xistem no Brasil, atualmente, cerca de 2,5 milhoes de
ndividuos com osteoporose e cerca de 105 mil fraturas
do quadril sao registradas anualmente. A osteoporose é
centuada com o inicio da menopausa. Fatores como
or branca, baixa estatura, reduzida porcentagem de
gordura corporal, contetido reduzido de célcio na dieta,
sedentarismo, utilizacao de alguns tipos de medicamento,
istérico familiar, ocorréncia precoce da menopausa e
auseéncia de reposigao hormonal sao considerados de
Isco a osteoporose. O aumento da sobrecarga sobre o

Nowadays, approximatelly 2,5 millions of individuals with
psteoporosis and every year 105 thousands fractures are
eported. This problem is present mainly after menopause
secause there is an exacerbation of osteoporosis in this
period. Factors like white color, low stature, low adiposity,
poor content of calcium in diet, sedentary lifestyle,
utilization of some medicines, early occurence of
menopause and lack of hormonal therapy are considered
fisk factors for osteoporosis. Physical activity stimulates
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Osteoporose: causas, conseqiiéncias e o papel do
exercicio fisico na integridade 6ssea
Osteporosis: Causes, consequences and physical
exercise role on bone integrity.
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esqueleto por intermédio de atividades fisicas é uma
forma de estimular a deposi¢ao de célcio nos ossos. O
estimulo entretanto deve ser elevado uma vez que s6
esses promovem aumento da formagao osséa e redugao
na reabsor¢ao enquanto que sobrecargas de baixa
intensidade promovem o contrdrio. Além da intensidade,
a freqiiéncia de administracao da sobrecarga bem como
sua manutengao permitem a preservacao da massa éssea.

Palavras-chave: osteoporose, exercicio fisico, tecido
0550

bone tissue due increased load and thus constitute a form
to promote calcium incorporation in bones. However,
the stimulus must be of high intensity because the low
intensity stimulus (load of low intensity) increases calcium
reabsorption. Besides intensity, frequency which load is
administrated constitute an importante factor to increase
calcium depositon and bone mass maintenance.

-

Keywords: osteoporosis, physical activity, bone tissue
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B INTRODUCAO

O esqueleto humano tem trés fungdes primdrias:
suportar sobrecargas contra a gravidade e ajudar na
locomocgao por favorecer os locais de fixacao dos
musculos, em segundo lugar o osso age como barreira
de protecdo para os 6érgaos vitais e medula dssea e,
finalmente, serve como um reservatério de mineral que
mantém as concentragoes sanglineas de cdlcio e fésforo
quando necessario. O esqueleto pode ser dividido em
apendicular (periférico) e axial (central). O esqueleto
apendicular compreende aproximadamente 80% da
massa esquelética total e consiste de osso cortical
(compacto), aproximadamente 80 - 90% do volume total
de osso estd calcificado. Por outro lado, o esqueleto
axial apresenta uma alta porcentagem de osso trabecular
e apenas 15 - 25% do volume do osso trabecular estd
calcificado e é metabolicamente mais ativo do que o
osso cortical e, conseqlientemente, exibe uma grande
freqtiéncia de turnover (renovagao) *". O osso esta sub-
metido a um processo dindmico de quebra (reabsor¢ao)
e renovagao (formacgao) chamado de remodelacao. A
proposta da remodelacdo é manter a integridade
mecanica do tecido ésseo. Os osteoclastos (células
multinucleadas) desgastam regides da superficie 6ssea,
criando cavidades de reabsorcdo. Dentro das cavidades,
os osteoblastos (células formadoras de o0sso) secretam a
matriz de coldgeno que por sua vez se torna
mineralizada. A hipotese é que este processo é
ineficiente no esqueleto adulto e que pequenos déficits
permanecem na formagao éssea durante o ciclo de
remodelacao. O acimulo desses déficits podem ser
parcialmente responsaveis pela perda da massa dssea
relacionada a idade e a atividade, relativamente maior
a de turnover do osso trabecular predispde a uma maior
freqliéncia de perda do que o osso cortical e, deste
modo, a fraturas.

