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Resumo

%

Objetivo: Avaliar a associagdo entre a densidade mineral éssea de coluna e
fémur com a atividade fisica realizada nos Gltimos trés anos e infancia e a
composigdo corporal em muiheres jovens. Desenho: estudo analitico de corte
transversal. Sujeitos: 109 mulheres universitarias entre 20 e 25 anos.
Variaveis avaliadas: densitometria de coluna lombar L2-L4, colo, trocanter,
atividade fisica realizada nos dltimos trés anos, separada em tempo e
intensidade por indice de percepcéo de esforgos; e na infancia separada em
tempo e numero de atividades; e composigédo corporal, separadas em massa
magra, gordura corporal, @ massa magra de pemas, todos avaliados através de
densitometria de duplo feixe de raios-X (DEXA LUNAR DPX Plus). Resultados:
Um dos principais dados desta pesquisa foi & presenca de um nimero alto de
mulheres que apresentam diagndstico de osteopenia em diversos sitios
anatdmicos, sendo mais evidente em coluna lombar, Observamos 15
voluntarias com osteopenia em colo de fémur, 27 com osteopenia em trocanter
e 35 com osteopenia e uma com osteoporose de coluna lombar, um percentual
que varia de 13,76% a 33,02% de voluntarias com alteracdes da massa dssea
em periodo de pico desta mesma massa. As DMOs de coluna e fémur
correlacionaram se positivamente com as massas magras indireta e

diretamente, ndo havendo correlagio com gordura corporal. As DMOs de fémur
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correlacionaram se com o tempo de atividades fisicas, atividade em infancia e
indice de percepcéo de esforcos de Borg, mas coluna nao se correlacionou com
parametros de atividades fisicas. Quando separamos as voluntarias em dois
grupos, sendo uma populacio normal e outra apresentando alteracio de massa
Ossea, percebemos uma diferenga estatisticamente significativa entre as duas
populacdes no que se refere 3 composicdo corporal: com menor peso, menor
massa muscular e maior percentual de gordura na populagéo com alteracéo de
massa Ossea. No tocante & atividade fisica também existe uma diferenga
estatisticamente significativa entre as duas populagbes; com menor tempo de
atividade fisica referida nos dltimos trés anos e infancia, além de menor
intensidade de esforco nas voluntarias com alteragéo na densidade dssea. Na
regressao linear multipla para DMO de fémur encontramos correlacdo com IM
magro de pernas para colo femoral e IM massa magra para trocanter. Para
coluna o importante foi o peso. Conclusdes: Estes dados mostraram a
importancia da atividade fisica e da composicao corporal na determinacéo da
massa Ossea em seus diversos sitios de avaliagdo. Chama a atencdo a
correlagdo entre a massa magra e a DMO, que pode, em grande parte, ser
atribuida & massa muscular, variavel modificavel com alteragdes dos habitos de

vida, incluindo a atividade fisica.
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Objective: To evaluate the association between lumbar vertebrae and femoral

bone mineral density (BMD) and physical activity performed in the last three
years and during childhood and body composition in young women. Design: a
cross-sectional analytical study. Subjects: 109 university female students
between the ages of 20 and 25 years. Variables studied: densitometry at the
lumbar vertebrae (L2-L4), femoral neck, greater trochanter, physical activity
performed in the last three years, separated into time and intensity by rating of
perceived exertion; and exercise during childhood separated into time and
number of activities; and body composition, separated into lean body mass,
body fat mass, and lean body mass of the legs, all measured by dual-energy X-
ray densitometry (DEXA LUNAR DPX Plus). Results: One of the main data of
this research was the presence of a high number of women diagnosed with
osteopenia in various anatomic sites. Among these sites, osteopenia was more
evident in the lumbar spine. We observed 15 volunteers with osteopenia in the
femoral neck, 27 with osteopenia in the greater trochanter and 35 with
osteopenia and one with osteoporosis in the lumbar spine, a percentage that
varied from 13.76 % to 33.02 % in volunteers with alterations in bone mass at

peak bone mass. Lumbar spine and femoral BMDs were positively correlated
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with lean body mass both directly and indirectly. There was no correlation with
body fat. Femoral BMD was correlated with length of physical activities, exercise
during childhood and Borg’s rating of perceived exertion (RPE) scale. However,
the spine was not correlated with physical exercise parameters. When we
separated the volunteers into two groups, one with a normal population and the
other with bone mass alteration, we noticed a statistically significant difference
between both populations in terms of body composition. The population with
bone mass alteration had lower weight, lower muscle mass and higher
percentage of fat. There is also a statistically significant difference between both
populations in terms of physical activity. Volunteers with bone density alterations
reported a decreased length of physical activity in the last three years and
childhood, in addition to iess intense exercise. Applying multiple linear
regression for femoral BMD, we found a correlation with lean body mass of the
legs for the femoral neck and lean body mass for the greater trochanter. For the
vertebral column, weight was the important factor. Conclusion: These data
show the importance of physical activity and body composition in determining
bone mass at its diverse measurement sites. The correlation between lean mass
and BMD is noteworthy and may mostly be attributed to muscle mass, a variable

that can be modified by altering lifestyle, including physical activity.
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Mundialmente esta havendo um aumento da expectativa de vida,
ocorréncia também vista no Brasil, que somada com a diminuic8o das taxas de
fecundidade, esta levando a uma transicdo demografica, com o envelhecimento
da populacdo (Leme e Carvatho Filho, 1998). Uma das conseqiiéncias deste
envelhecimento da populacéo, é que um nimero cada vez maior de pessoas
atinge a terceira idade, sendo que mais mulheres estdo entrando na
menopausa e nela passando boa parte de suas vidas, pois a expectativa de
vida para a mulher brasileira que era de 89 anos no final da década de 1999
(Bossemeyer, 1999) ficando mais expostas as doencas decorrentes do

envelhecimento.

Neste contexto, em 1993 o Brasif tinha 43% da populacdo com mais
de 50 anos, sendo que cerca de 14 milhdes e 600 mil séo mulheres. No ano de
2000 tinhamos que 52% da populagéo total eram mutheres, cerca de 91
mithGes, sendo 18 milhdes acima de 60 anos, Dentre estes 18 milhdes de
mulheres, de 15% a 20% desenvolverdo osteoporose e 5% das mulheres com

osteoporose acima de 60 apresentaram fraturas, cerca de 105 mil fraturas ao
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ano. Temos que 30% das mulheres acima de 50 anos desenvolveram algum

tipo de fratura por osteoporose (Pinto et al., 2002).

No Rio de Janeiro em 1994, de 10200 mulheres acima de 40 anos
que realizaram densitometria Ossea 7,14% apresentavam osteoporose

(Osteoporosis, 1995).

Osteoporose € uma doenga multifatorial, que tem se tornade um
problema de salGde publica. A Organizagdo Mundial da Salde definiu
Osteoporose como ‘doenga caracterizada por baixa massa Ossea e
deterioragio da micro arquitetura do tecida dsseo, que por determinar aumento
de sua fragilidade e, deste modo, ser responséavel pelo maior risco de

desenvolver fraturas” (WHO, 1994).

A osteoporose é uma doencga insidiosa, evoluindo de maneira
assintomatica. Temos que as fraturas por osteoporose ocorrem prioritariamente
em regides de predominio de osso trabecular, principaimente de ossos longos
tais como fémur e radio ou de ossos da coluna. Seu grande impacto se constata
na alta mortalidade (podendo chegar a mais de 30% no primeiro ano apds uma
fratura de fémur proximal) e grande morbidade (um tergo das pacientes com
fratura de fémur proximal ndo voltam a andar). As fraturas decorrentes da
osteoporose tém alta prevaléncia, pois estima se que 40% das mulheres com
mais de 70 anos com osteoporose sofrerdo alguma fratura de grande porte

além das fraturas por compresséo de coluna (Woolf e Dixon, 1988).
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Das fraturas de fémur em pessoas acima de 60 anos, 85% ocorrem
em mulheres e 80% dessas fraturas decorrem de traumas leves, com 7,2% de
mortalidade imediata no decorrer da internago. Esta populacdo apresentava
em média trés patologias clinicas associadas quando do episédioc da fratura e
internagdo, que explica em parte, tio alta mortalidade imediata (Vilas-Boas et

al., 1996).

Apos a ocorréncia de uma fratura decorrente da osteoporose, como a
fratura de fémur, dados mostram que 50% evoluem para incapacidade total ou
parcial, e 0 mais alarmante é que, ao redor de 20% a 30% destes individuos
evoluem para obito em dois anos apos a ocorréncia deste tipo de fratura

(Osteoporosis, 1995).

Estas fraturas, principalmente as de fémur, s8o de tratamento
cirurgico, muitas das vezes com utilizagéo de proteses totais ou parciais de
quadril, demandando internagbes hospitalares longas e caras, que associados,
com intercorréncias clinicas pré e pbs-operatdrias aumentam ainda mais a

morbidade (Susuki et al., 1998).

O processo de reabilitacdo também & longo e dispendioso e muitas
vezes ineficaz. Isto mostra o alto custo socioeconémico desta patologia.
Devemos lembrar também que séo poucos os centros de reabilitacéo no Brasil,

que aumenta ainda mais o custo social desta patologia.

O custo do tratamento apenas das fraturas de coluna lombar, sem

levar os outros tipos de fraturas, devido a osteoporose nos Estados Unidos em
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1995, foi de 746 milhdes de ddlares (Melton, 1997). No Brasil, dados levando se
em conta o tempo médio de internacdo de sete dias, estimava se um custo para
0 tratamento da osteoporose em 630 milhdes de reais, isso em 1994

(Osteoporosis, 1995).

Na medida que existem baixa disponibilidade de recursos, tanto para
diagnostico, quanto para tratamento e reabilitagdo das fraturas decorrentes da
osteoporose, em paises em desenvolvimento como o Brasil, a osteoporose que
€ um problema de salde publica, devido aos seus altos custos
sociosecondmicos, passa a ser ainda mais importante. Devemos lembrar
também gue muitos dos fatores de riscos imputados & osteoporose sdo os
mesmos para outras doencas degenerativas associadas ao envelhecimento,
responsaveis hoje por grande parte da mortalidade da populagdo em geral e

nas em envelhecimento em especial.

Para diagnosticar e classificar esta patologia deve-se considerar os
métodos diagndsticos, sendo o método atuaimente mais usado para
mensuracdo da massa Ossea a densitometria éssea, principaimente pelo
metodo de absortimetria de duplo feixe de raios-X (DEXA), devido ao custo,
baixa dose efetiva de radiag&o (0.2uSv menor que uma radiografia de térax AP
que usa 60uSv) e boa performance diagnostica, sendo hoje considerado o

padrao ouro para mensuragio da massa Gssea.

Os resultados s&o expressos em gramas por centimetro ao quadrado

(g/cm®). Os critérios diagnosticos adotados pela Organizacdo Mundial da
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Salde, s&0 baseados em desvios padrbes, de 0 a —1desvios-padries (DP) &
considerado normal, de -1 a - 2.5 DP & considerado osteopenia, abaixo de —
2,5 DP é considerado osteoporose densitométrica e abaixo de ~ 2,5 associado
a fraturas é considerado osteoporose estabelecida (SBDENS, 1998). Devemos
lembrar que a osteoporose ocorre em todas as idades, sendo mais comum em

mulheres na pés-menopausa (NIH, 2000).

O fato diretamente relacionado com os valores minimos de fratura € o
pico de massa éssea adquirido previamente pela paciente, antes do inicio da
perda associada com o envelhecimento e com o periodo apés a menopausa.
Isto se deve ao fato de que o risco de fratura esta relacionado com uma

densidade éssea baixa (NIH, 2000).

A perda mais importante de massa 6ssea ocorre apds a menopausa,
sendo mais intenso no colo de fémur com 0,62% ao ano e no tridngulo de Wards

com 0,84%, em mulheres brasileiras menopausadas (Szejnfeld et al., 1995).

O pico de massa dssea parece ser alcancado precocemente ao final da
adolescéncia e inicio da idade jovem. Num estudo, com 330 mulheres entre sete e
47 anos, observou se o pico de massa 6ssea e densidade mineral 6ssea (DMO) de

trocénter e colo de fémur ao redor dos 20 anos (Haapasalo et al., 1996).

A idade de menarca é um fator que interfere com a massa éssea,
pois apds esta, inicia se um ambiente hormonal favordvel para o

desenvolvimento do pico de massa 6sseo. Num estudo com 130 mulheres de
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quatro a 27 anos, percebeu-se que o maior ganho de densidade mineral dssea

esta ao redor de 15,8 anos, idade pouco apos a menarca (Lu et al., 1994).

Em outro estudo com 574 voluntarias saudaveis com idade entre dez e
24 anos, observou-se um dramatico ganho de conteddo mineral dsseo (CMO) e de
densidade mineral 6ssea (DMO) em incidéncia antero-posterior de coluna na faixa
etaria entre dez anos até 14 anos ou no primeiro ano apds a menarca. Este ganho é
menos acentuado na faixa entre 14 e 17 anos de idade Gssea. Apds 17 anos ou
quatro anos apds a menarca, o ganho nio foi significativo. Foi observado que 86%
do ganho de massa de coluna é adquirido antes dos 14 anos de idade dssea ou até

O segundo ano apds menarca (Sabatier et al., 1996).

