a menopausa: A perda 6ssea na menopausa é
resultante da deficiéncia na producao de estrogémio, ou seja, o
hipoestrogenismo (diminuicao de estrogénio) que provoca a diminuigcio
da calcitonina levando a uma hipercalcemia, aumento da sensibilidade
Ossea ao paratormonio e acarretando em uma diminuicdo da absorcdo
intestinal e aumento da excrecio renal de cdlcio. Esta perda ossea pos-
menopausica esta associada a uma alta taxa de renovacdao 6ssea, onde
ha um aumento na formaciao do osso e um aumento na reabsorcio ainda
maior. Tal perda é maior nos ossos predominantemente trabeculares,
sendo os indices dessa perda excessiva no osso cortical de 1-2% e no
osso trabecular de 3-10% (ROBBINS, 1983; MARQUES NETO, 1986;
WYNGAARDEN & LLOYD, 1990; MATSUDO, 1991; MEIRELLES, 1994).

ROBBINS (1983 p.1235) cita que:

Os niveis de estrogénios possuem interesse
particular e, na verdade, niveis
estrogénicos baixos foram relatados em
pacientes com osteoporose quando
comparados com grupos controles da
mesma idade. Os receptores estrogémicos
esqueléticos, semelhantes aos existentes
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nas mamas, podem ser responsdveis pela
fixacdo do cdlcio nos ossos e a diminuicdo
dos niveis sangiiineos de estrogénios
poderia sensibilizar o esqueleto para a acdo
reabsortiva de concentracées normais de
horménio paratireoideano.

c) Relacionados com distirbios hormonais: Além do fator de
redugio de estrogénio na menopausa que é o de maior importancia, a
osteoporose esta associada a outras alteracées endocrinas em que a
causa basica seria um desequilibrio hormonal, em que hid aumento na
secrecdo de horménios anabolizantes (testosterona e progesterona), que
ao mesmo tempo que aumentam a formacdo Ossea, diminuem a
reabsorcao e provavelmente inibem o paratorménio sérico. Portanto, a
osteoporose podera ser encontrada em pacientes com: hipertireoidismo
onde existe excessiva reabsorcio Ossea, em hiperpituitarismo,
hiperparatireoidismo e hiperadrenocorticismo (tanto na hiperatividade
do cortex adrenal como na terapia prolongada de cortisona) (SALTER,

1985; HARRISON, 1988; MEIRELLES, 1994).

d) Nutricao: O esqueleto contém quase todo o cdlcio e uma
grande parte do fosforo do organismo, e deficiéncias de cidlcio e/ou
vitamina D durante o desenvolvimento do individuo, indicam possiveis
alteracées no metabolismo ésseo, ja que o cilcio é importante para a
manutencdo da massa 6ssea e no desenvolvimento do pico de massa

ossea. Com a idade as necessidades diirias de calcio aumentam e a
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absorcado intestinal de cilcio e vitamina D diminuem, portanto deve-se
aumentar também a ingestio do mesmo, a fim de garantir um equilibrio
positivo de calcio e impedir a diminuicio das reservas minerais
armazenadas no tecido osseo. A regulacdo do metabolismo fosfocalcio
dependem dos sistemas ésseo, digestivo e renal, sobre os quais atuam o
paratormoénio (PTH), a vitamina D e a calcitonina. O paratorménio tem
sua secregdo estimulada pela hipocalcemia e no osso niveis elevados de
paratorménio induzem ao aumento do nimero de osteoclastos, e
consequentemente ao aumento da reabsorciao ossea, esta fungcdo esta
relacionada a preservagido do cialcio sérico em niveis normais, condigcao
fundamental para manter a forca muscular normal; no rim aumenta a
reabsorcdo tubular de cilcio e diminui a reabsorgao tubular de fosforo;
no intestino a secregcdo de PTH o efeito é indireto em conseqiiéncia do
aumento da sintese de vitamina D, aumentando a absorcao intestinal de
cdlcio. As relagcdoes entre a vitamina D e o paratorménio sio as
seguintes: o paratormoénio secretado, em resposta a hipocalcemia,
favorece a sintese renal da vitamina D e age no rim por intermédio da
vitamina D, tendo um efeito sinérgico dos hormoénios sobre a
mobilizacdo ossea de calcio. Quanto a calcitonina que é um horménio
encontrado principalmente nas células parafoliculares e secretado pela
glandula tireéide sendo sua secrecdo controlada pelo nivel sérico de
calcio, suas agdes relacionadas com os trés sistemas sdo: no 0sso