A osteoporose é definida como uma doenca
esquelética sistémica caracterizada por uma diminuigao
da densidade 6ssea e deteriorizacao da microarquitetura
do tecido 6sseo insuficientes para a sustentacao, com
conseqlientes aumentos na incidéncia de fraturas % >
1,13, 38,40, 42 “sendo a perda da massa dssea provocada
por um desequilibrio entre a reabsorcao e a formacao
6ssea durante o continuo processo de remodelagao. A
predominancia dessa desordem entre os individuos
idosos é duas vezes maior em mulheres do que em
homens; e as fraturas sao mais freqiientes na coluna, no
quadril, colo do fémur e pulso “*, sendo a fratura de
quadril considerada de maior impacto na qualidadg de
vida do portador da osteoporose, como a perda da
independéncia, imobilidade prolongada e, em casos

extremos, a morte, devido a falha mdltipla dos sistemas.
Segundo Cooper 7, em seu estudo com homens e
mulheres britanicos, existe um aumento exponencial na
incidéncia de fratura de quadril com a idade em ambos
0s sexos, embora essa incidéncia seja maior nas mulheres
(80%) resultando em metade de todas as fraturas em
individuos acima de 80 anos. Estes achados estao em
concorddncia com o estudo realizado na populacao
oriental, ®"sendo essa condicao muito menos freqliente
na populacdo negra. Dados do Brasil ®* demonstram
que 2,5 milhdes de individuos apresentam osteoporose,
com diagnéstico de 105 mil fraturas de quadril ao ano.
A perda da massa dssea tende a ser mais acentuada nos
primeiros anos de instalagdo da menopausa. Assim, a
deficiéncia estrogénica representa fator de risco
independente no desenvolvimento da osteoporose.
Mulheres, em geral de raca branca, baixa estatura e
magras, com histéria familiar, menopausa precoce e
auséncia de terapia de reposicdo estrogénica sao
consideradas fatores de risco para osteoporose. Outros
fatores podem acelerar a perda dssea, porém sendo
passiveis de controle, como: fatores nutricionais,
sedentarismo e outros hdbitos de vida. Algumas
doencas e o uso de medicagoes também se associam a
osteoporose "%

Osteoporose e menopausa

A organizacao mundial de satide define menopausa
como sendo a interrupcdo da menstruacao resultante
do término da atividade folicular ovariana e a
perimenopausa (ou climatério) como sendo o periodo
em que se iniciam as manifestacoes enddcrinas e clinicas
imediatamente anteriores & menopausa e que se estende
até o final do seu primeiro ano . A pés-menopausa é a
época que comega a partir da menopausa, desde que
tenha sido observado 12 meses de amenorréia
espontanea.

Fonseca " e colaboradores encontraram uma média
de 48,1 anos para o aparecimento da menopausa em
mulheres brasileiras, e que 74,8% das mulheres
apresentaram menopausa por volta de 50 anos ou
menos, e 25,2% apresentaram com 571 anos ou mais.

Da puberdade até a idade adulta, os hormdnios
reprodutivos assumem um papel fundamental no
amadurecimento folicular com selecao do foliculo
dominante, secrecdao apropriada de estrogénios,
ovulacdo e adequada funcao latea, observada nos anos
reprodutivos, decrescendo gradualmente nos anos pré-
menopausais, até que a amenorréia pés-menopausal
esteja estabelecida, isto é especialmente evidente em
mulheres jovens com disfuncdo do ciclo menstrual e na
mulher com menopausa precoce “ 3. O FSH aumenta
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alguns anos antes da menopausa junto com uma
diminuicao de estradiol e progesterona. Segundo Lenton
29 Khaw #¥ esse aumento no FSH acontece por volta
dos 40 anos de idade, com aumento mais significativo
a partir dos 48 anos e o LH aumentando por volta dos
46 anos de idade. Ap6s a menopausa, as concentracoes
de FSH podem aumentar de 10 a 15 vezes, comparadas
com mulheres jovens. O LH atinge uma concentracao
trés vezes maior do que o normal na menopausa. Essas
alteracoes parecem ser desencadeadas por hipofuncao
ovariana que o torna menos responsivo as gonado-
trofinas. A producao decrescente de estradiol, inibe a
retroalimentacao negativa dos estrogénios no eixo
hipotdlamo - hipéfise provocando aumento das gona-
dotrofinas, provocando diminuicdo de fertilidade,
alteracoes nos ciclos menstruais e amenorréia.