Outros estudos enfatizaram a importéncia do desenvolvimento da
puberdade das jovens para a aquisicdo da massa éssea, mostrando que o
ganho em meninas é dramaticamente reduzido apés 15 anos ou entre o
segundo e quarto ano apés a menarca (Bonjour et al.;1991: Katzman et
al.,1991). Quando separado em periodos de trés anos, o incremento da DMO é
particularmente pronunciado entre 11-14 anos, caindo de forma importante
apos os 16 anos ou dois anos apoés a menarca. Entre 17-20 anos o ganho em

coluna iombar e fémur nao foi significativo (Theintz et al., 1992).

Ja a avaliagdo por estagios de Tanner, em um estudo com 295
mulheres entre quatro e 20 anos, mostrou-se que o maior fator independente da

densidade mineral éssea foram os estagios de Tanner (Boot et al., 1997). Os
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estagios onde houve maior implemento de massa dssea foram os estagios 3 e

4 (Rio et al., 1994).

Nas populagbes de adolescentes e criangas, o peso também parece
ser importante, bem como altura na correlagdo com a massa dssea (Lonzer et

al., 1996).

Chama a atencdo o carater muitifatorial da aquisicdo de massa
Ossea. Varios sdo os fatores relacionados com a aquisicdo, manutencéo e
perda da massa 6ssea durante a vida Alguns destes fatores nfio sio
modificaveis, tais como sexo, idade, raca e genética. Outros fatores sdo tidos
como modificaveis, tais como consumo de tabaco, de calcio, de cafeina,

realizagéo de atividades fisicas, entre outros (Szejnfeld et al., 1995).

Dentre os fatores modificaveis, que representam de 36 a 58% da massa
0ssea, podemos citar a alimentaco, particularmente o consumo de macro

nutrientes, consumo calérico total e distribuicio caldrica (Pinto et al, 2002).

Inicialmente varios estudos mostraram associagdo entre disfungéo
menstrual e perda de massa dssea em diversos tipos de atletas, principalmente
pelo fato de algumas atletas apresentarem maior numero de lesbes muasculo-
esqueleticas (Lloyd et al., 1986) e maior prevaléncia de disfuncdes menstruais
com consequente menor massa Gssea (Marcus et al., 1985, Nelson et al,

1986).
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A chamada triade da mulher atieta & composta por desordem
alimentar, irregularidade menstrual e perda de massa Gssea. As atletas quando
acometidas por longos periodos de amenorréia tinham perda de suas massas
osseas, inclusive osteoporose e maior niimero de fraturas (Warren et al., 1991:;
Yeager et al., 1993; Winters et al., 1996). Percebeu-se que essa perda de
massa Gssea estava relacionada com a histéria menstrual, onde aquelas com
periodos de amenorréia e consequente hipoestrogenismo apresentavam perda

de massa 6ssea (Drinkwater et al., 1990; Prior et al., 1990).

Mesmo quando se fazia terapia de reposig&o hormonal, por periodo
de até dois anos, ndo se mostrou aumento de massa 0ssea em bailarinas com
22 anos em média, quando comparadas com bailarinas sem alteractes

menstruais (Warren et al., 2003).

Este perfil de alteracdes menstruais e de perda de massa 6ssea
levou a uma preocupagcdo com 0 excesso de atividade fisica, e com os
possiveis maleficios da atividade fisica sobre a salde. No entanto pode se
perceber que estas atletas representam uma populacéo muito especifica, ndo

podendo ser tomado como exemplo para a populagéo em geral.

Existe, no entanto algo parecido com as atletas mais expostas as
desordens alimentares e o que é visto hoje com o padréo estético das mulheres
jovens: grande magreza corporal associada a baixa ingestdo calérica e quase

auséncia de atividade fisica, que acaba levando a alteragbes desfavoraveis na
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composicao corporal, com repercussées em varias esferas da salde, entre elas

@ saude 0ssea (Zanker e Cooke, 2004).

Quando se avaliou atletas jovens eumenorréicas ou com peguenas
alteragbes menstruais, comparando-se a mulheres ativas, ndo atletas e sem
disfungcbes menstruais, observou-se uma maior massa dOssea em sitios de
estresse nas atletas. Em estudo avaliando-se ginastas e controles, observou-se
uma maior densidade mineral 6ssea nas ginastas (Kirchner et al., 1985). Em
outro estudo comparando corredoras, com ginastas e controles, ficou evidente
uma maior DMO em fémur nas ginastas (Robinson et al., 1995) Em outro
estudo com ginastas, detectou-se maior DMO de fémur nas ginastas quando
comparado com controles, apesar de maior prevaléncia de oligoamenorreia nas

atletas (Robinson et al., 1985).

Varios estudos mostraram incremento da massa 6ssea na populacio
de atletas, como, por exemplo, o da efite de levantadores olimpicos de peso
juniores dos Estados Unidos, que apresentaram significativamente maior massa

dssea que controles para idade (Conroy et al., 1993).

Quando comparadas jogadoras de vélei com controles ndo ativos, as
atletas apresentaram significativamente maior massa 6ssea em antebraco
(Alfredson et al., 1998). Estes dados da relacdo entre massa Gssea e atividade
fisica em atletas, motivaram a realizaclo de estudos com outras populacées,

Como jovens e criangas (Marcus et al., 1991).
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Com os indicios diretos e indiretos da acéo benéfica da atividade
fisica sobre a satde, varios artigos recomendaram os exercicios como forma de
prevenir a osteoporose, entre eles, 0 “American College of Sports Medicine”
(ACSM). Este 6rgdo nao propés a substituicdo da reposicdo hormonal pelo
exercicio, mas enfatizou os beneficios de se manter ativas as mutheres durante
o envethecimento, (ACSM, 1995). Bassey, propds o exercicio como prevencéo
primaria da osteoporose, usando como pardmetros estudos da literatura gue
mostraram o incremento da massa 6ssea em mulheres expostas a diversos

tipos de atividades fisicas (Bassey, 1995).

As recentes publicacdes relacionando a reposicdo hormonal com
cancer de mama e doencas cardiacas, leva nos a reforcar a importancia da
atividade fisica para protecdo da massa Ossea, pois esta protecdo era a
vantagem mais significativa da reposic8o hormonal sistematica (North American

Menopause Society, 2003).

A histéria pregressa de esportes é fator preponderante sobre o ganho
de massa Ossea e sobre massa de pico. Em estudo com 204 mulheres
minimamente ativas entre 18 e 31 anos ficou determinado a relagdo entre
atividade fisica prévia e massa 0ssea, podendo-se inclusive predizer a DMO
dos sitios de massa éssea considerando-se os parametros de atividade fisica

(Teegarden et al., 1996).
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Em mulheres entre 15 e 16 anos, demonstrou-se correlagéo positiva
entre relato de atividade fisica e densidade mineral éssea em trocanter (Duppe

etal., 1997).

Mesmo em mulheres em idade de perimenopausa (42-52 anos)
podemos observar que quanto maior a intensidade da atividade fisica referida
maior € a massa éssea, mesmo quando esta atividade & domiciliar (Greendale

et al., 2003).

Além da atividade fisica em si, a avaliacdo da atividade fisica
associada & mensuracio de massa magra pode predizer 30% da massa dssea

em mulheres jovens e adolescentes (Valdimarsson et al., 1999).

Esta associagdo ndo ocorre somente na infincia, adolescéncia e
idade jovem, mas também no envelhecimento. Encontraram-se alteracées da
massa Gssea e massa muscular associadas com a atividade fisica relatada,
onde pessoas com maior nivel de atividade fisica apresentam maior massa
muscular e conseqlentemente maior densidade mineral Ossea nesta fase da

vida (Chumlea e Guo, 1999).

Estudo randomizado com mulheres na pré-menopausa (35 -40 anos),
encontrou ganho significativo de massa 6ssea com programa supervisionado de

exercicios de impacto por periodo de 12 meses (Vainionpaa et al., 2005)
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Dentre as alteragbes promovidas pela atividade fisica, ou pelo
treinamento fisico temos as alteragdes musculares, como aumento de forca e

de massa magra.

A atividade fisica apresenta muitos aspectos envolvidos no
incremento de massa Gssea, sendo varios os fatores associados, tais como
massa muscular, forca desenvolvida durante a atividade, a sobrecarga e o

impacto desenvolvidos durante a atividade fisica.

A producdo de forga durante a atividade fisica pode ser vista pelos
principios de treinamento, principios estes que podem ser divididos em
especificidade do treinamento, determinacio do sistema energetico empregado
e principio da sobrecarga (intensidade, freqliéncia e duragdo do treinamento)

(Fox et al., 1989).

Por exemplo, apesar de apresentar prevaléncia similar de
oligoamenorréia, as ginastas apresentam maior densidade mineral 6ssea que
corredoras e que controles sedentarias, devido ao mecanismo de ciclo de
impacto gerado pela contragdo muscular na atividade (Robinson et al., 1995;
Taaffe et al.,1997). Isto pdde ser observado também em criangas, que, quando
submetidas a atividades de impacto, com sobrecarga gravitacional,
apresentaram significativamente maior densidade 6ssea em fémur e tendéncia
a maior densidade em coluna, quando comparadas a criancas sem essa

sobrecarga (Grimston et al., 1993).
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Em jovens entre 13 ¢ 27 anos, as atividades de sobrecarga de peso

s&o o fator mais importante para o pico de massa 6ssea (Welten et al., 1994).

Devemos notar que as atividades fisicas s80 realizadas usando
grupamentos musculares diferentes e também presenga de sobrecarga de
peso, apoio e impacto, sendo estes parametros importantes e diferentes de

esporte para esporte.

Quando avaliamos uma atividade como natacdo observamos que
existe grande solicitagéo muscular, mas ndo hé a sobrecarga de peso devido ao
empuxo. No ciclismo também ha grande solicitagdo muscular sem sobre carga
de peso (ndo ha apoio). Em outras atividades como musculagdo, por exemplo,
alem da solicitagdo muscular, ha utilizagdo do peso corpéreo, mas néo ocorrem

impactos ciclicos como observado em esportes como basquete.

Podemos observar isto em trabalho com atletas adolescentes de
corrida, nadadoras, triatletas, ciclistas e controles, onde as corredoras tiveram
maior massa Ossea, compardvel as ciclistas, mostrando a especificidade

desportes no ganho de massa dssea (Duncan et al., 2002).

Avaliando especificamente o fator forca, ha estudos que mostram a
correlagdo direta entre forca de aperto de m&o, avaliado por dinamémetro de
pulso, e a densidade mineral 6ssea em antebraco de mulheres entre 13 e 15
anos (Kristinsson et al.,1994). Em mulheres pré-menopausa, gquando se avalia a
forca de antebrago também pelo dinamémetro de pulso e de quadriceps com

avaliagéo isocinética, observou-se uma significativa correlacéo linear de forca
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muscular e densidade mineral éssea de radio e quadril nesta populacdo (Sinaki

et al., 1998).

A composicdo corporal também é importante na determinacdo de

varias patologias.

A prépria densitometria, usada para avaliar a composicdo corporal
das mulheres, pode medir a massa magra e de gordura, além da massa Ossea,

método esse que esta se tornando referencia (Heyward e Stolarczyk, 1996).

Quando se usa esse método, também a avaliagdo de composicéo
corporal tem importancia na predicdo da massa 6ssea. onde o peso magro ou
peso atribuido a2 massa muscular tem papel de destaque. Em estudo com 12
mulheres néo atletas e 46 de diversos esportes, com idade média de 20 anos,
encontrou-se correlacéo significativa entre densidade mineral 6ssea regional de
perna e massa tecidual magra, além de maior densidade nas atletas quando

comparada as ndo atletas (Nichols et al.,1995).

Quando avaliadas adolescentes ao redor de 15 anos, em média dois
anos apods a menarca, pode se perceber que a avaliagéo de massa corporal magra
por DEXA e de forga por avaliagdo isocinética, mostrou que estes parametros s50 os
melhores para predizer a densidade mineral ossea (Witzke e Snow, 1999). Em 254
mulheres entre 16 e 20 anos, a massa magra também apresentou forte correlacao

com a densidade mineral Gssea (Valdimarsson ef al., 1999).
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Em trabalho com jovens universitarias, pode se notar importante
relacgo entre a composicdo corporal e a densidade Gssea, além de mostrar
uma separagao da importancia da gordura e da massa magra para a densidade

mineral 6ssea (Benetti Jr, 2001).

Como pode se perceber destes estudos, muito da massa Gssea é
conseguida gragas & atividade fisica, & quantidade de massa muscular, &
historia pregressa e & atividade fisica atual. Fica, no entanto a duvida: quanto
de atividade fisica é necessario para promover, em mulheres jovens néo

atletas, maior ganho de massa 6ssea e para formar pico adequado da mesma.