diminui a reabsorgdo ossea pela inibicdo da atividade dos osteoclastos;
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no rim regula indiretamente a absorgdo do cilcio intestinal; no tubo
digestivo inibe a secre¢io de virios horménios do trato gastrointestinal
e da porcao exocrina do pancreas, e estéomago inibe a secrecido de dcido
e pepsina e no pancreas inibe sua secrecdo emzimaitica. Os niveis
plasmaticos de calcitocina caem com a idade, em ambos os sexos, e
essa queda acelera-se em mulheres pdés-menopdusicas e o principal
papel fisiologico da calcitonina é proteger a integridade do esqueleto
(SALTER, 1985; MATSUDO, 1991; MEIRELLES, 1994; LLORET et alii,
1995).

MEIRELLES (1994, p.137) relata que:

Um suprimento nutricional adequado de
cdlcio é tdo importante para manter a
massa 6ssea mdxima, como para alcancé-la.
O calcio ionizado extracelular é a fracdo
metabdlica ativa e tem importancia critica
para numerosos processos vitais celulares,
enzimaticos e relacionados a transmissédo
neuromuscular, a contracdo muscular ou
coagulacdo sangiiinea. O sistema endécrino

paratormoénio- vitamina D - calcitonina
assegura a regulacdo da concentracédo
sérica do calcio ionizado, dentro de

estreitos limites fisiolégicos.

e) Sedentarismo: Todos os tecidos do corpo tendem a atrofiar
com o passar do tempo e o osso nio foge a esta regra. Com a
inatividade ou repouso excessivo em pacientes acamados, hi uma
reabsorgcdo 6ssea aumentada o que pode produzir uma perda mensal de
0,5% das reservas corporais de cilcio. A atividade fisica portanto tem

um papel significante pois existe uma correlacido entre peso muscular e
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a massa Ossea, ji que nos anos de crescimento auxilia o pico 6sseo de
mineralizacdo. E provivel entio que a vida sedentdria reduza as forcas
mecédnicas exercidas sobre o esqueleto e aumente a tendéncia de perda

6ssea (VALENTI & ROZMAN, 1979; ROBBINS, 1983; SALTER, 1985).

f) Fatores genéticos: Segundo MATSUDO (1991) o pico de massa
6ssea que um individuo pode atingir e as taxas de perda da mesma,
provavelmente sio determinados geneticamente. Estes fatores podem
ser observados nas racas, onde pessoas da raca negra apresentam mais
massa 6ssea que as de raca branca, apresentando-se a osteoporose com
menor freqiiéncia, em mulheres de raca negra. Outros fatores ligados a
herancas genéticas seriam os familiares, ou seja, heranca de massa
corporal, na qual a probabilidade de se adquirir a doenca estaria
relacionada com uma mulher cuja mae ja apresenta a mesma; e o fator
ligado ao sexo, onde as mulheres apresentam uma maior perda de
massa ossea, principalmente durante a menopausa, como foi explicado

anteriormente (LLORET et alii, 1995).

g) Fatores ambientais: Dentre estes fatores cabe citar dois deles
que denotam significativa importincia como fatores de risco mais
freqiientes: o alcool, que segundo MATSUDO (1991) e LLORET et alii
(1995} no caso de alcodlatras cronicos de ambos os sexos, pode haver

uma reducdo de massa ossea axial e apendicular quando comparados a
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pessoas ndo alcoélatras; e o fumo, que segundo Jensen (1985) apud
MATSUDO (1991) em mulheres fumantes existe uma producgao
diminuida de estrogémio acarretando em uma perda de massa Ossea,
havendo também uma tendéncia a entrar na menopausa em idade mais
precoce do que as nao fumantes. No caso dos homens, o fumo
provocaria também esta diminuicdo de massa 6ssea de maneira similar,
que refere-se a niveis baixos de testosterona, indicando assim alta
incidéncia de pacientes osteoporéticos fumantes (MATSUDO, 1991 e

LLORET et alii, 1995).