Por outro lado, Dilman “ e Reyes ¥ ndo acreditam
que a retroalimentacao negativa se deva a diminuicao
da secrecao estrogénica ovariana porque encontraram
aumentos na concentracao de estradiol na fase folicular
inicial e tardia com o aumento da idade. Eles acreditam
numa diminuicao da sensibilidade de todo o sistema
neuroenddcrino. Embora nao seja totalmente conhe-
cido, o mecanismo da menopausa, a diminuicao na
concentragao de estrogénios esta intimamente relacio-
nada com a osteoporose pos-menopausal. Eriksen 2 e
Komm ©“% verificaram a presenca de receptores para
estrogénios, progesterona e androgénios em células
dsseas humanas. Tem sido proposto que os hormdnios
reprodutivos tenham um papel permissivo no aumento
da massa dssea (formacao). Além do mais, esses autores
nao acreditam que uma carga adicional de exercicio
possa neutralizar os efeitos negativos do hipoestro-
genismo observados em mulheres amenorréicas e com
menopausa precoce.

Como citado anteriormente, o climatério corres-
ponde a fase de vida da mulher em que é observado a
transicao entre o periodo reprodutivo e o nao repro-
dutivo. Tem inicio por volta dos 40 anos, terminando em
torno dos 50 anos. Nesse periodo ocorre a meno-
pausa, representada pela Gltima menstruagao em
decorréncia da interrupgdo da fungdo ovariana. As
alteragoes fisioldgicas caracteristicas desse periodo
relacionadas a perda da atividade folicular e deficiéncia
estrogénica progressiva podem ser observadas a curto,
médio e longo prazo, entre elas o surgimento da
osteoporose Y. Na osteoporose, 0s sintomas aparecem
quando a reabsorcao e a fragilidade 6ssea estao
acentuadas e onde a dor constitui-se no principal sintoma.
A massa Ossea na perimenopausa, a insuficiéncia ovariana
perimenopausal e pés - menopausal e idade acima de
50 anos sao os principais fatores responsaveis pela

Revista Brasileira de Ciéncias da Sadde, ano 1, n® 2, jul. / dez. 2003

incidéncia de 30% de osteoporose nas mulheres pos -
menopausais ", A organizagao mundial de satde propds
um limiar de densidade mineral.6ssea em mulheres
caucasianas baseado no escore - t. O escore entre -1 até
- 2,5 significa massa dssea diminuida ou osteopenia. O
escore de - 2,5 ou menos significa osteoporose.
Osteoporose estabelecida é definida como um escore t
de - 2,5 ou menos com uma ou mais fraturas por
fragilidade éssea documentadas, geralmente no pulso,
coluna ou quadril ?".

Exercicio fisico e osteoporose

Uma mudanca deletéria ocorre na massa dssea
quando a sobrecarga que age no esqueleto é eliminada
ou diminuida. O estudo realizado por Leblanc 7
demonstrou que a massa 6ssea foi diminuida em
individuos sauddveis que permaneceram no leito
durante 17 semanas. Foram encontradas redugoes
significantes em todos os locais estudados (cabeca do
fémur, trocanter maior e coluna lombar), -3,6%, -4,6%
e -3,9% respectivamente. Em algumas situagoes, a
osteoporose é descoberta quando ocorre a primeira
fratura espontanea. Em estudo mais recente Zerwekh
“0 examinou os efeitos de 12 semanas de repouso no
leito na massa 6ssea, histologia, marcadores bioquimicos
do “turnover” Gsseo em nove homens e duas mulheres,
com idades variando entre 20 a 53 anos. Ele observou
diminuicao da massa dssea na cabeca do fémur -1,1%,
trocante maior -3,8% e coluna lombar -2,9%, além de
aumento nos marcadores bioquimicos de reabsorcao
Ossea que permaneceram elevados apés 12 dias, em
contrapartida os marcadores de formacao 6ssea nao
sofreram mudancas significantes, sugerindo que a
sobrecarga mecanica é necessdria para manter uma
apropriada relacao entre reabsorcao e formacao. ITO et
al " encontrou também diminuicao da massa Gssea da
tibia apés a cirurgia do quadril e concluiram que é
necessario mais de um ano para recuperar a massa Ossea.
A teoria da distribuicao de tensao aplicada ao osso sugere
que a tensao provocada pela locomogao das atividades
didrias nao é efetiva na promogao da formagao da massa
Ossea. A tensao para causar resposta adaptativa é aquela
em que as células dsseas ndo estao acostumadas “*. O
exercicio fisico transmite sobrecarga mecdnica ao
esqueleto por meio da forga gravitacional e pela tracao
muscular nos locais de uniao com o mesmo ou por
influenciar a massa 6ssea, por causar COmpressao ou
sobrecarga, isto causa uma deformacao tempordria
(tensao) no osso que por sua vez estimula sua formacgao.
Esta resposta parece ser proporcional a sobrecarga
aplicada “?. A proposta desta resposta parece fazer parte
de um mecanismo homeostatico que ajuda na
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deformagao éssea (sobrecarga mecdanica dentro de
limites estreitos). Altas sobrecargas provocam um
aumento na formagdo dssea e diminuicao na perda, e
baixa sobrecarga provoca uma diminuicao na formagao
e aumento na reabsorcao 7,