O presente trabalho aborda a prevencao primaria da osteoporose, ou
seja, avalia fatores modificdveis associados ao ganho de massa Ossea, em

mulheres ainda numa idade jovem préxima do pico de massa dssea.

Ao se avaliar essas mulheres precocemente, teremos maior tempo
habil para a mudanca de habitos de vida, conseguindo que elas, nao sb
alcancem um maior pico de massa 6ssea, mas também, com a manutengio
desses habitos, consigam manter por mais tempo esse piatd de massa Ossea,
até chegar & menopausa. Estes cuidados podem e devem ser considerados
pelo ginecologista, pois este profissional é o que esta em contato com essas

mutheres, atuando., na verdade, como um medico generalista.

Em resumo, dois parametros modificaveis, composi¢cao corporal e
atividade fisica, parecem ter importancia na determinacdo da formacio da

massa Ossea. A partir do que foi acima exposto, pode-se inferir que parte da
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massa 6ssea é obtida e mantida pela atividade fisica e pela quantidade de
massa muscular. Nao se sabe ao certo quanto esta atividade fisica (atual e a
referida na historia pregressa) pode determinar a formacéo de massa 6ssea em
mulheres jovens. Também n3o se conhece de que forma as modificacdes na
composicéo corporal e, particularmente, a quantidade de massa muscular estdo
associada a de massa Ossea. Para tentar entender melhor esta situagso,
consideramos importante avaliar estas caracteristicas’ em mulheres jovens

universitarias.
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2. Objetivos
—— & VUJCUVOS

21. OBJETIVO GERAL

Avaliar a associagdo entre a densidade mineral éssea e atividade

fisica e composicéo corporal em mulheres jovens.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Determinar a densidade mineral 6ssea de colo femoral,

trocénter e coluna lombar.

2.2.2 Avaliar a associacdo da densidade mineral ossea com o tempo

despendido em atividade fisica nos tltimos tras anos, incluindo a atual.

2.2.3 Avaliar a associacdo da densidade mineral éssea com a

atividade fisica na infancia.

2.2.4 Avaliar a associagio da densidade mineral 6ssea com o indice

de percepgao de esforco de Borg.

2.2.5 Avaliar associacdo da densidade mineral 0ssea e composicio

corporal.
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3. Sujeitos e Métodos
— o DI US © MIelodos

3.1. DESENHO DO ESTUDO

Estudo analitico de corte transversal.

3.2. TAMANHO AMOSTRAL

O caleulo do tamanho amostral baseou-se na metodologia proposta
por Hsieh et al. (1998), especifica para estudos que envolvem anslise de
regressao linear. O parametro utilizado para a obtencéo do tamanho amostral &
0 coeficiente de determinagdo (R®) de um modelo ajustado, onde a variavel

independente foi o0 tempo despendido com atividade fisica.

A falta de estudos com a mesma metodologia que este, obrigou-nos a
estipular um nimero aproximado ao que os estudos semelhantes utilizaram (R?
de 0.07). Fixando-se uma probabilidade de erro tipo | («) de 5% e de erro tipo I

(B) de 20%, obtivemos um calculo de 110 muiheres.

O mesmo tipo de calculo foi utilizado para a avaliagéo da correlagdo
entre Densidade Mineral Ossea e a composicao corporal, onde a variavel
independente ¢é a composicao corporal e a dependente & a densidade mineral

Ossea, avaliadas no fémur e na coluna lombar. O estudo de Vadimarsson et al,
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(1999) encontrou um R? de 0,283 para uma populacdo entre 16 e 20 anos,
Utilizando-se o R? de 0,283, com um erro tipo | (o) de 5% e uma probabilidade
de erro tipo il (B) de 20% obteve-se o nimero minimo de 26 mulheres. Neste

estudo, entretanto, foram incluidas 58 muiheres.

3.3. SELEGCAO DOS SUJEITOS

As voluntérias foram selecionadas entre as universitarias de vérias
Facuidades de Campinas e regido, em particular da UNICAMP e da PUC-
CAMPINAS, pessoalmente contatadas pelo pesquisador. As voluntarias foram

inciuidas no estudo entre outubro de 2000 e setembro de 2002

3.3.1. Critérios de inclusdo

Mulheres entre 20 e 25 anos de idade completos durante a realizagdo
da pesquisa com diversos niveis de atividade fisica que aceitaram
voluntariamente participar, assinando um consentimento livre e esclarecido.

Estas mulheres foram universitarias de faculdades de Campinas e regigo.

3.3.2. Critérios de exclusido

Mulheres portadoras de patologias muscuio-esqueléticas que
pudessem interferir com a realizac&o de atividade fisica, tais como poliomielite,

amputagles, artroses graves, disfungdes musculares.

Portadoras de doencas osteometabolicas que pudessem interferir

com componentes da massa ¢ssea, tais como hipotireoidismo, hipertirecidismo,
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hiperparatireoidismo, hipoparatireoidismo, sindrome de Cushing, Diabetes.

alteragdes hipofisarias.

Portadoras de doencas crénicas que pudessem interferir com masss

Ossea, tais como doengas hepaticas, doencas renais com insuficiéncia renal crénica.

Mulheres em uso ou com antecedente de uso de farmacos que
sabidamente interferem negativamente com massa Gssea, tais como

anticonvulsivantes, horménio tirecidiano, corticoides, horménio do crescimento.

Mulheres gravidas ou com suspeita e/ou gravidez.

3.4. VARIAVEIS
3.4.1. Variaveis independentes

* Tempo de atividade fisica atual: Relato da voluntaria sobre o
tempo estimado (em horas) despendido com atividade fisica nos Gltimos
trés anos. Esta variavel foi utilizada de forma continua para analise de

regress&o multipla.

* Tempo de atividade fisica atual corrigida: Relato da voluntaria
sobre o tempo estimado (em horas) despendido com atividade fisica nos
titimos trés anos. Quando realizadas em um periodo maior que trés anos, foi
considerado o tempo total referido, corrigido sobre o tempo informado. Esta

variavel foi utilizada de forma continua para analise de regress&o multipla.
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* Tempo de atividade fisica na infancia: Relato da voluntaria
sobre o tempo estimado (em meses) despendido com atividade fisica na
infancia. Esta variavel foi utilizada de forma continua para analise de regressdo

multipla.

e indice de percepcdo de esforco referido total (IPE Total):
Avaliado pelo indice de percepgao de esforgos de Borg, categorizado como
variavel linear com minimo de 6 e maximo de 20. O célculo do indice baseou-se
no valor que melhor representasse a percepcao de esforco da voluntaria,
durante a realizacdo da atividade fisica. Este indice foi aplicado para avaliagdo
da afividade fisica dos ditimos trés anos como a soma dos indices de

percepgao de esforcos.

* Intensidade de esforgos referidos médio (IPE Meédio): soma
dos indices de percepcio de esforcos (IPE Total) dividido pelo nimero de

atividades informadas.

» Altura: expressa em cm medidos em estadidmetro de balanca

antropométrica.

* Peso: expresso em quilogramas e gramas até a Segunda casa

decimal medido em balanga eletrénica antropométrica.

* Massa magra: expresso em quilogramas e gramas obtidos do laudo

da medicina nuclear quando da realizagZo da densitometria de corpo total.
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* Gordura corporal: expressa em quilogramas, retirada da avaliacdo

da composicao corporal feita pela densitometria de corpo total.

» Percentual de gordura corporal: expressc em percentagem do
valor que representa o componente de gordura corporal quando da avaliacdo

pela densitometria de corpo total.

+ Indice de Massa Corpérea (IMC): calculado a partir do peso do

sujeito da pesquisa em quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros.

* indice da massa magra (IM Massa magra): calculado a partir do

peso de massa magra em quilogramas dividida pela altura em metros ao quadrado.

» indice de massa magra de pernas (IM magro pernas):
calculado a partir do peso de massa magra de pernas em quilogramas dividido

pela altura em metros ao quadrado.

3.4.2. Variaveis dependentes

* Densidade mineral éssea: Definida como a relagdo entre o
conteido mineral 6ssec e a area do osso avaliada. Serdo avaliadas as
densidades minerais Osseas de fémur (colo femoral, trocanter), de coluna

lombar (L,L4) expressos em gramas por centimetro ac quadrado.

3.4.3. Intervenientes ou confundidoras

* Idade Cronolégica: expressa em anos completos informados

pelos sujeitos.
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* Idade da Menarca: Idade com que ocorreu a primeira

menstruaclo expressa em anos.

3.5. TECNICAS, TESTES E EXAMES
3.5.1. Mensuragéo da densidade e conteddo mineral 6sseo

Densidades minerais 6sseas de fémur e de coluna em gramas por
centimetro ao quadrado e quantidade mineral Ossea foram medidas por
densitdmetro através da técnica de absortiometria de duplo feixe de raios-X
(DEXA) realizados pelo aparelho LUNAR DPX -PLUS (Lunar Corp, Madison,
WL.) do servigo de medicina nuclear do Departamento de Radiologia da FCM
UNICAMP usando software IQ-PERPORMANCE adquirido com verba doada
pela FAPESP (processo 2001/01700-9). As voluntarias foram avaliadas
segundo protocolo do servico de Medicina Nuclear, ndo contendo nenhum
metal sobre seus corpos quando estavam sendo escaneados pelo LUNAR. A
precis&o deste aparelho para duas avaliagbes repetidas & de 0,8%, e 1.4% para
corpo total e fémur respectivamente. Os laudos foram emitidos por computador
em termos absolutos e comparados para padrao da propria idade (z-score) e

padrao para adulto jovem (t-score).

3.5.2. Mensuracio da composicao corporal

Massa magra e gordura corporal de (peso absoluto e percentual) foram
medidas por densitometro através da técnica de absortiometria de duplo feixe de

raios-X (DEXA) realizados pelo aparelno LUNAR DPX -PLUS (Lunar Corp,

Sujeitos e Métodos 36



Madison, W) do servico de medicina nuclear do Departamento de Radiologia da
FCM UNICAMP usando software IQ-PERPORMANCE adquirido com verba doads
pela FAPESP (processo 2001/01700-9). As voluntarias foram avaliadas segundo
protocolo do servico de Medicina Nuclear, ndo contendo nenhum metal sobre seus

corpos quando estavam sendo escaneados pelo LUNAR.

3.6. INSTRUMENTOS PARA COLETA DOS DADOS

Questionario para avaliar a elegibilidade das voluntérias “Check List”
(Anexo 1) e questionario auto respondido com assessoramento do pesquisador

{(Anexo 2).

3.7. COLETA DE DADOS

Foram afixados cartazes e cartas convites nas diversas faculdades da
UNICAMP e PUC Campinas, foram também afixados cartazes e cartas convites
em academias de Campinas. Dentro do CAISM foi apresentada as voluntarias
que compareceram para o estudo, orientagdes sobre propésitos do estudo,
suas etapas e um documento de consentimento informado (Anexo 3), onde se
garantiu o sigilo das informac&es coletadas no estudo. As que se dispuseram a
participar do estudo foi aplicado um questionario de elegibilidade “Check List’
(Anexo 1). As que cumpriram os critérios de inclusdo, foi solicitado assinarem
um termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 4). Depois disto foi
pedido que respondessem um questionario (Anexo 2), assessorada pelo

pesquisador, nas dependéncias do CAISM ou na faculdade de origem da
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voluntaria. Posteriormente as voluntarias tiveram um dia agendado para a
realizacdo da densitometria. Quando do dia da realizaco da densitometria, os
sujeitos foram medidos e pesados em balanca antropométrica eletrénica digital
na sala que esta locado o LUNAR DPX-PLUS. Na seqiéncia foram submetidas
a avaliacdo de fémur, colunas segundo procedimento padrio de setor de
Medicina Nuclear do HC UNICAMP, onde foi emitido um laudo
computadorizado do exame. Apds a avaliag@o, os sujeitos foram orientados
quanto aos resultados do exame e dispensadas. Todos os resultados da
avaliagdo por densitometria foram registrados pelo pesquisador em espaco

proprio no questionario (Anexo 2).

3.8. PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram transferidos para um banco de dados
usando se o0 programa do Acess® sendo posteriormente transferido para
planilha eletrénica do Excel, com avaliag&o de consisténcia por dupla digitagdo.
Posteriormente os dados foram transferidos para o software de analise de

dados. O software usado foi 0 “SAS”.

A anéalise inicial foi descritiva, avaliando-se a densidade 6ssea de colo
femoral, trocénter e coluna lombar, os resultados antropométricos e o tipo de
atividade fisica nos ultimos trés anos, inciuindo a atuail e da infancia Os dados

foram apresentados em tabelas.
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Depois se estudou a correlagéo entre as varidveis antropométricas e
a DMO, utilizando-se os testes de Mann-Whitney ou de Kruskall-Wallis, para
amostras independentes (ndo paramétricas). A associagdo entre DMO e a
atividade fisica foi realizada pela correlagdo de Pearson. Para testar a
associag@o entre todas as varidveis e a DMO foi realizada a analise de

regresséo multipla.

Foi usado o nivel de significancia (alfa) de 0,05.