2.2. TIPOS:

Segundo VALENTI & ROZMAN (1979); ROBBINS (1983);
WYNGAARDEN & LLOYD (1990); MATSUDO(1991) e LLORET et alii
(1995) a osteoporose pode classificar- se da seguinte maneira:

a) Osteoporose Primiria: é a forma mais comum da doenca e é

diagnosticada apés a exclusio de todas as causas possiveis inicia-se na
meia idade e torma-se mais comum com o avancar dela, podendo
ocorrer, embora raramente, em meninos e meninas pré-piiberes,
seguindo um quadro clinico agudo de dois a quatro anos de duracio,
ocorrendo a seguir uma remissio espontinea, seguida da retomada do
crescimento o6sseo. Esta forma primaria, também denominada
osteoporose involutiva, pode dividir-se em trés tipos baseando-se nas

diferencas de apresentacao clinica:
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Osteoporose do Tipo I ou Pés- Menopausica

Segundo VALENTI & ROZMAN (1979); HARRISON (1988);
WYNGAARDEN & LLOYD (1990); MATSUDO (1990); MEIRELLES, (1994);
LLORET et alii {1995) relatam, este tipo é encontrado em mulheres
entre 51 e 65 anos e em pacientes cujo o indice de perda ossea
trabecular é duas vezes maior que o normal, mas a relacao de perda
cortical estdi apenas um pouco acima do normal. E uma forma de
osteoporose de alta remodelacdo ossea, em que a sintese Ossea esta
normal, enquanto a atividade osteoclistica responsavel pela reabsorcao
Ossea estd aumentada resultando em perda 6ssea. Este tipo parece estar
diretamente relacionado com a menopausa pela diminuicdo na
producio do horménio estrogénio produzindo assim uma sensibilidade
ao horménio paratireoideano levando a uma secregcio aumentada de
calcitonina que acarreta portanto em reducio na absorcao de calcio.
Constata-se assim a vital importiancia da manuteng¢iao de niveis
adequados de estrogénio na mulher pés-menopdusica, pois este
horménio produz uma retencio significativa de calcio diminuindo a
diferenca entre formacdo e reabsorgio tendendo a retardar a evolucdo
da osteoporose e nio sendo capaz de restabelecer a massa esquelética,
o seu papel principal é mais o de prevenir a doenca em mulheres
menopdausicas do que tratar a doenca clinica ja desenvolvida.

Como conseqiiéncia deste processo evolutivo da doenca hia um

enfraquecimento das vértebras que levam principalmente a fraturas por
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compressio dos corpos vertebrais localizando-se com mais freqiiéncia
na junciao dorsolombar, acarretando em dores na coluna, diminuigdo de
estatura e deformidades na coluna (principalmente cifose); podem
ocorrer ainda fraturas de Colles, ou seja, fratura na porgao ultradistal
do radio e ciibito; fratura de fémur (fémur proximal) que se apresenta
duas vezes mais em mulheres do que em homens. No caso especifico da
mulher dentro de 20 anos apés a menopausa as fraturas progressivas
por compressiao das vértebras e a diminuicdo da cavidade toracica e
abdominal diminuem a tolerincia ao exercicio fazendo com isto que
apos a realizagdo de atividades comuns do dia-a-dia ocorram dores
lombares ou toracicas agudas (VALENTI & ROZMAN, 1979; HARRISON,
1988; WYNGAARDEN & LLOYD, 1990; MATSUDO, 1990; MEIRELLES,

1994; LLORET et alii, 1995).

