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Resumo - i

RESUMO

O Brasil possui uma populagdo de 160 mithGes de habitantes, destes 56% é
composto por muiheres. Estima-se que no século XX1 as mulheres viverdo em
media 30 anos ap6s a menopausa. Desta forma, faz-se necessario cuidar mais da
salde para viver melhor nesta fase da vida. Uma das enfermidades de maior
incidéncia mundial € a osteoporose, uma patologia que atinge o esqueleto
humano, sendo referida como principal causa de morte misculo-esquelética nos
idosos, situando-se no segundo fugar, depois da artrose. Esta doenca se instala
guando o organismo n&o consegue captar uma quantidade adeguada de minerais
do ambiente e a carga mecénica ¢ insuficiente para o desenvolvimento ésseo. A
iiteratura relata que essa pafologia atinge mai. mulheres do que homens,
principalmente na fase pds-menopausa €, com isus, a qualidade de vida dessas
mutheres tende a diminuir, devido a indisposi¢bes, dores e fraturas. Atualmente
tem-se constatado que a pratica regular de atividades fisicas, somada a bons
habitos alimentares {ricc em célcio) sdo essenciais para se obter um ganho 6sseo
saudavel e proporcionam defesa eficaz conira a perda de massa déssea em
qualquer idade. Neste sentido, o objetivo do presente estudo fol fazer uma reviséo
de iiteratura que procura discutir a dimens&o da ostecporose nos dias atuais e a
maneira como o exercicio fisico pode contribuir para a minimizac&o ou retardo da
perda dssea, melhorando assim a qualidade de vida das mulheres na fase de
envelhecimento. -

Palavras chaves: densidade mineral éssea, exercicio fisico, menopausa.



Resumo li

ABSTRACT

Brazil possess a population of 160 million inhabitants, of these 56% is composed
for women. They esteem that in century XXI| the women will live in average 30
years after the menopause. Thus, it becomes nece:sary to take care of the health
to live better in this phase of life. One of the diseases of bigger world-wide
incidence is osteoporosis, a pathology that reackes the human sksleton, being
related as one of the causes of death of the skeleton-muscle in the eider, after
arthroses. This illness installs when the organism can't obtain an adequate amount
of minerals of the environment and the mechanical loads is insufficient for the bone
development. Literature tells that this pathology reaches more women than men,
mainly in the phase after-menopause and, with this, the quality of life of these
women tend to diminish, due the indispositions, pains and fractures. Currently, it
has been evidenced that the regular practice of physical activities, added the good
alimentary habits (rich in caicium) are essential to get a healthful bone profit and
provide efficient defense against the loss of bone mass in any age. In this direction,
the objective of the present study was to review the literature that argue the
dimension of osteoporosis in the current days and the way as the physical exercise
can contribute for the minimization or retardation of the bone loss, improving the
quality of life of the women in the aging phase.

Keywords: bone mineral density, physical exercise, menopause.
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A medida gue se envelhece, perde-se uma quantidade relevante do
conteido mineral 6sseo. Quando essa perda atinge 30% ou mais, abaixo da
densidade 0ssea média de pesscas saudaveis na terceira década de vida,
detectadas por exames de densitometria Ossea ou até mesmo por raic-x, é
caracterizada uma doenga 6ssea chamada de osteoporose (NIEMAN, 1999). Esta
patologia acaba provocando fragilidade do tecide 0sseo e comumenie podem

ocorrer fraturas esponténeas por esforgo €/ou por quedas (SZEJNFELD, 2600).

Entretanto, a literatura tem mostrado gue n&o existe um consenso a
respeito de um valor limite que defina a osteoporo:2, baseada apenas densidade
Ossea (SZEJNFELD, 2000).

Segundo Nieman (1999), esta doenga atinge atuaimente cerca de 200
milhGes de pessoas em fodo o mundo representando um problema de salde
pablica devido aos enormes gastos econdmicos com os idosocs. Nahas et al.
(2001) apontam que cerca de 15% das mulheres na pds-menopausa terao

osteoporose, o gue aumenia em guatro vezes o risco de fraturas.

Devido & sua progresséo alarmante, esta pesquisa se propde a estudar
formas de prevengdo e minimizagdo dos efeitos desta doenga, ja i:;ue é um
problema de satde publ.ica e atinge em sua maior parte mulheres na menopausa,
podendo ocasionar o 6bito apds fratura de quadril em periodo inferior a um ano
(GIORDANO et al., 1998).