Os estudos realizados em animais por Turner 7
suportam o conceito que o0 0ss0 atua como um sensor
de cargas mecdnicas, ou seja, capaz de perceber
sobrecargas e se adaptar as mesmas. O autor afirma ainda
que a relacao tensao - deformacdo dssea € complexa
mas que a adaptagao dssea a sobrecarga é determinada
por trés regras bdsicas: 1) a sobrecarga dindmica parece
ser mais efetiva do que a estdtica; 2) apenas uma
sobrecarga mecanica de curta duracao é necessaria para
iniciar uma resposta adaptativa; 3) a capacidade do
tecido 6sseo em responder ao estimulo num periodo
de tempo é saturado por poucos ciclos de sobrecarga,
ou seja, as células dsseas acomodam - se a uma tensao
habitual, fazendo com que elas respondam menos a
rotina de sobrecarga. A aplicacao dessas regras bdsicas
na pratica, ou seja, durante o exercicio fisico deve incluir
movimentos que causem altas sobrecargas e altas
freqiiéncias, isto é, elas devem ser vigorosas e rapidas.
Além disso, a forca aplicada precisa ter um foco
especifico para ser eficaz “?. A sobrecarga precisa ser
freqliente e continuamente aplicada para que exista
manutencao da massa éssea, além do mais é necessario
que exista um ajuste (aumento) periddico na carga que
estd sendo aplicada no tecido 6sseo a fim de que exista
estimulo continuo ao processo de remodelagao Gssea.
Se estes achados também forem importantes para seres
humanos, deixa uma ddvida na eficacia da caminhada
na promogdo do aumento da massa Ossea; por outro
lado, espera-se que o treinamento de forca estimule a
formacdo 6ssea, porque envolve poucas repeticoes e
alta intensidade.

A base para o uso do exercicio como uma medida
preventiva primdria e secunddria na osteoporose foi
inicialmente fornecida pela observacao de estudos
transversais em individuos fisicamente ativos e atletas
que apresentavam massa 6ssea maior do que nos
individuos de controles sedentarios. Além do mais,
estudos com atletas de alto nivel sugerem que o efeito
osteogénico do exercicio sao especificos para as regides
estressadas pela atividade, deste modo, individuos
envolvidos em esportes com atividade predominante
unilateral, como os tenistas, demonstraram maior
densidade dssea no braco dominante. Os corredores,
por sua vez, aumentaram a massa ssea nas pernas, mas
nao nos bragos “??. Estudos realizados em grupos mais
especificos de atletas, demonstraram que individuos
envolvidos em atividades que requerem muita ferga
muscular e impacto (ginastas e fisiculturistas) tém
densidade 6ssea maior do que aqueles que participam
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de treinamento de endurance (maratonistas), além disso,
aqueles que participam de atividades caracterizadas por
substancial envolvimento muscular sem acao da forca
gravitacional ou impacto (nadadores) apresentam menor
densidade éssea do que aqueles engajados em atividades
com o componente peso - dependente ' “. Estes
estudos estao em concordancia com os achados de
Michel *¥, que estudaram individuos participantes de
exercicios regulares peso dependente ou treinamento
de forca e que apresentaram um contetido mineral 6sseo
mais alto do que individuos sedentarios.