Osteoporose Senil ou do Tipo II

Para VALENTI & ROZMAN (1979); MARQUES NETO (1986);
WYNGAARDEN & LLOYD (1990); MATSUDO (1990) e MEIRELLES (1994)
este tipo ocorre tanto em homens quanto em mulheres com 70 anos ou
mais e resulta da fase lenta de perda 6ssea. O adegalcamento trabecular
associado a fase lenta de perda Ossea é responsavel pela deformacédo
vertebral gradual e indolor. Isto sugere perdas proporcionais de osso
cortical e trabecular e uma velocidade de perda que é apenas um pouco

mais alta do que a média para pessoas de mesma idade. E uma forma de
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osteoporose de baixa remodelacio Ossea, em que a atividade
osteoblistica responsiavel pela sintese Ossea esta diminuida e a
reabsorgio Ossea estd normal. Sua causa parece ser explicada pela
diminuicio do metabdlito ativo da vitamina D3, ou seja, uma redugio
dos rins para produzir calcitriol (vit. D) que acarretaria em uma
hipocalcemia por diminuicdo da absorgao intestinal de calcio,
provocaria aumento da fungcido do paratormoémnio com conseqiiente
hiperparatireoidismo secundario, o que levaria a osteoporose.

Esta fase de perda 6ssea vai manifestar- se principalmente através
de fraturas de quadril sendo mais freqiiente em pessoas entre os 65 e
80 anos; fraturas da parte proximal do umero, tibia, pelve e partes
distais (maos e pés); fraturas de vértebras sendo mais caracteristica a
cifose dorsal, na qual a direcio das costelas torna-se mais obliqua, o
bordo inferior das iltimas fica mais proximo da pelve e pode chegar a
ter contato com as cristas iliacas, produzindo com isto um aumento do
diametro &antero-posterior do térax, com maior proeminéncia do
esterno, sendo que na maioria dos casos esta deformidade vertebral é
gradual e habitualmente indolor. Outra caracteristica bastante comum é
a atrofia do tecido adiposo subcutineo e da derme, ou seja, apresentam
a pele transparente pois o coligeno que é a proteina mais abundante no
corpo distribui-se em 50% nos ossos, em 25% na pele e em 25% nos
tendées e ligamentos, sendo que a partir da doenca havera entio uma

diminuicio das fibras coligenas da derme evidenciando a transparéncia
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da pele (VALENTI & ROZMAN, 1979; MARQUES NETO, 1986;

WYNGAARDEN & LLOYD, 1990; MATSUDO, 1990; MEIRELLES, 1994).

Osteoporose Idiopatica

E uma forma de osteoporose primiria incomum, mas que ocorre
em adultos jovens de ambos os sexos iniciando-se em geral entre os 8 e
14 anos de idade. A etiologia é sem divida heterogémea, onde existem
pacientes que apresentam caréncias de calcio e outros com atividade
osteoblistica diminuida, e sendo sua evolugiao bastante varidvel com
episodios de fraturas caracteristicos, nio ocorre a deteriorizacido
progressiva em todos os pacientes . Portanto, o quadro clinico da
doenca passa a ser semelhante ao da forma senil, caracterizando-se pelo
aparecimento suabito de dor ossea e fraturas, apés traumas minimos,
predominado as manifestacées lombares sobre as dorsais, sendo que em
muitos casos a doenga apresenta recuperacio espontanea entre 4 ou 5
anos (VALENTI & ROZMAN, 1979; HARRISON, 1988; WYNGAARDEN &

LLOYD, 1990).

b) Osteoporose Secundiria: normalmente aparece como resposta a
fatores identificaveis, como nas doencas endocrinas, renais e na dieta
que geralmente esta associada a uma disfuncio do metabolismo do

calcio, conforme serio citados a seguir:
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Osteoporoses Hipogonodais

E uma deficiéncia tanto primdria quanto secundiria de
gonadotrofina e anormalidades cromossémicas intrinsecas contribuem
para a perda o6ssea. As mulheres castradas cirurgicamente em idade
precoce e os eunucéides com mais de 20 anos também apresentam uma
osteoporose que dependeria da menor producido de androgénio, frente a
elaboragcdo normal de |glicocorticéides, horménios -catabélicos
fisiologicos da reabsorciao ossea. Nos homens idosos hd um declinio da
funcao goniadica que associa-se a fraturas vertebrais (VALENTI &

ROZMAN, 1979; HARRISON, 1988; WILSON & FOSTER, 1988).