Devemos lembrar neste momento que, = menopausa inicia-se entre 0s
45 e 55 anos, sendo caracterizada pelo término da ovulagdo e da secregdo e
producdo de estrogénio e progesterona, modificagdes hormonais que produzem
efeito sobre o sistema nervoso vegetativo, orgaos, articulagdes e tecido 6sseo
(GUNTHER; KOHLRAUSCH; TEIRICH-LEUBE, 1988; WALL, 1993).

Dessa forma pretende-se esclarecer € aleriar as pessoas que algumas
intervengbes se fazem necessarias para retardar a manifestacdo dessa patologia,
como: reposicdo de célcio, boa dieta alimentar e exercicios fisicos regulares.

Varios autores citam que muitos sdo os fatores que interferem no ganho de massa
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0ssea, sendo que a atividade fisica regular tem sido citada como benéfica, pois
propicia aumento da massa muscular magra em muiheres e homens
(SANTAREM, 1995; FORTI, 1999; ZANCHETTA, 2001). Sendo que a massa
muscular produz efeito piezeléirico sobre o osso, estimulando os processos

ligados a sua formagao.

Em vista do exposto, a partir de uma revisdo de liferatura, pretende-se
como objetive neste trabalho, discorrer sobre a osieoporose, especificamente em
mulheres na menopausa. Desta forma, serd tratada a dimens&o atual desta
patologia, tais como os fatores de risco e as formas de prevengdo. Para finalizar,
sera analisado o modo como o exercicio fisico é capaz de contribuir para a
minimizagdo da perda e aumento da massa 0ssea nos anos posteriores,
constituindo de forma eficaz para a melhora da qualidade de vida das mulheres na

fase do envelhecimento.



2. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
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O trabalho foi. desenvolvido através de uma revisdo bibliografica, com
as seguintes palavras chaves: envelhecimento, terceira idade, muther,
menopausa, climatério, osteoporose, densidade mineral Ossea, dieta alimentar,
calcio e exercicio fisico.

A pesquisa desenvolveu-se nas biblictecas da UNICAMP (Central,
Faculdade de Educacao Fisica e Faculdade de Ciéncias Medicas) com a pesquisa
de livros, artigos cientificos, monografias, teses de mestrado e doutorado sobre o
assunto. Posteriormente foram utilizados os recursos eletronicos como o Portal

Capes, Scielo, Google e Pubmed para adquirir artiges e pesquisas mais recentes.



3. REVISAO DA LITERATURA
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3.1. “Envelhecimento e atividade
fisica”

Atualmente vem se observando um crescente processo de
envelhecimento demogféﬁco, proveniente do aumento da expectativa de vida das
populagSes. Isto faz com que muitas patologias relacionadas ao envelhecimento
tenham uma distribuicdo universal. Segundo Siqueira et al. (2002), a Organizagéo
das Nagfes Unidas (ONU) diz que o periodo de 1975 a 2025 pode ser
considerado como a era do envelhecimento. Os autores ainda mostram que os
paises em desenvolvimento apresentam um envelhecimento populacional mais
acentuado, 0 crescimento observado nas nagbes desenvolvidas foi de 54%,
enquanto, nos paises em desenvolvimento atingiu 123%, no periodo de 1970 a
2000,

Segundo Mazzeo et al. {1998), no ano de 2030 o numero de individuos
com mais de 65 anos sera de 70 milhdes s6 nos EUA. Dados do IBGE apontam
que na década de 1970, 4,95% da populagdo brasileira era de idosos. Essa taxa
cresceu para 8,47% em 1990, havendo a possibilidade de alcangar 9,2% em 2010
(SIQUEIRA et al., 2002).

Conseqlentemente, a expectativa de vida da populagdo brasileira
também cresce e apresenta uma variacdo de 63,4 anos em 1980 a 1985, até 72,1
esperada para 0s anos 2020 a 2025. Assim, num curto periodo de tempo, teremos
mais pessoas potencialmente sofrendo dos males relacionados ao envelhecimento
(PAZ, 1999; LERNER et al., 2000).

Esse processd de envelhecimenio demografico reflete diretamente na
estrutura social, econdmica, politica e cultural da sociedade, poislos idosos
compdem uma camada. da populagio gue exige demandas especificas para
obtencido de adequadas condigbes de vida (SIQUEIRA et al., 2002).