3.9. ASPECTOS ETICOS

As mulheres que preencheram os critérios de elegibilidade para o
estudo receberam, previamente, informacbes basicas a respeito do mesmo
(Anexo 3) e aquelas que concordaram em fazer parte do estudo assinaram um

termo de consentimento (Anexo 4).

Apenas muiheres voluntarias participaram do estudo. A identificacao
das voluntarias foi mantida em sigilo. Os dados e as informagdes obtidos foram
mantidos em seguranga, tendo acesso a eles apenas os pesquisadores

envolvidos na pesquisa.

Os riscos para as voluntarias participantes do estudo foram baixos, ia

que o nivel de radiag&o envolvido foi de 2 a 4 mRem/exame.(SBDens, 1998).

Os beneficios para as voluntarias participantes do estudo foram os

conhecimentos sobre uma patologia que potenciaimente poderia acometé-las
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no futuro, saber sua densidade mineral 0ssea em um periodo proximo ao pico
de massa Ossea e conseqientemente quais suas chances para desenvolver
osteoporose, e promovendo orientagbes que se fizerem necessario. Essas
informagdes poderiam ser Uteis para mudangas de comportamento visando
prevencdo. As participantes também tiveram acesso aos dados de sua

composicéo corporal, e as orientagdes quando necessario.

As voluntdrias do estudo nao receberam nenhum tipo de
remuneracdo e aquelas que recusaram se a participar do estudo, foi
assegurado que ndo sofreriam prejuizo em quaiquer atendimento eventual

dentro das unidades de satde da UNICAMP, ou em suas unidades de estudos.

O presente projeto de pesquisa segue os principios da Declaracéo de
Helsinki (2000) e a Resolugdo n 196/96 sobre pesquisa envolvendo seres
humanos do Conselho Nacional de Saude (Inf. Epidem. do SUS-Brasil, ano V., n

2, 1998.), os quais 0s pesquisadores comprometeram se a respeitar.

O protocolo de estudo foi avaliado e aprovado sem restrigbes pelo

comité de ética em pesquisa da FCM UNICAMP.
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4. Resultados

%

4.1. DISTRIBUICAO DA AMOSTRA QUANTO A IDADE, COR E
PROCEDENCIA

O nGmero de voluntarias que preencheram o questionario foi de 120

universitarias.

A populagéo foi composta por mutheres com 22 anos em media, em
sua maioria brancas (86,7%) provenientes das faculdades de medicina da
UNICAMP (47,9%), facuidades de educaco fisica da UNICAMP e PUCC (39%),

as demais voluntarias eram de diferentes cursos conforme Tabelas 1 e 2.
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TABELA 1
DISTRIBUIGAO DAS VOLUNTARIAS POR ESCOLA DE PROCEDENGIA

Faculdade N %
FCM UNICAMP 54 458
FEEC UNICAMP 1 0,8
FEFE PUCC 28 237
FEF UNICAMP 18 15,3
FISIO UNICAMP 2 1,7
GENETICA UNICAMP 1 0,8
IB UNICAMP 4 3,4
IEL UNICAMP 1 0,8
Mackenzie 1 0,8
PSICO UNICAMP 1 0.8
Alimentos UNICAMP 4 3,4
Economia UNICAMP 1 0,8
Nutricdo 1 0,8
Nutricdo PUCC 1 0,8
Outras 2 1,7
TOTAL 120 100

TABELA 2
DISTRIBUICAO DAS VOLUNTARIAS POR COR REFERIDA

Cor N %
Amarela 13 10,8
Branca 104 86,7
Negra 1 0,8
Parda 2 1,7
TOTAL 120 100
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4.2. DISTRIBUICAO DA POPULACAO QUANTO AOS DADOS
ANTROPOMETRICOS

Das 120 voluntérias que preencheram o questionario, tivemos 109
gue realizaram o exame de densitometria, sendo assim aferidos seus dados

antropomeétricos.

A estatura da populacdo teve uma distribuigdo quase normal com a
média em 162,6 cm e a mediana em 163 cm. O peso apresentou distribuicio
semethante com a media de 57,2 kg e a mediana de 56 kg. O IMC foi de 16,3

até 34,9, com médiade 216 e mediana de 21.

4.3. DISTRIBUICAQO DA AMOSTRA QUANTO A COMPOSICAO CORPORAL

Das 109 voluntarias que fizeram o exame de densitometria, tivemos
58 que fizeram avaliagdo de corpo total, e 0s dados de composicdo corporal
s2o desta populagdo. A populacdo avaliada mostrou que o percentual de
gordura corporal variou de forma importante, indo de 19,7% até 45,9% com
uma media de 31,1% (mediana de 30,8%). Também a distribuicdo da massa
magra foi proxima da normal com uma média de 35,247 kg e mediana de
35,213 kg. Em termos de percentagem da que a massa magra representa do

peso total foi em média de 63,4 % (mediana de 64%).
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4.4. DISTRIBUICAO DA POPULACAO QUANTO A REALIZACAO DE
ATIVIDADE FiSICA NOS ULTIMOS TRES ANOS

Os dados de atividades fisicas foram tabulados com as voluntarias
que preencheram o questionario, posteriormente para os demais célculos
foram usados apenas os dados de questionario das voluntarias que

realizaram os exames.

As atividades referidas foram distribuidas em termo de fregiéncia,
sendo que 65 voluntarias referiram praticar musculacdo, 57 caminhada, 58
ginastica de academia, 48 natac&o ou hidroginastica, 29 esportes de quadra,
29 corrida ou trekking, 25 ballet ou danga, 14 lutas, 04 ténis ou squach. 29
referiram praticar bicicleta ou spinning nos (ltimos trés anos anteriores a
pesquisa conforme Tabela 3.

TABELA 3

APRESENTAGCAO DAS ATIVIDADES REFERIDAS COMO REALIZADAS NOS ULTIMOS TRES ANOS

Atividade Nimero
Muscutacéo 65
Ginastica academia 58
Caminhada 57
Natacéo 48
Corrida 29
Bicicleta 29
Esportes de quadra 29
Ballet 25
Lutas 14
Ténis 4
Qutras 17
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Quando ao namero de atividades fisicas informadas pelas
voluntarias nos (ltimos trés anos tivemos que apenas cinco referiram ndo
praticar nenhuma atividade, a maior parte das voluntarias referiram ter

praticado entre uma e trés atividades nos ultimos trés anos.

Quando avaliamos os tempos referidos pelas atividades mais
freqlientes, e também corrigimos estes tempos pelo tempo informado de
pratica, percebe se que as atividades mais frequentes sdo musculagdo e
ginastica com pouco mais de quatro horas e frés horas por semana

respectivamente.

4.5. DISTRIBUICAO DA POPULACAO QUANTO A ATIVIDADE FiSICA
REFERIDA NA INFANCIA

Existiu um grande nimero de atividades referidas como realizadas
na infancia. Houve um grande predominio da realizagdo de algumas
atividades, tais como natacac (107/120), volei (99/120), bale (98/120) e
ginastica (97/120), sendo que atividades como basquete, handebol, lutas e
atletismo também foram muito mencionados variando de 81 a 88/120. Houve
um numero muito grande de outras atividades informadas como praticadas na

infancia, além das oferecidas no questionario (Tabela 4).
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TABELA 4

DISTRIBUICAO DAS ATIVIDADES REFERIDAS COMO PRATICADAS NA INFANCIA

Atividade N %
Natacgao 107 89,2
Vlei 99 82,5
Balé 98 81,7
Ginastica 97 80,1
Basquete 88 73,3
Handebol 86 717
Lutas 83 69,2
Atletismo 81 67,5
QOutras 1 90 75,0
Qutras 2 81 67,5
Qutras 3 78 65,0

Quando somamos o tempo referido para pratica destas atividades
na infancia temos em média 11,4 anos com mediana de 11 anos de pratica

total na infancia.

4.6. DISTRIBUICAO DA POPULAGCAO QUANTO A DENSIDADE MINERAL
OSSEA

Estes dados foram obtidos em 109 voluntéarias que fizeram
densitometria de membro inferior e 108 de coluna (houve perda de um exame

de densitometria dssea adquirida em coluna lombar).

Quando avaliamos as distribuicbes da populacéo quanto a

densidade mineral éssea nos diversos sitios, podemos ver que a populacdo
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estudada apresentou uma distribuicdo muito préxima da normal tanto para
sitios do fémur quanto para coluna. Avaliando separadamente os sitios
podemos ver que em colo a média & 103% do adulto jovem. Para o trocanter
encontramos 95,8% do adulto jovem. Em coluna lombar este padrio se

repete, com 96,1% em média, conforme Tabela 5.

TABELA 5

DISTRIBUIGAO DA MASSA OSSEA DAS VOLUNTARIAS

Média* DP* % aduito  Desvio em relagdo  Populagio de

jovem adulto jovem referéncia*
Colo 1,003 0,115 103 0,2 0,982
trocanter 0,758 0,105 95,8 -0,4 0,788
Coluna 1,153 0,115 85 -0,5 1,203

*glem?

Quando analisamos o nimero de mulheres que estdo abaixo de 1,0
desvio padrdo nos diversos sitios, chama atencdo o grande numero de
mulheres com diagnostico de osteopenia em colo, trocanter e coluna lombar

como mostrado na Tabela 6.

TABELA 6
DisTRIBUICAO DAS VOLUNTARIAS COM OSTEOPENIA (DP < -1,0)

N -1,0 %
Coluna 108 36 33,33
Colo 109 15 13,76
Trocanter 109 27 24,77
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4.7. RESULTADOS DAS CORRELACOES

Para estas correlactes foram usadas o namero de voluntarias que
realizaram o exame pertinente ac dado estudado. Quando se forem avaliar os
dados de DMO foram considerados apenas os dados de coio femoral,
trocénter e coluna lombar, sendo aqui desconsiderados os outros sitios (estes
dados existem e estdo no banco de dados original para consulta se

necessario).

As primeiras avaliacbes de correlagéo foram feitas com dados
antropomeétricos e de composicao corporal com as massas dsseas dos
diversos sitios avaliados e encontramos significancia e os maiores valores de

correlagao.

Quando correlacionamos a composicdo corporal com a DMO,
percebemos que para colo femoral esta correlagéo existe e é positiva para
peso,altura, IMC, IM massa magra, IM magro de pernas, massa magra total,
total de gordura, massa magra de pernas, sendo 0s maiores coeficientes de
correlagcdo para peso, IM massa magra, IM magro de pernas, massa magra

total e massa magro de pernas (Tabela 7).
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TABELA 7
CORRELAGAO ENTRE COMPOSIGAO CORPORAL E COLO FEMORAL

Variaveis Colo DMO
r p valor n
Peso 0,49 < 0,01 109
Altura 0.24 0,01 109
IMC 0,38 < 0,01 109
M massa magra 0,54 < 0,01 58
IM magro pernas 0,55 <001 58
Total de massa magra 0,44 < 0,01 58
Total de gordura 0,33 0,01 58
Percentual de gordura 0,14 NS 58
Massa magra de pernas 0,46 < (1,01 58

Correlagio de Pearson
p<0,05

Quanto ao trocénter temos esta correlagcdo como estatisticamente
positiva e significativa para peso, IMC, IM massa magra, IM magro de pernas,
massa magra total e massa magra de pernas, sendo os maiores indices de

correlagéo os IM massa magra e IM magro de pernas (Tabela 8).

TABELA 8
CORRELAGAO ENTRE COMPOSIGAO CORPORAL E DMO TROCANTER
Variaveis Trocanter DMO
r p vaior n
Peso 0,44 <0,01 109
Altura 0,18 NS 109
IMC 0,40 < 0,01 109
IM massa magra 0,54 <0,01 58
IM magro pernas 0,52 < 0,01 58
Massa magra total 0,41 < 0,01 58
Total de gordura 0,27 0,04 58
Percentual de gordura 0,10 NS 58
Massa magra de pernas 0,40 < 0,01 58

Correlacéo de Pearson
p<0,05
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Para coluna lombar temos esta correlacdo positiva e
estatisticamente positiva para peso, altura, IMC, IM massa magra, IM magro
de pernas, massa magra total, total de gordura, sendo 0 maior coeficiente de

correlacéo o peso (Tabela 9).

TABELA 9
CORRELACAO ENTRE COMPOSIGAO CORPORAL E COLUNA LOMBAR

Variaveis Coluna DMO

r p valor n
Peso 0,42 < 0,01 109
Altura 0,22 0,02 108
IMC 0,31 < 0,01 109
IM massa magra 0,26 0,05 58
IM magro pernas 0,30 0,02 58
Massa magra 0,30 0,02 58
Total de gordura 0,35 < 0,01 58
Percentual de gordura 0,22 NS 58
Massa magra de pemnas 0,31 0,02 58

Correlaglio de Pearson
p=<0,05

Apés a avaliagdo inicial com dados de composicdo, passou se a

avaliag@o das correlagdes da densidade 6ssea com parémetros de atividade

fisicas como se segue.