Osteoporose Hipertiredidea

Em aproximadamente 10% dos casos de pacientes com
hipertireoidismo existe uma excessiva reabsor¢do G6ssea associada a
uma excreciao aumentada de calcio e fosforo na urina e fezes, esta
reabsorcio excessiva é em geral acompanhada por um aumento
compensatorio da formacdo o6ssea. O hipermetabolismo com
hipercalciiiria, e o aumento das perdas de cialcio endégeno através das
fezes favorecem a atrofia Ossea, podendo ocasionar fraturas
esponta"neés. Em  pacientes com  hipertireoidismo  crénico,
especialmente mulheres pdés-menopdusicas a perda dssea acelerada
torna-se significativa e o tratamento é a correcio do estado

hipertireéideo ja que o0 mesmo contribui para evolucio e
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desenvolvimento da osteoporose (VALENTI & ROZMAN, 1979;

HARRISON, 1988; WILSON & FOSTER, 1988).

Osteoporoses Hipercorticas ou Esteréideas (Excesso de glicocorticoides)

Os glicocorticéides em excesso podem associar-se a indices baixos
de formacédo ssea e elevados indices de reabsorcao 6ssea, promovendo
a ma absorcdo de cilcio no intestino através de uma acgdo direta dos
glicocorticéides. Existem portanto duas categorias: uma natural, que
aparece em 40% dos casos de sindrome de Cushing, por hiperplasia ou
tumor (hipofisario-supra-renal); e a outra iatrogénica que é causada pela
administracdo excessivamente prolongada de glicocorticoides. A
incidéncia deste tipo de osteoporose é sobretudo em mulheres de 30 a
50 anos, especialmente nas portadoras de artrite reumatoéide, asma ou
dermatose, que requerem o uso de corticosterdides. Os ossos mais
afetados sdo as vértebras, em especial as dorsais, a pelve e as costelas
(DILLON, 1983; VALENTI & ROZMAN, 1979; WILSON & FOSTER, 1988;

HARRISON, 1988).

Osteoporose Hiperparatireoidea

Constata- se neste tipo de doenca uma excessiva reabsorgido ossea
com hipercalciiiria. Embora o hiperparatireoidismo possa contribuir
para sua formacédo e acelerar a osteoporose, nao foi esclarecido ainda se

a secregdo excessiva de hormonio paratireoidiano seja a iinica causa da
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doencga, portanto é mecessirio que determinacdes de niveis séricos de
cdlcio e fosforo sejam repetidas para a determinacido da doenca ji que a
mesma aparece concomitantemente com os cistos 6sseos proprios da

osteite fibrosa (VALENTI & ROZMAN, 1979; HARISSON, 1988).

Ingestao Diminuida de Calcio ou Ma Absorcio

O déficit de calcio produz perda de substincia 6ssea mas nao deve
ser considerado como causa principal da osteoporose, portanto um
suprimento adequado de calcio é muito importante para manter a
massa Ossea. Existem individuos que apresentam um distirbio
especifico na absorcao intestinal de calcio, com isso é mnecessdrio
aumentar a ingestdao de cidlcio na dieta para assegurar o equilibrio no

organismo (HARRISON, 1988; MEIRELLES, 1994).

Osteoporose Associada a Processos Inflamatorios

Sdo atrofias Osseas que associam-se a processos inflamatoérios
como por exemplo a artrite reumatéide, que acarreta em intensa
desmineralizacao dos ossos do carpo, tarso, falanges, metacarpianos e
metatarsianos e costumam localizar-se nas articulacdes que apresentam

sinais de inflamacao (VALENTI & ROZMAN, 1979).
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Diabetes Mellitus
Em pacientes com diabetes juvenil ou de inicio adulto ha uma
reducao de massa 6ssea e ndo se revelou a presenca de um metabolismo

anormal de cilcio ou de doenga dssea especificamente atribuivel ao

diabetes (WILSON & FOSTER, 1988; HARRISON, 1988).
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3. PREVENCAO

Segundo VALENTI & ROZMAN (1979); WYNGAARDEN & LLOYD
(1990); MATSUDO (1991) e COOPER (1991) para se atingir o pico de
massa Ossea nos primeiros 25 a 40 anos de vida dois fatores sao
essenciais: a ingestio adequada de calcio e o exercicio. Portanto para
prevenir a perda ossea e manter a maior densidade da estrutura
esquelética apos os 40 anos esses dois fatores continuam a ser
essenciais, podendo assim reduzir o risco da osteoporose.