De acordo com Siqueira et al. (2002) o conceito de envelhecimento

pode ser entendido segundo quatro perspectivas:
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- "bioldgico/comportamentalista™: refere-se ao processo de envelhecimento
fisiolégico do organismo/individuo. Orienta as agdes de gerontologos e geriatras e
coloca sua énfase no processo de decrepitude fisica ocasionada por fenémenos
degenerativos naturais do organismo. Nessa perspectiva, os idosos aparecem
como portadores de multiplas patologias sobre as quais os individuos e a

sociedade devem atuar no sentido de retarda-los;

- "economicista": analisa o impacte econdmico do envelhecimento social,
discutindo questdes relativas & demanda por servicos de salde e beneficios
previdencidrios. Preocupa-se em situar o lugar dos idosos na estrutura social
produtiva, centrando as andlises na questdo da ruptura com o mundo produtivo do
mercado de trabalho, mais especificamente, na questéo da aposentadoria. Nesse
momento, a velhice passa a ser delimitada ndo mais pelas transformacdes
fisioldgicas, mas por um advento social, a aposentadoria, na qual o individuo
passa pela transposicdo da categoria de trabalhador para ex-trabalhador; de

produtivo para improdutivo; de cidadéo ativo para inativo;

- "sociocultural™: nesta perspectiva a velhice é entendida como uma construgéo
social e se reflete sobre as possiveis formas de representagdes desta. Os
trabalhos de alguns cientistas sociais {antropdlogos, socidlogos, historiadores)
refletem um modelo de andlise que caracteriza a velhice partindo do pressuposto
que € a sociedade/culiura que estabelece as fungdes e atribuigbes preferenciais
de cada idade na divis&o sccial do trabalho e dos papéis na familia;

- "transdiscipiinar". percebe a velhice como fenbmeno natural e social que se
desenrcla sobre o ser humano, (nico, indivisivel, que, na sua totalidade
existencial, defronta-se com problemas e limitagbes de ordem biclogica,
econdmica e sociocultural que singularizam seu processo de envelhecimento,
visto que cada um dessés aspectos interage com todos os outros e e por “e_[és

afetado.

Neste trabalho centralizaremos a discussdo na perspectiva
-bioldgico/comportamentalista e transdisciplinar de envelhecimento. Assim,
discorreremos sobre o processo continuo de declinio das estruturas orgénicas e
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funcionais ocasionadas pela relagdo de muitos fatores: ambientais, fisioldgicos,
culturais, entre outros. ' '

Segunde Katch; McArdle (1990) e Leitéo (1998) o envelhecimento € um
processo gradual, em que o homem evolui até os 30 anos enquanto crescimento,
desenvolvimento biolégico e funcional. Apds essa etapa ocorre o declinio das
fungdes fisioldgicas do organismo, gue pode ser mais lento se o individuo tiver
estilo de vida saudavel ou pode ser acelerado se possuir habitos erréneos. Este
processo e complexo e multidimensional, envolvendo muitas variaveis como:
genética, estilo de vida, dieta, doengas crénicas e fatores psicossociais que

interagem entre si.

Quira linha de autores cita que esta fase pode iniciar-se aos 30 ou 40
anos de idade, variando de acordo com a cultura, aspectos sociais, fisicos,
psicologicos e ambientais do individuo (CARVALHO; BARBOSA, 2003).

O parametro mais ulilizado para estipular o envelhecimento é a idade
cronolégica, porém este ndo retrata a condicéo real das capacidades fisicas de
saude do idoso (CARVALHO; BARBOSA, 2003). Mesmo porque, segundo Katch &
McArdle (1990}, um individuo ative de cinglenta anos & capaz de aicancar um
nivel funcional correspondente a0 de um sedentario de vinte anos de idade.

Alguns autores consideravam envelhecimento bioldgico e fisiclogico
como sendo iguais, no entanto, a medida que a expectativa de vida aumentou, as
diferengas se ampliaram. O envelhecimento biologico ocorre durante toda a vida,
diferenciando-se de um individuo para outro de acordo com fatores genéticos. O
envelhecimento fisioldgico € o declinio funcional progressivo dos sistemas
organicos, gue pode ser influenciado pela heranca genética, doengas, habitos
alimentares, atividade fisica, e outros comportamentos relacionados ao estilo de
vida (CARVALHO; BARBOSA, 2003).