Quando avaliamos o tempo de atividade fisica informada nos altimos
trés anos, ele se correlaciona positiva e significativamente com todos os
parémetros de massa éssea com excecdo de coluna lombar, 0 mesmo acontece

para este valor corrigido para tempo total como mostrado na Tabela 10.
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TABELA 10

CORRELAGAO ENTRE DMO E ATIVIDADE FiSICA NOS ULTIMOS TRES ANCS

Variaveis Tempo Atividade Fisica Tempo AF Cor Tempo Total
r p valor n r p valor n
Colo 0,37 < 0,01 109 0,28 < 0,01 109
Trocanter 0,29 < 0,01 108 0,24 < 0,01 109
Coluna 0,13 NS 108 0,13 NS 108

Correlagdo de Pearson
p<0,05

O tempo

totai na infancia

se correlaciona positiva e

significativamente com colo femoral e o total de atividade fisica informada na

infancia se correlaciona positivamente com todos os sitios com excecdo de

trocanter e coluna (Tabela 11).

TABELA 11

CORRELAGAO ENTRE DMO E ATIVIDADE FiSICA NA INFANCIA

Variaveis Tempo Total Infincia Total de Atividade Fisica’
r p valor n r p valor n

Colo 0,20 0,04 109 0,21 0,03 109

Trocénter 0,07 NS 109 0,13 NS 109

Coluna 0,12 NS 108 -0,01 NS 108

Correlagio de Pearson
p<0,05
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Quando avaliamos os parametros de massa Gssea com pardmetros
de atividades fisicas, muito maiores sdo as correlagbes, sendo as mais

importantes o Indice de Percepcéo de Esforgos para DMO colo (Tabela 12).

TABELA 12
CORRELAGAO ENTRE DMO E iNDICE DE PERCEPGAO DE ESFORGOS DAS ATIVIDADES
FISICAS DOS ULTIMOS TRES ANOS

Variaveis IPE Total IPE Médio
r p valor n r p valor n
Colo 0,24 0,01 109 0,09 NS 109
Trocénter 0,13 NS 109 -(},04 NS 109
Coluna 0,01 NS 108 -0,02 NS 108

Cormelagdo de Pearson
p<0,05

Quande se iniciou este trabalho ndo se esperava um numero tio
alto de voluntarias apresentando alteragbes como osteopenia e até
osteoporose, portanto apesar de ndo ser o objetivo primario do estudo,
fizemos uma avaliaggo da populacio separando se segundo diagnostico de
osteopenia, osteoporose e normalidade, correlacionando se com parametros

gerais, antropométricos, de composicéo corporal e de atividade fisica.

Para colo femoral os parametros significativamente diferentes nas
populagdes sdo peso, IMC, massa magra de pernas, IM magro de pernas e IM
massa magra. Para o trocénter os parametros importantes séo peso, IMC,
total massa magra, total de gordura, massa magra de pernas, IM magra de
pernas e IM massa magra. Quando avaliamos coluna lombar os parametros

que sdo significativamente diferentes entre as mulheres com osteoporose,
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osteopenia e normais s&o peso, IMC, IM massa magra. A populagdo com

osteopenia so mais leves, com menor massa muscular (Tabelas 13, 14 ,15).

TABELA 13

COMPARAGAO ENTRE VOLUNTARIAS NORMAIS E COM ALTERAGAC NA DMO coLo

Colo n Mediana p-valor

Peso 0,05
osteopenia 15 52
normal a3 56

Aliura 0,60
osteopenia 15 161
normal 93 163

iMC 0,03
osteopenia 15 20,66
normal 93 20,98

Total Massa Magra 0,03
osteopenia 9 32.731
normal 49 35796

Total Percentual Massa Magra 0,39
osteopenia 9 82,94
normal 49 64,45

Total Gordura 0,81
osteopenia 9 15.988
normal 49 16.631

Total Percentual Gordura 0,55
osteopenia g 31,5
normal 49 3086

Massa Magra Pernas 0,05
osteopenia 9 11.484
norrnal 49 12.33

Percentual Massa Magra Pernas 0,85
osteopenia ] 35,08
normal 49 35,14

Percentual Massa Magra Pernas 0,27

No Total da Massa
osteopenia 9 21,44
normal 49 22,39

IM Magro Pernas < 0,01
osteopenia 2] 4,37
normal 49 472

IM Massa Magra < 0,01
ostecpenia 9 12,28
normal 49 13,47

Mann-Whitney
P<0,05
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TABELA 14

COMPARAGAO ENTRE VOLUNTARIAS NORMAIS E COM ALTERAGAO NA DMO TROCANTER

Trocanter n Mediana p-valor

Peso < 0,01
osteopenia 27 &2
normal 81 57

Altura 0,14
osteopenia 27 159
normal 81 163

MC < (0,01
osteopenia 27 20,08
normal 81 2145

Total Massa Magra < 0,01
osteopenia 16 32.128,5
normal 42 36.196,0

Total Percentual Massa Magra 0,49
osteopenia 16 64,12
normal 42 63,95

Total Gordura 0,03
osteopenia 18 14.168,5
normali 42 17.5613,0

Total Percentual Gordura 0,30
osteopenia 16 2915
normal 42 31,05

Massa Magra Pernas < 0,01
osteopenia 16 11.317,0
normal 42 12.438,0

Percentual Massa 0,25

Magra Pernas
osteopenia 16 35,01
normal 42 35,23

Percentual Massa Magra Pernas no Total 0,83

da Massa Magra
osteopenia 16 22,04
normal 42 22,26

IM Magro Pernas < (3,01
osteopenia 16 4,33
normai 42 474

IM Massa Magra < 0,01
osteopenia 16 12,53
normail 42 11,68

o
Mann-VWhitney
F<0,05
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TABELA 15
COMPARAGAO ENTRE VOLUNTARIAS NORMAIS E COM ALTERAGAO NA DMO coLuna

Coluna n Mediana p-valor
Peso < 0,01
osteoporose 1 44
osteopenia 35 54
normal 70 57
Altura 0,27
osteoporose 1 157
osteopenia 35 161
normal 70 163
IMC 0,02
osteoporose 1 17,85
osteopenia 35 20,08
normail 70 21,28
Total Massa Magra 0,12
osteoporose 1 30.294
osteopenia 18 34,143
normal 38 35.968
Total Percentual Massa Magra 0,24
osteoporose 1 68,85
osteopenia 18 85,35
normai 38 62,97
Total Gordura 0,10
osteoporose 1 11.068
osteopenia 18 15.274
normal 38 17.594
Total Percentual Gordura 0,20
osteoporose 1 25,60
osteopenia 18 28,70
normal 38 31,55
Massa Magra Pernas 0,28
osteoporose 1 11.080,0
osteopenia 18 12.280,5
normal 38 12.2520
Percentual Massa Magra Pemas 0,34
osteoporgse 1 36,57
osteopenia 18 34,85
normal 38 35,23
Percentual Massa Magra Permas no 0,22
Total da Massa Magra
osteoporose 1 - 2518
osteopenia 18 22,35
normal 38 21,73
IM Magro Pernas 0,08
osteoporose 1 4,50
osteopenia 18 4,45
normal 38 473
Mann-Whitney
P<D,05
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Quando avaliamos os parametros de atividade fisica separando

tambem as populagdes em osteopenia, osteoporose e normalidade, podemos

perceber que para colo o parédmetro com diferenca significativa foi o tempo de

atividade fisica, para o trocanter temos o IPE total, tempo de atividade fisica,

tempo de atividade fisica corrigido, tempo de atividade fisica corrigido em

relacéo ao tempo informado e tempo total na infancia, ou seja, a populacéo

com ostecpenia tem um menor tempo de atividade fisica e uma menor

intensidade de esforco. Quando avaliamos as populacdes guanto a coluna

ndo encontramos diferencas significativas entre as populagbes quanto 3

realizacéo de atividades fisicas (Tabelas 16, 17 e 18).

TABELA 16

COMPARACAO ENTRE VOLUNTARIAS NORMAIS E COM ALTERAGAO NA DMO coLo

Colo n Mediana p-valor’
indice de Percepgéo de Esforco Total NS
osteopenia 14 32,50
Normal 83 35,00
indice de Percepgao de Esforco Médio NS
osteopenia 14 12,57
normal 82 12,00
Tempo Atividade Fisica 0,03
osteopenia 15 80,00
normai 87 205,00
Tempo Atividade Fisica Corrigido NS
osteopenia 15 420
normai 87 540
Tempo Total na Infancia NS
osteopenia 15 10,00
normai 91 12,00

Mann-Whitney
p<0,05
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TABELA 17
COMPARAGAO ENTRE VOLUNTARIAS NORMAIS E COM ALTERAGAC NA DMO TROCANTER

Trocanter N Mediana p-valor’
Indice de Percepcéo de Esforco Total 0,03
osteopenia 25 32
normai 73 36
indice de Percepgao de Esforco Médio NS
osteopenia 25 12,00
normal 72 12,00
Tempo Atividade Fisica < 0,01
osteopenia 27 90,00
normal 76 225,00
Tempo Atividade Fisica Corrigida < 0,01
Osteopenia 27 360
normal 78 590
Tempo Total na Infancia 0,05
osteopenia 27 9,00
normai 80 12,10
Mann-Whitney
p<0,05
TABELA 18
COMPARACAO ENTRE VOLUNTARIAS NORMAIS E COM ALTERAGAO NA DMO COLUNA
Coluna N Mediana p-valor
indice de Percepgéo de Esforco Total NS
osteoporose 1 64
osteopenia 31 37
normal 65 33
indice de Percepgéo de Esforgo Médio NS
osteoporose 1 12,80
osteopenia 31 12,00
normal 64 12,00
Tempo Atividade Fisica NS
osteoporose 1 983,33
osteopenia 34 133,33
normal 66 211,04
Tempo Atividade Fisica Corrigida NS
ostecporose 1 1.040,00
osteopenia 34 435,00
normal 66 472,50
Tempo Total na Infancia NS
osteoporose 1 13,00
osteopenia 35 10,00
Normal 69 12,00
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4.8. RESULTADOS DA REGRESSAQ LINEAR MULTIPLA

A tabela 19 mostra os resultados da analise de regressaoc linear
maltipla, utilizando-se as DMOs de colo femoral, coluna e trocanter como
variaveis dependentes e todas os parametros de composicao corporal

descritos na metodologia, como varidveis independentes

TABELA 19
REGRESSAO LINEAR MULTIPLA COM PARAMETROS DE COMPOSIGAO CORPORAL
Medidas  Intercepto Variavel Parémetro Modelo ajustado r ajustado
Colo 0,32807 M magro 014496  0,32807 +0,14496 (IM magro pemas) 0,29
pemas

Trocanter 0,16224 M massamagra 0,05936 -0,16224 + 0, 05936 (IM massa magra} 0,32
total % gordura  0,00396 + 0, 00396 (total % gordura)

Coluna 0,79067 peso 0,00837 0,79067 + 0,00837 (peso) 017

Regressao linear maltipla

O mesmo procedimento foi realizado considerando-se agora como
variaveis independentes os parametros de atividade fisica (tempo de atividade
fisica nos Ultimos trés anos, tempo total de atividade fisica na infancia, IPE

total e IPE médio) (Tabela 20).

TABELA 20
REGRESSAO LINEAR MULTIPLA COM PARAMETROS DE ATIVIDADE FiSICA
Medidas  Intercepto Varidvel Parametro Modelo ajustado rajustado
Colo 001764  atividade fisica 0000888 colo= 0,91764 + 0,00088762 (atividade 021
cofrigida x ipe fisica comrigida x ipe médio) + 0,00274
médic {Tempo total atividade fisica na infancia)
Tempo total 0,00274
atividade fisica
na infancia
Trocanter 071105 Tempo 0,01018 frocanter = 0,71105 + 0,01018 0,23
atividade fisica L ; -
dad
comigida | {Tempo atividade fisica corrigida )
Coluna 1,12703 Tempo 000567 coluna = 1,12703 + 0,00567 0.08
atividade fisica {Tempo atividade fisica corrigida)
carrigida

Regressao finear miltipla
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5. Discussio
%

Um dos principais resultados desta pesquisa foi a presenca de um
numero alto de mulheres que apresentaram diagnéstico de osteopenia em varios
sitios anatdémicos analisados, sendo mais evidente em coluna lombar,
demonstrando que estas mulheres ndo estdo adquirindo massa 6ssea suficiente
durante o periodo de crescimento até a idade de pico. O pico de massa dssea
parece ser alcangado ao final da adolescéncia e inicio da idade jovem, de acordo
com estudo com 330 mulheres entre sete e 47 anos, onde observou- se que o pico
de massa Ossea e densidade mineral 6ssea (DMO) de trocéanter e colo de fémur

ocorreu ao redor dos 20 anos (Haapasalo et al., 1996).

Outro dado relevante observado é que quando separamos as
voluntérias em dois grupos, sendo uma populagéo normal e outra apresentando
alteracBo de massa 0ssea, percebemos uma diferenca estatisticamente
significativa entre as duas populagdes no que se refere a composicao corporal:
com menor massa muscular e maior percentual de gordura na populagio com

alterac@o de massa dGssea.