Para se obter bons resultados na prevencao da doenca seria de
vital importincia um programa de orientacao i@ populacdo, ja que trata-
se de uma enfermidade bastante freqiiente, e que resulta de uma perda
progressiva de massa éssea, tanto em densidade como em qualidade
(MARQUES NETO, 1986). Sabendo-se que esta perda é menor em
individuos que durante a infincia e adolescéncia formaram, através
destes dois fatores considerados essenciais, mais massa ossea, verifica-
se entdo a importincia, nesta fase de desenvolvimento de uma dieta
rica em cédlcio e programas de exercicios adequados para cada individuo
conforme seu biotipo (MATSUDO, 1991; MEIRELLES, 1994; REVISTA
PAULISTA DE MEDICINA, 1995).

Segundo MEIRELLES (1994) e a REVISTA PAULISTA DE MEDICINA
(1995) a importancia da dieta de calcio juntamente com o fosforo na

prevencdo é explicada pelo fato dos dois componentes serem os
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principais constituintes da matriz Ossea mineralizada, formando
cristais de hidroxiapatita, e que sdo fatores fundamentais para a
manutencio de um tecido ésseo resistente e saudavel. Através do
processo continuo de remodelacdo ossea, estes ioms (cidlcio e fosforo)
sofrem um processo de solubilizacdao durante a reabsorcido, sendo
transferidos para a circulacido, retornando ao estado sélido através da
mineralizacio de tecido osteéide (coligeno) recém-formado. A
manutengdo e controle dos niveis plasmaticos de calcio normais (que
variam de 8,5 a 10,5 mg/dl) é réalizada principalmente pelos horménios
calciotréopicos, ou seja, o paratorménio, a vitamina D e a calcitonina.
Cabe portanto ao organismo a manutencao dos niveis de calcio dentro
dos limites de qualidade do tecido 6sseo, retirando calcio do osso
sempre que as concentragcdoes plasmaticas o exigirem, ja que perdas
didrias de calcio através das fezes e urina [cerca de 300 mg) existem
independentemente da quantidade que seja ingerida do mesmo. As
necessidades didrias minimas sio aquelas que propiciam um balanco de
cdlcio zero no organismo, sendo que estas necessidades mudam de
acordo com as variagoes do metabolismo Jsseo em diferentes
momentos da vida, podendo ser estabelecidos para criancas de 1 a 10
anos, bem como para adultos em condi¢cées normais uma ingestio de
800 mg/dia.

Dentro deste processo de impedir o desenvolvimento da

osteoporose, ou seja, de prevencdo, deve-se estabelecer alguns habitos
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saudaveis desde a infancia que incluam nio somente exercicios fisicos e
a ingestio de cilcio durante o desenvolvimento do individuo, mas
também um esclarecimento sobre os fatores de risco da doenca: como a
ingestao de alcool, cafeina, medicamentos que possam induzir a doenca
e deficiéncias na absorcdo de calcio pelo intestino, entre outras. No
adulto, a predisposicdo 4 doenca relaciona-se ao hipoestrogenismo
(déficit de estrogémio) ligado 4 menopausa, seja ela cirirgica ou
espontinea. Neste caso, um especialista [ginecologista) passa a ser um
elemento de extrema importincia para o emprego de programas de
prevencio, que incluem uma terapia de reposicio hormonal, a qual
constitui-se num dos processos mais eficazes e acessiveis para o
controle da doenca. Caso pacientes do sexo feminino nao possam
submeter-se a este tipo de tratamento, um outro fator de prevengao que
vem sendo estudado é a utilizacdo das calcitoninas cujo efeito se faz
sobre a massa O6sseca melhorando a densidade, diminuindo os niveis
séricos de cilcio, fosfatase alcalina e hidroxiapatita, aumentando o
cialcio corpéreo total e reduzindo o niimero de fraturas e dores lombares
causadas pela osteoporose [MATSUDO, 1991 e 1993; MEIRELLES, 1994;
LLORET et alii, 1995; REVISTA PAULISTA DE MEDICINA, 1 995/.