Segundo Carvalho e Barbosa (2003, p. 83) “... os indlviduos tornam-se
mais heterogéneos a medida que envelthecem, tornandoe mais dificeis as

‘classificagfes...".
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De acordo com os autores Thompson e Heekenga (1998 apud
CARVALHO; BARBOSA, 2003, p.84) “um ter¢o do processo de envelhecimento &
devido a hereditariedade e fatores bioldgicos, enquanto dois tercos devem-se a
opgbes de estilo de vida”. Assim, uma dieta balanceada e um estilo de vida ativo
880 consideradas intervengdes essenciais para mediar positivamente os declinios
advindos deste processo inevitavel (CARVALHO; BARBOSA, 2003).

O processo de envelhecimento € acompanhado por muitas mudancas
como alteragbes da pele, estatura, peso, composicio corporal, forca muscular,

flexibilidade e sistema nervoso.

A composigado corporal € um importante preditor de mortalidade e
dependéncia funcional do idosc. Um alfo indice de massa corporal (IMC) esta
associado com mortalidade por doencas cardiovasculares e diabetes, ja valores
muito baixos sdo relacionados com o aumentc da mortalidade por cancer,

doencas respiratérias e infecciosas (MATSUDO, 2001).

Qs autores Spirduso (1995 apud MATSLIDO, 2001), mostram que na
populacgéo americana os homens atingem o valor maximo de IMGC entre 45 e 49
anos, ja as mulheres o alcangam entre 60 e 70 anoz.,

As alteragtes metabdlicas, neuroldgicas, & ambientais ocorridas nesta
fase da vida, também provocam o acimulo de gordura Corporal (principaimente na
regido abdominal), perda de massa mineral O0ssea, alleragbes neuromusculares
como diminuigdo da massa magra {podendo levar a sarcopenia}, perda das fibras
musculares, diminuigdo da forga muscular e da capacidade de regeneragéo do
musculo, alteragdes cardiovasculares e respiratorias como diminuicao no consumo
maximo de oxigénio (VO; max), na frequéncia cardiaca maxima e no débito
cardiaco (MATSUDQ, 2001).

Mazzeo et al. (1998), apresentam aigumas porcentagens dos declinios

funcionais, relacionados ao enveihecimento, dentre ales destacamos:

* O VO3 nmax Felacionado a funcdo cardiorrespiratoria, decresce 5 a 15% por

década apos a idade de 25 anos;
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* Afreqiéncia cardiaca maxima (FCnsx) diminui 5 a 10 batimentos por minuto a
cada década, sendo grande responsavel pelo decréscimo do débito cardiaco
mMaximo;

= A forga muscular declina apreximadamente 15% por década entre os 60 e 70

anos e 30% posteriormente a esta faixa etaria;

» O dispéndio energético diario declina progressivamente durante a vida adulta,
contribuindo para uma menor taxa metabdiica basal em pessoas idosas.

Os maiores niveis de forga muscular sdo alcan¢ados entre os 20 e 30
anos. Apods esta fase segue-se uma redugéo gradativa da forga e massa muscular
(sarcopenia) (KATCH; McARDLE, 1990). A perda da massa muscular esta
relacionada com riscos para a saude do idoso, cocmo diminui¢do da capacidade
aeréhica maxima, mobilidade limitada, intolerancia a glicose, baixa taxa metabdlica
de repouso, disfunc@o imune, diminuigdo da velocidade de andar e dependéncia
funcional (MATSUDO et al., 20G0).

A perda de massa mineral 0ssea &€ uma conseqléncia universal do
envelhecimento, especialmente na mulher, iniciando entre 50 e 60 anos no
homem a uma taxa de 0,3% ao ano, e na mulher de 45 a 75 anos a uma faxa de
1% a0 ano (MATSUDO, 2001). |

De acordo com Matsudo (2001, p. 165-166):

Analisando 0 processo de envelhecimento como uma etapa da
vida com ganhos e perdas em diferentes areas, a alividade fisica
pode ser um instrumento para tentar equilibrar ou minimizar o
impacto das perdas biofégicas e maximizar 0s ganhos psicolégicos
e sociais desta etapa da vida. Como em qualquer outra etapa,
também na chamada ferceira idade a afividade fisica deve fazer
parte essencial da vida do individuo, que vai permanecer nesta
fase por dez, vinte, {rinta ou quarcnta anos, praticamente o meso
tempo desde © seu nascimento até a idade adulta.

Para Raso et al. (1997) ¢ essencial a pratica regular de exercicios
fisicos pela pepuiacdo idosa, para reduzir o impacto negativo da idade sobre as
variaveis de aptidde fisica. Especiaimente sobre perda da forga muscular, e
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desempenho motor, gue s&o os principais fatores de prevaléncia de incapacidade,
dependéncia e fraturas que aumentam as taxas de incidéncia de morbidade e
mortalidade de individuos idosos.