Também percebemos uma diferenca estatisticamente significativa

entre as voluntérias com alterago da massa 6ssea e as normais no que se
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refere a realizagdo de atividades fisicas. Demonstrou-se que as voiuntarias com
alteracbes da massa déssea apresentaram menor tempo de atividade fisica
referida nos Gltimos trés anos e infancia, além de menor intensidade de esforco

referida nas atividades fisicas dos Gltimos trés anos.

Observamos 15 voluntarias com ostecpenia em colo de fémur, 27
voluntarias com osteopenia em trocénter e 35 com osteopenia e uma voluntaria com

osteoporose de coluna lombar, em um percentual variando de 13,8% a 33,0%.

Chama a atencéo o indice de osteopenia encontrado nesta populagéo
de mulheres jovens. Quando se compara nossos resultados com mulheres na
peri-menopausa, encontrou-se 38% de osteopenia e 9% de osteoporose em
muiheres médicas com idade de 45 anos, em media (Reyes et al., 2004). Em
outro estudo com populagdo com média de idade de 49,6 anos foi encontrado

14% de osteopenia (L et al., 2004) contra 33% em nosso estudo.

Poderiamos em um primeiro momento considerar que esta populagéo
estudada e muito jovem, estando abaixo da idade de pico de massa dssea, mas
estudos tém mostrado a importancia dos primeiros anos apos a menarca para a
formacéo éssea, de modo que este periodo é fundamental para a obtenc¢édo da
quase fotalidade de massa Ossea. Estudo realizado em 1994 demonstrou que a
maior percentagem de aquisicdo do pico de massa Ossea ocorre proximo aos

16 anos de idade (Matkovic et al., 1994).

Em outro estudo com 574 voluntarias saudaveis, com idade entre dez

e 24 anos, observou-se um importante ganho de contelido mineral dsseo e de
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DMO em incidéncia antero-posterior de coluna para a faixa etaria entre dez e 14
anos. Este ganho torna-se moderado para a faixa entre 14 e 17 anos de idade
Gssea, e apds 17 anos o ganho ndo é significativo. Foi proposto que 86% do
ganho de massa éssea de coluna é adquirido antes dos 14 anos de idade

0ssea ou até o segundo ano apds menarca (Sabatier et al., 1996).

Quando separado em periodos de trés anos, o incremento da DMO é
particularmente pronunciado entre 11-14 anos, caindo esse incremento
dramaticamente apés os 16 anos ou dois anos apoOs a menarca. Entre 17-20 anos o

ganho em coluna lombar e fémur no é significativo (Theintz et al., 1992).

Uma possivel critica seria a populacdo de referéncia utilizada. Esta
situagdo foi discutida em trabalho que avaliou 323 jovens entre 19 e 25 anos,
comparando se o T-score quando se usou o padréo de referéncia de pico de
massa oOssea da populacdo jovem americana para a referéncia de uma
populagéio jovem turca. Quando se utilizou a propria populagéo turca como
referéncia, houve uma diminuigéo do percentual de mulheres com diagnostico
de osteopenia, de 50,3% para 14,0% em coluna e de 60,8% para 14,6% em

colo de fémur, respectivamente (GURLEK et al., 2000),

Devemos lembrar, no entanto que a populacdo usada como referéncia
pelo estudo é o mesmo do softaware do densitdmetro, ou seja, é uma populagéo
brasileira, podendo entdo validar os dados encontrados nesta populacdo de

voluntarias.
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A populagdo estudada apresentou, em média, um peso de 56,6kg
para uma estatura média de 1,626 metros, que representa um IMC médio de

21,5Kg/m?, muito proximo da média de normalidade.

No entanto o percentual médio de gordura corporal nesta populacio
foi de 31,1%, estando acima do esperado para normalidade, que é de 20 a
25%, para mulheres, podendo ser considerado como obesidade quando acima

de 30% (Heyward e Stolarczky, 1996).

O baixo peso observado pode ser devido a restricdo caldrica que leva
& uma perda de massa magra em detrimento de gordura. Esta hipdtese esta
alicercada por estudo onde se mostrou que a restricdo calbrica aumenta a
resposta de cortisol ocasionando perda de massa magra e ganho de gordura

(Winters e Snow, 2000).

Quando avaliamos os resultados das correlagbes, podemos notar que
0s parAmetros de massa Ossea quando correlacionados com o0s dados
antropométricos mostram dados interessantes de acordo com as diferentes

regides anatdmicas.

No colo podemos perceber que a densidade mineral dssea esta
positiva e significativamente correlacionada com O peso, altura, IMC, IM massa
magra, IM magro de pernas, massa magra total, gordura total e massa magra
de pernas, sendo as maiores correlagdes com os IM massa magra e IM magro

de pernas.
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Em trocanter encontramos quanto a correlagdo com a densidade
mineral 6ssea resultados positivos e significativos com peso, IM massa magra,
IM magro de pernas, massa magra total, total de gordura e massa magra de
pernas, sendo que os maiores indices de correlacdo foram com IM massa

magra e IM magro de pernas.

Quando avaliamos coluna lombar, podemos notar aqui também
correlagbes positivas e significativas com peso, altura, IMC, IM massa magra,
IM magro de pernas, massa magra total, total de gordura, massa magra de

pernas, sendo 0 maior indice de correlacdo com peso.

Estas correlagdes entre densidade Ossea e pardmetros de
composic&o corporal, podem ser vistas em diversos estudos, que avaliam esta

associac@o em diversas idades como mostrado nos proximos paragrafos.

Podemos ver em estudo com mulheres perimenopausadas préximo
aos 50 anos que a massa muscular corporal também avaliada por DEXA
contribui significativamente na densidade ¢ssea femoral, explicando até 38% da
DMQ. N&o ha neste estudo nenhuma associacéo entre DMO e gordura corporal

(Ll et al., 2004).

Em outro estudo com mulheres entre 50 e 60 anos divididos em dois
grupos, de sedentéarias e de mulheres ativas que tiveram suas composigio
corporal avaliadas por DEXA, pode-se notar associacéo entre a massa magra e

a DMO de coluna lombar, apenas nas mulheres ativas Nas sedentarias, tanto a
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massa magra quanto a gordura corporal se correlacionaram com a densidade

mineral éssea (Douchi et al., 2003).

A avaliacdo da composi¢&o corporal tem importancia na predicdo da
massa Ossea, onde o peso magro ou peso atribuido & massa muscular tem
papel de destaque, como em estudo com 12 mulheres ndo atletas e 46 atletas
de diversos esportes, com idade média de 20 anocs, que encontrou correlacao
significativa entre densidade mineral éssea regional de perna e massa tecidual
magra, além de maior densidade nas atletas quando comparada as nio atletas

{Nichols et al., 1995).

Por outro lado podemos ver que em 60 mulheres entre dez e 19 anos
a gordura corporal correlacionou-se negativamente com a massa dssea nesta

populacéo canadense (Weiler et al., 2000).

Quando avaliadas adolescentes ao redor de 15 anos, dois anos em
media ap6s a menarca, demonstrou-se que a massa corporal magra, foi o
parametro que melhor predisse a densidade mineral dssea (Witzke e Snow, 1999).
Em 254 mulheres entre 16 e 20 anos, a massa magra também apresentou forte

correlag&o com a densidade mineral 6ssea (Valdimarsson et al., 1 999).

Outro estudo, que avaliou jovens com média de 20 anos e com IMC
dentro da normalidade, encontrou relacéo significativa entre a massa magra (ou
livre de gordura) com todos os sitios de DMO, ndoc encontrando associagdo com

massa gorda (Miller et al., 2004).
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Estes estudos mostram o quanto a massa muscular € importante na
determinagdo da massa Ossea, principalmente no fémur, j4 que a massa
muscular de membros inferiores parece estar diretamente relacionada a DMO
de fémur. A massa muscular de membros inferiores esta diretamente

relacionada com atividades fisicas.

Avaiiando as atividades fisicas referidas nos tltimos trés anos
encontramos que apenas cinco voluntarias referiram néo ter praticado nenhuma
atividade nos Uitimos trés anos. O tempo despendido com as atividades fisicas

referidas nos Ultimos trés anos foi de duas horas por semana em média.

As atividades mais comuns mencionadas sdo aquelas realizadas em
academias, ou seja, ginastica, musculac@o, sendo 57 e 61 respectivamente e

atividades externas como caminhada e natacéo com 60 e 43 respectivamente.

Estes dados mostram que existe nesta populacdo uma aparente
preocupacgéo de exercitar se, e o local escolhido para tal acaba por ser em
recintos fechados, como academias, onde provavelmente existem aulas j& pré-
formatadas. E interessante que notar que a maior parte das voluntarias referiu
praticar de uma a trés atividades neste periodo, n3o necessariamente ao

mesmo tempo.

Estes dados s3o interessantes, pois estudo brasileiro que descreveu
a epidemiologia das atividades fisicas realizadas nos tempos de lazer, mostrou
dados preocupantes com a populagéo brasileira, onde apenas 3,3% realizam o

minimo preconizado de atividades fisicas semanais (Monteiro et al., 2003). Do
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ponto de vista tedrico a populacdo do nosso estudo estaria realizando o

preconizado pela OMS no que se refere a atividade fisica.

Na infancia a maioria das voluntarias referiu um numero alto de
atividades, sendo as mais comuns a natacéo, volei, balé, ginastica, basquete e

handebol.

Estes dados mostram que existe um nGmero grande de atividades
referidas na infancia. No entanto, em sua maior parte, foram realizadas por um

tempo curto em média.

Quando se avaliou a massa 6ssea e a atividade fisicas referidas nos
ultimos anos, percebemos que, com excecao de coluna lombar, todos 0s outros
sitios anatémicos (colo de fémur e trocanter) apresentaram correlagdo positiva
e significativa com parametros de atividades fisicas, ou seja, as voluntarias com
maior tempo de atividade fisica nos dltimos anos tem uma maior densidade

6ssea de membros inferiores.

Com relagBo as atividades fisicas relatadas na infancia, o tempo
informado e a soma de todas as atividades informadas correlacionaram-se com
a DMO de colo. Quanto maior o tempo dedicado 3 prética de atividades fisicas
na infancia, ou quanto maior o nimero de atividades realizadas, maior é a

massa Ossea das voluntarias em colo femoral.
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Estes dados vém de encontro com a literatura pesquisada, onde é
mostrada a relagéo entre atividade fisica e sadde Ossea, tanto em homens

como em mulheres nos diversas etapas da vida.

Em trabalho irlandés que avaliou 242 homens e 212 mulheres entre
20 a 25 anos, encontrou-se que na populagio masculina as atividades fisicas
correlacionaram se com todos os locais de avaliagéo de massa éssea, mas com
a populagdo feminina isto ndo aconteceu com nenhuns dos locais avaliados. De
acordo com os autores, isto ocorreu pelo fato das mulheres estarem pouco

envolvidas com a prética esportiva (Neville et al., 2002).

Como nossa populacéo apresenta um maior envolvimento com a
realizagdo de atividades fisicas, pode se explicar entdo porque em nosso
estudo houve correlagio da atividade fisica e a massa Ossea de fémur nao

encontrada em trabalho descritc anteriormente.

Podemos ver em estudo longitudinal, onde foram avaliadas meninas
entre 12 e 22 anos, que os exercicios realizados durante a adolescéncia
associavam se com o incremento da DMO numa popuiac&o de jovens mulheres

(Lloyd et al., 2004),

Em trabalho prospectivo com adolescentes de 12 aos 18 anos,
mostrou-se que a DMO correlacionou-se com o escorre de atividades fisicas

relatadas no periodo (Lloyd et al., 2002).
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Quando avaliamos o indice de percepcio de esforgos, que neste trabalho
foi usado como forma de estimar a intensidade da atividade fisica, pudemos ver
também que, em média o esforco referido fica abaixo do moderado, em média 12,9
para ginastica, 133 para musculacéo, 10,7 para caminhada, 13,7 para esportes de

quadra, 15,6 para natacio e 14,3 para corrida.

A intensidade proposta para a realizacdo de esforcos em programas

populacionais é no minimo moderado, que na tabela de Borg comresponde a 14-15.

E interessante notar que um numero muito grande de voluntarias
referiu praticar caminhada, mas de forma bastante branda pelo indice de
percepcdo de esforcos de Borg, ou seja, apesar de estarem preocupadas em
realizar uma atividade fisica, n&o tinham a percepcéo de estarem fazendo com

uma intensidade muito baixa.

E interessante que apenas a natagdo e corrida ficaram acima de 14 em

media, por serem atividades geralmente relacionadas com condicionamento fisico.

Isto pode ser visto em trabalho com atletas e sedentarias, que mostra
que apds quatro anos em média de afastamento do treinamento, ja existe uma
perda da massa dssea, em particular em coluna lombar, nas atletas, apesar

delas continuarem com maior massa dssea em féemur (Kudlac et al., 2004).

Este dado é interessante pelo fato de que os esfor¢os para serem

efetivos na promog&o de alteracdes de condicionamento fisico, devem ser feitos
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com uma intensidade de esforco moderado e moderado alto. Estes esforcos

tanto promovem alteragbes cardiorespiratérias quanto muscular.