Jia em pacientes da terceira idade de ambos os sexos a
predisposicdo 4 doenca esta relacionada a uma absorcdo intestinal
diminuida, e uma diminuicio da capacidade funcional dos receptores

para a vitamina D. Deve-se compensar portanto estas perdas com
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suplementacées didrias de colecalciferol ou calcitriol que atuardo como
estratégia de prevencdo das perdas de massa ossea e que deverdao ser
indicados e controlados por um especialista. O uso indiscriminado e a
falta de conhecimento em relacio i quantidade de cilcio suplementar a
ser ingerida, principalmente na terceira idade pode levar o paciente a
problemas de calculo renal [pedras nos rins).

Segundo MATSUDO (1993); MEIRELLES (1994) e a REVISTA
PAULISTA DE MEDICINA (1995) a influéncia da atividade fisica regular
na prevencgio da doenga e na dindmica da estrutura ossea, demonstram
um aumento da resisténcia Ossea em resposta a aplicacdo de cargas
mecdnicas, e em contrapartida hd diminuicdo da densidade ossea
mineral quando de sua auséncia. Isto significa que para produzir a
hipertrofia, o efeito do exercicio sobre o osso é localizado, cada osso
apresenta seu limiar especifico para a quantidade de stress mecanico
(exercicio). Segundo estes mesmos autores, MATSUDO (1991 e 1993}
MEIRELLES (1994} e a REVISTA PAULISTA DE MEDICINA (1995) este
efeito ainda nio esta totalmente elucidado, pois ainda pairam muitas
diividas a serem resolvidas sobre os mecanismos pelos quais o esqueleto
responde i atividade fisica e a quantidade minima necessaria para se
formar massa oOssea. Cada osso porém, responde Ilocalmente ao
exercicio, enquanto o sistema esquelético como um todo responde aos
niveis de calcio. Portanto, se ossos especificos siao estressados e a dieta

de calcio é inadequada, o calcio pode ser mobilizado a partir de ossos
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com menos stress, o que poderia levar 4 osteoporose. E caso o osso seja
tensionado, cargas negativas formam-se no segmento comprimido,
estimulando a formaciao 6ssea. Para que ocorra esta formagcdo 6ssea um
dos principais requisitos é a forca da gravidade, cuja resposta mecanica
é definida em termos de tensiao (stress) e de deformacao (strain), onde o
stress ou tensio é a medida de forgca aplicada a uma certa drea, e
quando uma forca é aplicada a um osso e seu comprimento se modifica
é definida como deformacédo. Por este fato é que o exercicio apresenta-
se mais eficiente na prevencido da doenca, pois é durante a infancia e
adolescéncia que o individuo vai formar massa 6ssea progressivamente,
atingindo um pico de massa ossea entre os 25 e 35 anos. Para COOPER
[1990) e MATSUDO (1993) as pessoas que durante estas fases de
desenvolvimento tiverem conseguido armazenar maior quantidade de
conteiido mineral 6sseo, terido mais tempo para perdé-lo.

A pritica de atividades hidicas e esportivas deve ser iniciada de
preferéncia na infincia, acompanhados de dieta rica em -calcio,
exposicdo adequada ao sol e programas de exercicios que contenham
movimentos repetidos com atuacao da gravidade, que priorizem carga
minima necessdria para induzir a formacgcdo de massa ossea, podendo
ajudar na construcdo e manutengio, possibilitando até um aumento no
pico da massa e uma diminuicio na taxa de perda ossea, além de trazer

beneficios ds condicées circulatérias, musculares e respiratorias
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(MATSUDO, 1991; MATSUDO, 1993; MEIRELLES, 1994; REVISTA
PAULISTA DE MEDICINA, 1995).