Com o objetivo de avaliar a participacao do
treinamento de forga no ganho de massa Gssea Heinrich
18 Conroy © encontraram maior densidade éssea no
quadril e na coluna em participantes de treinamento de
forga em comparacao com individuos controles. Dados
de pesquisas longitudinal demonstram achados
equivocados nos estudos que induz sobrecarga mecdnica
durante o exercicio. Os resultados mostram um pequeno
ganho, manutencao ou diminuicao da densidade 6ssea.
As melhoras observadas na densidade 6ssea sao muito
menores do que aquelas obtidas nos estudos transversais,
os estudos que tém demonstrado significantes aumentos
na massa Gssea em resposta ao exercicio, a magnitude
de melhora tem sido pequena com média em torno de
1 a 4%. Nas mulheres na pés-menopausa, a massa 6ssea
pode diminuir por volta de 1 a 2% ao ano " e o
exercicio por sua vez pode dar uma contribuigao
importante na massa Gssea dessas mulheres.

Michel *¥ estudou individuos treinados (corredores)
e sedentdrios por um periodo de 5 anos, ambos os
grupos apresentaram uma reducao na densidade 6ssea
da coluna lombar durante o periodo estudado; embora
ao final do estudo os individuos treinados mantiveram
uma maior densidade éssea do que os controles. Esses
autores acreditam ainda que um volume excessivo de
treinamento pode ter um efeito adverso na densidade
ossea. Sidney *¥ estudou homens e mulheres com idade
média de 65 anos e que realizaram exercicios aerébios
4 vezes por semana durante 1 ano. Em contraste com o
declinio encontrado na densidade 6ssea por Michel
" a massa ossea era mantida durante o estudo.

A densidade mineral 6ssea parece também sofrer
influéncia da intensidade do exercicio. Hatori ' estudou
a densidade 6ssea da coluna lombar de mulheres entre
45 e 67 anos durante 7 meses de exercicio aerdbio de
alta intensidade e encontraram um aumento na
densidade 6ssea naquelas que se exercitaram a 110%
do limiar anaerébio, enquanto que aquelas que se
exercitaram a 80% do limiar anaerébio, a densidade
6ssea diminuiu. Em concordancia com o estudo de Hatori
17 Martin e Notelovitz *” também ndo encontraram
diferencas significantes na densidade 6ssea lombar e no
antebrago em mulheres na menopausa que se exercitaram
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numa intensidade de 70 a 85% da freqiiéncia cardiaca
maxima em relacao ao grupo controle. Os autores
argumentaram que a intensidade do exercicio nao foi
suficiente para provocar, alteragoes na densidade dssea.
Em contraste, Grove e Londeree " nao encontraram
diferencas significantes na densidade 6ssea da coluna
lombar em mulheres na menopausa submetidas ao
exercicio fisico de alta e baixa intensidade.

Outra caracteristica que pode influenciar a densidade
ossea € o tipo de exercicio fisico realizado. Em trabalho
realizado por Drinkwater ¥ com mulheres no periodo
pos-menopausa, chegou-se a conclusao que a caminhada
em ritmo moderado pode ser suficiente para aumentar a
densidade dssea e que os resultados mais satisfatérios
poderiam ser alcancados com exercicios de forca e peso
dependente de alta intensidade. Na mesma linha de
raciocinio Krall e Dawson-Hughes % estudaram mulheres
que caminhavam pelo menos 12 Km/ semana e possuiam
densidade 6ssea da regiao superior do tronco e densidade
ossea corporal total maior do que mulheres que
caminhavam 1,6 Km/ semana. Jorgensen Y encontrou
uma atenuagao na perda de densidade éssea no lado
paralisado de pacientes acometidos de acidente vascular
cerebral, submetidos durante 1 ano a um programa de
caminhada. As razbes para uma variedade de respostas
(reducao, manutencao e aumento) na massa 6éssea Nao
deixam claro se o exercicio € ineficaz ou se existiu erro
metodologico, o que deixa claro é que mais pesquisas
sd0 necessdrias para determinar a intensidade, freqiiéncia,
duracio e tipo de exercicio necessdrios para prevenir a
osteoporose.