E importante considerar, que apesar de o maior ganho de massa
Ossea ocorrer precocemente, ndo significa que nao possa haver ganho de
massa 0ssea apos a idade tedrica de pico, como podemos ver em grupo de
mutheres da academia naval americana, que conseguiu um ganho continuo de
massa 6ssea dos 18 aos 22 anos, o que reforca a idéia da associacdo entre

vida ativa, exercicios e salde 6ssea (Drake et al., 2004).

Os resultados da regresséo linear mditipla mostraram que para a
DMO de colo femoral e trocanter foi importante a massa magra (IM magro de
permnas para o colo e o IM massa magra para o frocanter). Para a coluna o

importante foi 0 peso.

Sendo o colo a area de maior morbidade e mortalidade para fratura,
estes dados sdo bastante significativos pelo fato de que parametros que podem
ser mudados para aumentar a DMO femoral, séo a massa magra localmente
(representado pelo IM magro de pernas) e de corpo todo (representado pelo IM
massa magra), através de melhores habitos alimentares e da realizagdo de

atividade fisica.

Deve-se enfatizar também que quando se fala de composicio
corporal, deve-se ter em mente que n23o se pode concordar com dietas
restritivas, que mantenham niveis muito baixos de gordura corporal, muito

abaixo do que é considerado normal para uma muther magra (entre 18% a
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20%). Este cuidado deve existir pela associagdo entre restricdo alimentar e
atenuacéo dos efeitos positivos da atividade fisica, como mostrado em trabalho

com restricéo alimentar em muiheres jovens (McLean et al,, 2001).

A composicdo corporal, principalmente a massa muscular, teve
influéncia na massa 6ssea, assim como atividade fisica. As voluntarias com menor
massa ossea sdo aquelas com menor tempo de atividade fisica, ou com menor

intensidade de realizacao das atividades fisicas € Com menor massa magra.

Como os maiores indices de correlagdo do colo femoral sdo IM de
massa magra € IM magro de pemas, reforca-se a recomendacéo de que para se
fazer um tratamento e uma prevencio efetiva da osteoporose, deve-se trabalhar
0s musculos principalmente das pernas, dando-se énfase também & massa magra
total. N&o se deve orientar a mulher para simplesmente engordar, ganhar gordura,

mas fazé-la ganhar massa livre de gordura, ou seja, massa magra.

Acreditamos que as atitudes que possam mudar a massa muscular e
as atitudes de controle de peso de forma saudavel devam ser usadas para a
promocéo da salde Ossea. Neste tipo de enfoque, a realizacdo de atividades
fisicas de forma regular e com intensidade adequada podem vir a ser a melhor

opgao nesta populacio para se alcancar este objetivo.
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6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

B8.5.

As DMOs de colo, trocanter e coluna lombar, em média, estiveram dentro
de pardmetros normais. Entretanto, observou-se osteopenia em 33.3%

(coluna lombar), 15% (colo femoral) e 27% (trocanter).

As DMOs de colo femoral e de trocanter correlacionaram-se positiva e
significativamente com a atividade fisica nos Gltimos trés anos. O mesmo

n2o se observou com a coluna lombar.

A DMO de colo femoral correlacionou-se positiva e significativamente com
a atividade fisica referida na infiancia. O mesmo n3oc se observou com

trocéanter e coluna lombar.

A DMO de colo femoral correlacionou-se com o indice de percepcdo de
esforgo total referido nas atividades fisicas dos trés udltimos anos. O

mesmo nao se observou com frocanter e coluna lombar.

Houve associagio entre os pardmetros de massa magra e a DMO dos trés
sitios estudados. Também se observou correlacdo com o peso total de

gordura, mas néo com o percentual de gordura.
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9. Anexos

ANEXO 1

Densidade mineral 6ssea e massa muscular magra em mulheres jovens segundo

o tempo despendido com atividade fisica

"CHECK-LIST”

Nimerodaficha: ( )( ) ¥ )

Institutoffaculdade

1. A voluntaria tem menos de 20 anos ? (1) sim (2) Nao

2. Avoluntaria tem mais de 25 anos ? (1) sim (2) nao

3. A voluntaria tem algum problema muscular ou esquelético que a impeca de

fazer qualquer atividade fisica ? (1) sim (2) néo

4. A voluntaria apresenta ou apresentou alguma das seguintes situacbes

clinicas ?

Doenca hepatica (1) sim (2) nao

Diabetes mellitus (1) sim (2) n&o

Insuficiéncia renal (1) sim (2) néo

Alterag@o para mais ou para menos da tiredide (1) sim (2) néo
Alterag&o para mais ou para menos da paratiredide (1) sim (2) nao
Alterac&o da hipdfise (1) sim (2) ndo

Doencas dos ossos (1) sim (2) ndo

tmobilizac&o/restricao ao leito por mais de trés meses (1) sim (2) ndo
Sindrome ou doenca de Cushing (1) sim (2) néo

Alteragéo muscular que interfira com atividade fisica (1) sim (2) nao
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5. A voluntaria esta ou suspeita estar gravida? (1) sim (2) ndo

6. A voluntéria faz uso regularmente, ou ja usou por periodos iguais ou maiores

que 06 meses alguma das medicacdes abaixo ?

Anticonvulsivantes (1) sim (2) ndo
Horménio da tiredide (1) sim (2) ndo
Corticoides (1) sim (2) ndo

Horménio de crescimento (1) sim (2) ndo

Se todas as respostas foram “n&0” a voluntaria podera participar do estudo

apéds a assinatura do consentimento informado.

recortar aqui

Nome da voluntaria:

Nomero daficha: ( X X X )
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ANEXO 2

Questionario do Estudo: Densidade mineral dssea e massa muscular magra em
mulheres jovens segundo o tempo despendido com atividade fisica

Fichano( ) X ) } Instituto/faculdade

1-Data de Nascimento ( )} ( Y ( )( ¥( () 2-anos{ }{) 3-Cor

A - Dados Ginecoldgicos

1 - Quantos anos vocé tinha quando menstruou pela primeira vez? { )( Yanos

B - Ritmo Menstrual:

De quanto em quanto tempo vocé fica menstruada? Assinale uma das alternativas abaixo:

1 - intervalos entre 22 a 38 dias entre as menstruagdes em média ()
2 — intervalos entre 38 e 90 dias entre as menstruagbes em média { )
3 - intervalos maiores que 90 dias entre as menstruactes { )
4 — intervalos menores que 22 dias entre as menstruagbes ()

C - por favor, assinale no quadro abaixo quais dos seguintes métodos anticoncepcionais,
vocé j& usou ou nZo. Caso 0s que j& usou, anote a idade que comeqgou a usar e o
tempo pelo qual usou.

1. Pilula {0) Nao (1) Sim Idade inicio ( )( ) Tempodeuso( )} )
2. injetavel mensal {0} Nao (1) Sim ldade inicio( )( ) Tempodeuso( ) )
3. Injetavel trimestral (0) N&o (1) Sim ldade inicio ( )({ ) Tempodeuso( ) )
4, DIU {0) Nao (1) Sim ldade inicio ( }({ ) Tempodeuso( ) )
5. Métodos de barreira (0) Nao (1) Sim ldade inicio { ){ ) Tempodeuso{ ¥ )
6. outros {0} Nao (1) Sim ldade inicio { )( ) Tempodeuso( )} )

D - Habitos de vida:
1 - Vocé fuma ou fumou cigarros? (0.) ausente {1.)presente
2 - Por guanto tempo vocé fumou ou fuma? ( ) { ) anos
3 - Qual era a sua idade quando vocé comegou a fumar cigarros ? ( ) ( ) anos

E - A respeito do seu consumo de célcio, por favor, responda quais dos produtos abaixo
vocé consumiu nos Gitimos trés dias. Dentre aqueles que vocé consumiu, anote ao
lado a quantidade.
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1. Leite in natura {0y Nao (1) 8Sim Copos 250 mipor dia () )
2.gueijos (0} N&o (1) 8im Gramas pordia( ) ) )
3. requeiido () N&o (1) Sim Gramas pordia ( ¥ X )
4. logurtes (G) Nao (1) Sim Copos pordia { ){ )

5. Suplementos

{0) Nao{1) Sim

Qual? i

Quantidade/dia ( ¥ )

G - Agora, por favor, recorde se das atividades fisicas que vocé praticou nos Ultimos 03
anos, incluindo as que vocé faz atualmente. Para isso use a tabela abaixo, anctando
para cada atividade que vocé fez ou faz, o tempo em média de cada aula/ jogo/

sessa@o/ ensaio, quantas vezes vocé fazia ou faz por semana e por quanto tempo

vocé praticou ou pratica. Caso vocé tenha alguma divida, eu posso ajuda-ia.

1 ginastica academia Tempo por sess@o | Sesses por semana | Tempo de pratica ¢ K )
2 musculagio Tempo por sessdo | Sessies por semana | Tempo de pratica ( X )
3 corridaltrekking Tempo por sess&o | Sessbes por semana | Tempo de pratica { X
4 caminhada Tempo por sesséic | Sessbes por semana | Tempo de pratica ( ¥ )
5 bale/danga Tempo por sessBic | Sess@es por semana | Tempo de pratica { X )
6 ténis/squach Tempo por s¢ssd0 Sessdes por semana Tempo de pratica (M )

7 esporte de quadra {

Tempo por sesso | Sesses por semana | Tempo de pratica

bt

8 lutas { )

Tempo por sessdo | Sessies por semana | Tempo de pratica

e

9 natacao/hidroginastica

Tempo por sesséo Sessdes por semana Tempo de pratica

X

10 bicicteta’ spinning

Tempo por sess@o Sessfes por semana Tempo de pratica

X

11 outras { )

Tempo por sessdo | Sessdes por semana | Tempo de pratica

X

(2 - Quanto as respostas dadas no quadro anterior, por favor, usando este quadro de

indice de percepgao de esforgos, diga me durante as atividades que vocé realiza ou

realizou, qual € o niumero que methor expressa o esforco realizado por vocé

durante a realizacdo das atividades. Cologue os néimeros ao lado do Qquadro

correspondente a atividade.

H - Agora, por favor, lembre se das atividades fisicas gue vocé fez em sua infancia,
anotando qual vocé fez, e entre aquelas que praticou, por quanto tempo vocé as
fez, e com que idade comegou. Caso vocé tenha alguma davida, eu pesso aluda-la;
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1 bale TEMPO DE PRATICA IDADE DE iNiCI0
2 ginastica Tempo de pratica ldade de inicio
3 natagéo Tempo de pratica ldade de inicio
4 atletismo Tempo de pratica ldade de inicio
5 volei Tempo de pratica ldade de inicio
6 basquete Tempo de pratica iIDADE DE INICIO
7 handebol Tempo de pratica IDADE DE NICIO
8 lutas Tempo de pratica ldade de inicio
9 outra Tempo de pratica ldade de inicio
10 outra Tempo de pratica ldade de inicio
11 outra Tempo de pratica ldade de inicio

Fichanumero( )} N X

NOITIC A& VOIUTETTA e eeeverevceeseeeeessereeeesr e e

recortar aqui

------
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Anexo ao questionario ficha( } )X X )

C 1-METODOS HORMONAIS TEMPO TOTAL ( X )X )MESES
)

C 2-METODOS NAO HORMONAL TEMPO TOTAL (X X )MESES

E - CONSUMO DE CALCIO/DIA (X X X )mgidia

G - TEMPO MEDIO/SEMANA { X Y )HORAS/SEMANA
H 1-TEMPO MEDIO DE PRATICA ( ) X )MESES

H 2-NUMERO DE ATIVIDADES C X X )

1-PESO ( X} ) M )Kg

2- ALTURA ( ) X ) metros

3-IMC ( X X )

4-TOTALDMO { )( X X )glom2

5-TOTAL % ADULTO JOVEM ( )} X )
6-TOTAL % IDADE ( )} X )

7 - FEMUR REGIAQ:

71-COLODMO ( ){ X X )glem2
7.2-COLO % ADULTO JOVEM ( ) X )
7.3-COLO % IDADE ( X ) )
7.4-TROCANTERDMO ( )( )X X )glem2
7.5- TROCANTER % ADULTO JOVEM ( )}( X )
7.6- TROCANTER % IDADE { ) X )
7.7-WARDS DMO ( ),( X ) )glem2
7.8-WARDS % ADULTO JOVEM ( )} ) )
7.9-WARDS % IDADE ( )} X )

7.10- COLUNADMO ( )( X X )glem?

7.11- COLUNA % ADULTO JOVEM ( ¥ ¥ )
7.12-COLUNA % IDADE ( X X )

8-TOTAL MASSAMAGRA ( )} X X X )gramas
8.1 -TOTAL % MASSAMAGRA { Y ) )%
9-TOTALGORDURA ( X X X ) )gramas
9.1-TOTAL % GORDURA ( X X )%

10 - MASSA MAGRA DE PERNAS ( )} ) X X )gramas
10.1-% MASSA MAGRA DE PERNAS () )X Y%
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ANEXO 3

Densidade mineral 6ssea e massa muscular magra em mulheres jovens segundo
o tempo despendido com atividade fisica

Informagdes sobre o estudo

Voce esta sendo convidada a participar de um projeto de pesquisa que esta
sendo realizado pelo CAISM-UNICAMP, coordenado pelo Dr. J. Walter Benetti Jr., com
o objetivo de avaliar a qualidade 6ssea e quantidade muscular de mulheres jovens,
juntamente com a avaliacdo do tempo gasto por essas mulheres com atividade fisica.