Os programas de exercicios para a osteoporose, segundo COOPER
(1990); MATSUDO (1991 e 1993) e a REVISTA PAULISTA DE MEDICINA
(1995), devem estar inseridos em um planejamento maior de atividade
fisica voltado para a melhora da qualidade de vida, sendo que neste
aspecto é imperativa uma avaliacdo médica através de testes de esforco
e consumo de oxigénio. Apdés esta avaliacdo deve-se imiciar com
exercicios adaptados principalmente 4 idade, ao nivel de
condicionamento fisico e a condicdo esquelética do individuo. Para
adultos e idosos recomenda-se, para um bom estado de saide,
desenvolver a capacidade cdrdio-respiratoria e o condicionamento
muscular, ou seja, exercicios isométricos que envolvam contracées
repetidas e lentas dos miisculos contra a resistémcia, sem envolver
movimentos articulares, levando 4 |hipertrofia da fibra e
consequentemente a seu fortalecimento. Devem ser incluidos exercicios
de fortalecimento global para a musculatura abdominal e ghitea, cujo os
exercicios abdominais nao podem ser realizados com grande flexao da
coluna, tendo em vista que as fraturas mais freqiientes em osteoporose
da coluna sdao as da porcido anterior das vértebras, e a maior sobrecarga
desta regiao ocorre com a flexao do tronco.

Segundo os mesmos autores ({COOPER, 1990; MATSUDO, 1991 e

1993; REVISTA PAULISTA DE MEDICINA, 1995), é importante dar
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énfase também 4ds atividades para a melhora da propriocepcio,
melhorando o padrio de marcha, equilibrio, coordenacio e postura do
individuo para com isso reduzir os riscos de possiveis fraturas, sendo
benéfico entio a caminhada, a natacao, dancar e esportes que suportem
o peso corporal como o ténis, jogging, bicicleta e o esqui. Estes
exercicios em pacientes osteoporoticos devem ser realizados
gradualmente, iniciando com baixa intensidade, aumentando o nivel 10-
15% semanalmente, avaliando individualmente o paciente, sendo
adequados as limitacées, capacidade cardiovascular, dor e grau de
osteoporose. Estas orientacdes e a prescricio dos exercicios deve ser
feitas pelo médico e o tratamento realizado em conjunto com o médico,
nutricionistas e professores de educacao fisica.

A instituicio de estratégias eficazes para a prevenciao e a
aplicacdo adequada de atividade fisica estes profissionais de saiide
devem ter em mente que a identificacdo dos chamados fatores de risco
ou agravantes para a osteoporose devem ser rigorosamente observados,
lembrando sempre que a presenca de dois ou mais fatores de risco deve
implicar em uma orientacdo mais cautelosa do paciente, esclarecendo-
0, nio apenas sobre os eventuais riscos, mas sobre sua efetiva
participacdo, auxiliando-o portanto o trabalbho do médico jumto a
prevengdo e ao tratamento da osteoporose (COOPER, 1990 MATSUDO,
1991; MATSUDO, 1993; LLORET et alii, 1995; REVISTA PAULISTA DE

MEDICINA, 1995).
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4. CONCLUSAO

A partir desta pesquisa foi possivel obter esclarecimentos sobre o
que é a osteoporose, que segundo McARDLE (1991) e GUYTON (1992) é
definida como ossos porosos e é decorrente de uma perda de massa
Ossea. A causa principal desta doenca constitui-se de um desequilibrio
entre a reabsorgio e formagcdo Ossea e que resulte em reabsorcao
excedendo a formacao. Este desequilibrio traz portanto como
conseqiiéncia, um enfraquecimento OJsseo levando o individuo a
possiveis fraturas de vértebra, deformidades na coluna e reducdao na
estatura, atingindo com maior freqiiéncia mulheres na menopausa e
pessoas idosas [(de ambos os sexos e acima dos 60 anos). Verifica-se
entido a importincia da atividade fisica e a ingestdo adequada de calcio
durante a infancia e adolescéncia, para que durante estas fases de
desenvolvimento se consiga armazenar maior quantidade de conteiido
mineral 6sseo e com isso ter mais tempo para perdé-lo.

Dentro deste processo se faz necessiria a orientacdo da
populacdo sobre a gravidade da doenca, ficando aberto portanto a
profissionais de saiide e professores de educacgao fisica a realizacao de
futuras pesquisas mais especificas para cada drea, orientando e
esclarecendo as pessoas, sempre que mnecessario, sobre as causas,
consegqiiéncias, fatores de risco, a maneira de preveni-la e os exercicios
mais indicados, ja que esta doenca vem atingindo um niumero bastante

elevado de pessoas em nosso pais.
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