B concrusao

De acordo com a Organizagao Mundial de Sadde, a
osteoporose € o resultado da interrupgao dos ciclos
menstruais resultante do término da atividade folicular
ovariana e a perimenopausa (ou climatério) como sendo
o periodo em que se iniciam as manifestacoes
endécrinas e clinicas imediatamente anteriores a
menopausa e que se estende até o final do seu primeiro
ano. O FSH aumenta alguns anos antes da menopausa
junto com uma diminuicao de estradiol e progesterona.
Esse aumento no FSH acontece por volta dos 40 anos
de idade, com aumento mais significativo a partir dos
48 anos e o LH aumenta por volta dos 46 anos de idade.
Apbs a menopausa, as concentragoes de FSH podem
aumentar de 10 a 15 vezes, comparado com mulheres
jovens. O LH atinge uma concentragao trés vezes maior
do que o normal na menopausa. Essas alteragoes parecem
ser desencadeadas por hipofungao ovariana que o torna
menos responsivo as gonadotrofinas. A producao
decrescente de estradiol, inibe a retroalimentagao negativa
dos estrogénios no eixo hipotdlamo - hipéfise provocando

Revista Brasileira de Ciéncias da Sadde, ano 1, n? 2, jul. / dez. 2003

aumento das gonadotrofinas, ocorrendo uma queda de
fertilidade, alteragoes nos ciclos menstruais e amenorréia,

Embora nao seja totalmente conhecido o mecanismo
da menopausa, a diminui¢do na concentracao de
estrogénios estd intimamente relacionada com a
osteoporose pés-menopausal.

Na osteoporose os sintomas aparecem quando a
reabsorcao e a fragilidade dssea estao acentuadas e onde
a dor é o principal sintoma. A massa Gssea na perime-
nopausa, a insuficiéncia ovariana perimenopausal e pds
- menopausal e idade acima de 50 anos sao os principais
fatores responsdveis pela incidéncia de 30% de
osteoporose nas mulheres pds - menopausais.

O exercicio fisico transmite sobrecarga mecanica ao
esqueleto por meio da forga gravitacional e pela tragao
muscular nos locais de uniao com o mesmo ou por influ-
enciar a massa 6ssea por causar compressao ou sobre-
carga no 0ss0, isto causa uma deformagao tempordria
(tensdo) no osso que por sua vez estimula sua formacao.
Esta resposta parece ser proporcional a sobrecarga
aplicada.

O oss0 atua como um sensor de cargas mecanicas,
ou seja, capaz de perceber sobrecargas e se adaptar as
mesmas. Sendo que a relagao tensao-deformacao ossea
€ complexa, mas que a adaptacao ossea e a sobrecarga é
determinada por trés regras bdsicas: 1) a sobrecarga
dinamica parece ser mais efetiva do que a estdtica; 2)
apenas uma sobrecarga mecanica de curta duracao é
necessdria para iniciar uma resposta adaptativa; 3) a
capacidade do tecido dsseo em responder ao estimulo
num periodo de tempo é saturado por poucos ciclos de
sobrecarga, ou seja, as células 6sseas acomodam-se a uma
tensao habitual fazendo com que elas respondam menos
a rotina de sobrecarga. A aplicacao dessas regras basicas
na pratica, ou seja, durante o exercicio fisico, deve incluir
movimentos que causem altas sobrecargas e altas
freqliéncias, isto é, elas devem ser vigorosas e rapidas.

As melhoras observadas na densidade Gssea sao
muito menores do que aquelas obtidas nos estudos
transversais, estudos que tém demonstrado significantes
aumentos na massa Ossea em resposta ao exercicio, a
magnitude de melhora tem sido pequena com média
em torno de 1 a 4%.

A densidade mineral 6ssea parece também sofrer
influéncia da intensidade do exercicio. Outra caracte-
ristica que pode influenciar a densidade 6Gssea é o tipo
de exercicio fisico realizado. As razoes para uma
variedade de respostas (redugao, manutencao e
aumento) na massa 6ssea nao deixam claro se o exercicio
é ineficaz ou se existiu erro metodoldgico, o que deixa
claro ¢ que mais pesquisas sdo necessarias para
determinar a intensidade, freqtiéncia, duragao e tipo
de exercicios necessdrios para prevenir a osteoporose.
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