Hoje sabe se que muitos sdo os fatores que interferem no ganho de massa
Ossea. A maior massa 6ssea protege no futuro as mulheres da osteoporose, doenca
que enfraquece os ossos, predispondo a fraturas espontaneas ou em pequenos
traumas. Entre estes fatores esta a atividade fisica e a quantidade de massa muscular
nas mulheres. Mas n&o se sabe quanto tempo de atividade fisica é necessaria para ter
s¢ ossos mais fortes.Para responder essa duvida, é que esta sendo feita esta
pesquisa. Para isto é que precisamos de mulheres voluntarias saudéveis, com varios
niveis de atividades fisicas.

Se vocé concordar em participar deste estudo, sera feito primeiro uma
entrevista sobre seus habitos de vida e de suas atividades fisicas, que durara cerca de
quinze minutos; apos essa entrevista vocé tera agendado um horario para ser
realizado a medida de massa 6ssea e da composicéo corporal através de um exame
que chama se densitometria, uma espécie de raios-X, dentro do Hospital de Clinicas
da UNICAMP, esse exame dura cerca de trinta minutos, é indolor e nao provoca
danos, sera previamente agendado para que vocé espere no maximo quinze minutos.
Antes do exame vocé sera pesada e medida a sua altura. Esse exame nao precisa de
nenhum preparo especial, tipo jejum ou uso de medicagbes, ou de vestimentas
especiais, n&o precisando despir se. Sera preservada a sua privacidade durante a
realizacdo do exame. Apés o termino do exame, num momento oportuno, sera
entregue — lhe uma copia do laudo do exame, que sera enviado com comentarios
pertinentes por carta,

Todas as informagbes colhidas serdo mantidas em sigilo e serfio
confidenciais. Seu nome nédo aparecera em nenhum relatério e nao sera apresentado
seu nome publicamente em nenhuma ocasifo. Vocé ndo recebera nenhuma
compensagao financeira por sua participacdo no estudo. Sera esclarecida qualquer
duvida sua a respeito do estudo, e os resultados dos seus exames. Vocé terd como
beneficio imediato ao participar deste estudo, o de saber a qualidade de seus ossos e
sua quantidade de musculo e gordura corporal, através da realizacao do exame de
densitometria. Com o laudo deste exame poderemos falar sobre os possiveis riscos de
desenvolver osteoporose.

Caso vocé nao aceite participar do estudo, isso nao implicard em nenhuma
forma de prejuizo em qualquer atendimento futuro em qualquer unidade de salde e/ou
de ensino da UNICAMP. Também vocé pode abandonar os estudo em qualquer fase,
sem nenhum prejuizo para voce.

Qualquer duvida podera ser tirada pelo telefone (19) 37889306 ou pelo e-

mail pesquisabenetti@aol.com .
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ANEXO 4

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMAGAO PARA PARTICIPACAO
EM GRUPO DE ESTUDO
Nome

Endereco

Cidade CEP -

RG Instituto/ Faculdade

Nome da mae:

Eu, acima nomeado, aceito participar voluntariamente do estudo ‘densidade mineral
bssea e massa muscular magra em mulheres jovens segundo o tempo despendido com
atividade fisica”, que vai medir a massa 6ssea e massa muscular de mulheres entre 20 e 25
anos, coordenado pelo Dr. J. Walter Benetti Jr. CRM 7121 9, pos graduando do Departamento
de Tocoginecologia da FCM UNICAMP.

Entendo que a finalidade do estudo sera o de melhorar o conhecimento da acao da
atividade fisica sobre 0s ossos.

Entendo que serei entrevistada para fornecer informagdes sobre meus hébitos
pessoais. Alem disso ser3o realizadas medidas de peso e altura e uma medico de guantidade
de tecido Osseo e de tecido muscular através de um exame conhecido por densitometria, e gue
esse exame nao vai me causar nenhum prejuizo.

Entendo que a minha identidade e os dados a meu respeito serdo mantidos em
sigilo pelo pesquisador, que ndo terei qualquer tipo de prejuizo em atendimentos futuros em
unidades de saude e ensino da UNICAMP caso nao participe do estudo e que posso sair dele a
gualguer momento.

Apos ter sido esclarecida e informada sobre o estudo, tenho e ferei oportunidade de
perguntar qualquer duvida sobre o estudo, sobre minha participacdo e sobre 0s resuftados dos
meus exames com o pesquisador responsavel no telefone (19) 3788 9306 e pelo e-mail
pesguisabenetti@aol.com , ou com o Comité de Etica em Pesquisa da FCM UNICAMP pelo
telefone (19)37888936.

De acordo, assino este termo de participagéo.

Campinas de 200

Assinatura da voluntaria:

Assinatura do pesquisador:
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ANEXO 5

INDICE DE PERCEPCAO DE ESFORCOS DE BORG

muito, muito leve

muito leve

leve

um pouco dificil

dificil

muito dificil

muito, muito dificil

muito, muito leve

muito leve

pouco leve

um pouco forte

forte

muito forte

muito, muito forte

muito facil

Facil

refativamente facil

figeiramente cansativo

cansafivo

muito cansativo

Exaustivo

Anexos

a0



ANEXO 6

ESTUDOS CORRELATOS

Existem outras possibilidades de estudos com o banco de dados da tese,
mas estes estudos ndo eram os objetivos primarios do estudo, desta forma serao
mostrados aqui apenas 2 titulo de ilustracéo:

A idade de menarca foi em média 12,2 anos (mediana 12 anos), sendo que
86,7% das voluntarias referiram ter um padrao menstrual tipo eumenorréico. Estes dois
dados estdo dentro de padrdes de normalidade, o que n&o justifica as osteopenias
encontradas neste grupo.

Quanto ao padrdo de uso de anticoncepcionais, 8¢ das 120 voluntarias
eram usuarias de anticoncepcionais hormonais, em sua maioria anticoncepcionais
orais combinados (ACO), tendo iniciado seu uso em média aos 18.6 anos e tendo feito
uso por 27 anos em média (2 anos de mediana). Este padréo de uso de
anticoncepgdo hormonal néo interferiu com o padréo de aquisicdo de massa Ossea,
nao havendo diferenga entre as usurérias e ndo usuarias de anticoncepc¢ao hormonal
quanto a presenca de alieracdes de massa 6ssea.

Neste grupo foi interessante notar que apenas 40 voluntarias referiam uso
de meétodos de barreira, referindo inicio aos 18,7 anos com tempo de uso de 2,7 anos
em media. Este dado deve ser mais bem estudado quanto ao aspecto de protegéo
desta populacéo.

Apenas 18 mulheres referiram tabagismo, com inicio precoce (15 anos), e
por um tempo relativamente longo de 5,2 anos em média. Mas como em sua maioria
este habito n&o esteve presente, ndo influenciou negativamente a massa Ossea desta
populagao, mesmo quando comparamos as populagdes que apresentaram alteragbes
da massa 6ssea com as voluntarias com densidade 6ssea normal.

O consumo de célcio variou muito, indo de auséncia de consumo até quase
trés gramas dia no recordatério de trés dias, mas a média ficou em 754,3 mg por dia,
consumo proximo a 800 mg por dia, o que estd dentro do preconizado pela RDA
(recomendacdo de consumo diario). Temos também que esta estimativa de consumo
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de caicio se deu levando em conta apenas o consumo de calcio de origem animal, sem
levar neste instante o consumo de calcio proveniente de fonte vegetal.

Foi constatado que em nenhum sitio estudado houve correlacdo positiva e
estatisticamente significativa com o consumo de célcio nesta populacéo.

Mesmo quando comparamos a populagdo normal com a populacéo
portadora de osteopenia ou osteoporose, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa quanto ao consumo de calcio apresentado desta maneira de inquérito.
Este fato se deve provavelmente que a avaliagdo & muito curta para notar a influéncia
do consumo regular de um elemento mineral de consumo continuo, portanto n&o
devemos subestimar a necessidade do consumo de célcio, mas estimular ¢ consumo
deste mineral dentro dos padrées da RDA e evitar também a supervalorizacdo do
calcio no tratamento.

Quando comparamos as voluntarias com osteopenia com as normais
segundo os pardmetros de cor, escola de origem, padrdo menstrual e usoc de
anticoncepcionais, consumo de calcio e tabagismo, apenas em trocanter houve
diferenca significativa para tabagismo e cor, mas apenas as voluntarias com DMO
normal fumavam e apresentavam maior n(mero de ndo brancas.

Pensando que as atividades fisicas s@o diferentes nas suas agGes, tanto
locais quanto globalmente, separamos estes estudos entre atividades sem apoio,
atividades com apoio e atividades com apoio e impacto, para avaliarmos a diferencas
entre elas, fanto na composig&o corporal quanto, na massa 6ssea.

Estas atividades foram assim separadas com o intuito de avaliar as
atividades que tem predominio de acdc muscular sem a acéo da gravidade (atividades
sem apoio), aquelas atividades com presenca de acao muscular e acao da gravidade
(atividades com apoio e sem impacto) e aquelas atividades que aléem da acdo da
gravidade, também apresentem impactos, como saltos (atividades com apoio e
impacto).

Quando avaliamos a massa 6ssea e as atividades fisicas, separadas pela
presenga ou n&o de apoio e impacto, percebemos que todos os sitios de avaliacéo de
densidade Ossea foram influenciados pelas atividades fisicas independentes da
existéncia de apoio, impacto ou ndo.
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Foi encontrado que a coluna lombar apresentou correlacdo positiva e
estatisticamente significativa com atividades sem apoio e atividade com apoio e
impacto, sendo que o maior indice de correlacéo foi com coluna lombar e atividade
com apoio e impacto, apesar de pequena diferenca. Anteriormente a coluna lombar
parecia ndo ser influenciada pela atividade fisica, quando analisou-se as correlagdes
entre DMO e atividades fisicas sem esta separacdo aqui proposta, mas com a
separacio entre tipos de atividades fisicas desenvolvidas peias voluntarias, esta
correlacdo apareceu.

E interessante notar que os maiores indices de correlacio se deram com as
atividades com apoio e impacto e o fémur. Isto levou -nos a acreditar que no colo
femoral, o impacto promova um ganho de massa ossea, sendo t&o importante quanto o
esforgo muscular na influéncia na massa 6ssea.

Isto levou-nos a acreditar que, além dos parémetros de duracéo e de
intensidade da atividade fisica, o tipo de atividade também foi importante para
influenciar a aquisicdo de massa Ossea em sitios especificos, principalmente em
coluna lombar. Este fato se deve provavelmente ao fato de diferentemente do fémur,
onde existe um grande sitio de apoio muscular que responde aos ciclos de contracéo e
relaxamento, na coluna o impacto provocado pela atividade seria mais importante para
o desenvolvimento da massa 6ssea.

Apos avaliarmos as correlagBes existentes entre a densidade Gssea e
parametros de composicdo corporal e da atividade fisica, avaliamos o quanio a
atividade fisica e sua correlagéo com a composicao corporal

Avaliando os parametros de atividades fisicas, inicialmente de maneira
global e sua correlacdo com a composicao corporal encontramos nesta populacéo que
a soma dos tempos informados de atividade fisica realizada nos ultimos trés anos
apresentou correlagéo positiva e significativa com o IM magro de pernas, e quando
este tempo foi corrigido, esta relagdo positiva foi encontrada com o IMC e IM magra.

Quando somados todos os tempos e corrigindo para o nimero de atividades
estas correlagbes se ampliaram para IMC, IM magra, IM magra de pernas, total de
massa magra, e massa magra de pernas. A intensidade do esforco, representada pela
soma dos indices de percepcao de esforgo esteve correlacionado com IM magro desta

populacéo.
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O total de atividades fisicas referidas em infancia apresentaram correlacéo
com IM massa magra, IM magro de Peérnas e massa magra total, sendo que quanto
maior o tempo despendide com a atividade, ou maior o nimero de atividades
realizadas na infancia maior a massa muscular.

Todos os dados anteriores mostram que o tempo despendido com atividade
fisica correlaciona se com parametros de composicao corporal, sendo, portanto mais
um dos parémetros a ser levado em conta na realizagdo da atividade fisica e na
anamnese de habitos de vida, ou seja, saber n3o s6 o que a pessoa faz, mas quanto
faz e com que intensidade é importante.

Estes dados s&o representativos de como a atividade fisica foi importante
para a mudanca da composicéo corporal, principalmente em relagcéo a massa magra,
que em grande parte significa massa muscular, massa magra esta tanto ao nivel
corporal quanto localizado em membros inferiores, podendo entdo se dizer que nesta
populacdo a mudanca da composicéo corporal, principalmente no que tange o
aumento de massa muscular esta relacionando ao tempo despendido com atividade
fisica e também a sua intensidade de realizac&o.

Anexos 94