Dentre os muitos beneficios da atividade fisica regular na fase do
envelhecimento, podemos citar: melhora da satde geral, fisica e psicoldgica,
independéncia funcional, controle do estresse, da obesidade, da diabetes e da
hipercolesterolemia, redugdo do risco de hipertensdo, de doenca arterial
coronariana, de osteoporose, minimizagdo de certas incapacidades e modificagéo
das perspectivas estereotipadas da velhice (KATCH; McARDLE, 1990;
CARVALHO; BARBOSA, 2003).

Além disso, a pratica sistematica de atividade fisica ¢ indicada como
uma op¢ao simples, eficaz € de baixo custo para reduzir a incidéncia de
patologias, cujos tratamentos s&o onerosos aos cofres pablicos, diminuindo assim
0s gastos com a sadde e melhorando a qualidade de vida da populagéo idosa
(RASOQO et al., 1997; MAZZEOQ et al,, 1998; CARVALHO; BARBOSA, 2003).

A seguir abordaremos o envelhecimento da mulher, especificamente,

duranie a menopausa.

3.2. “Mendpausa: alteracoes e TRH”

Um grande percentual de mulheres vivera um tergo de suas vidas na
pbs-menopausa. Essa tematica vem sendo discutida por muitos pesquisadores,
que denominam esta fase como uma mudanga de vida, representada por
alteragbes fisiolégicas, psicologicas e culturais significativas, caracterizando-a
como um fendmeno biopsicossocial. (GIORDANO et al., 1998; PEDRO, 1999).

Nesta fase as alterages sociais séo extremmamente importantes, tanto
que, alguns autores descrevem a sindrome da mencpausa como uma doenga da

‘modernidade e do luxo, pois relatam afetar mulheres que dispdem de tempo para
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procurarem medicos, citando ainda que se as mulheres ocupassem o tempo, ndo
perceberiam tais alteragdes {(GIORDANO et al., 1998).

Segundo Pedro (1999, p. 4):

(...) @ menopausa é um imporiante marcador biolégico do processo
de envethecimento, e em culfturas onde a beleza e a juventude sdo
valorizadas, a menopausa & vista como um evenfo negalivo.
Pesquisadores psicoanaliticos referem-se & menopausa como um
evento critico na vida da muiher de meia-idade e um desafio a uma
nova adaptagdo e aquisigdo de autoconfianga.

O Brasil possui uma populagéo de 160 milhdes de habitantes, destes
56% & composto por mulheres. Conclui-se que a expectativa de vida feminina
crescel, passando de 45 anos em 1940 para 68 anos atualmente, e estima-se que
o aumento continue ao longo do século XXI (PEDRO, 1999). Nesta proporgéo
caicula-se que no presente século as mulheres viverdo em média 30 anos apos a
menopausa, considerandc que sua ocorréncia seja em media aos 51 anos € &
expectativa de vida aproximada de 81 anos (WALL, 1993; ZABAGLIA, 1996).

A fase da pré-menopausa ou perimenopausa ocorre por volta dos 45
ancs, sendo o intervalo de um a dois anos antes da menopausa; onde as
irregularidades menstruais sdo comuns, e até um ano apds, quando ainda pode
ocorrer um novo fluxo (ZABAGLIA, 1996).

O climatério € um pericdo prolongado, aproximadamente dos 45 aos 60
anos de idade, que se inicia antes e persiste depois da propria menopausa,
entendidc como transicdo entre a fase reprodutiva para a n&o reprodutiva
(GIORDANO et al., 1998). E caracterizado por mudangas endoécrinas devido ao
declinio da atividade ovariana, mudanga bioldgica, declinio da fertilidade, e
mudangas clinicas, conseqientes das aiteragbes do ciclo menstrual e de uma
variedade de sintomas (PEDRO, 1999).

A menopausa ¢ um fenémenge situado denfro do climatério, gque ocorre

“de forma natural e gradual, definido como o fim das menstruages por um periodo
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minimo de seis meses, por causa do deficiente desanvolvimento folicular ovariano
e menor produgdo de estrogeno (WALL, 1993).

A pés-menopausa, ocorre depois de doze meses sem menstruagdes
quando n&o ha desenvolvimento de grandes foliculos no ovario. Nesta fase, ocorre
diminuigdo da produgdo de estrogeno e a producgdo de andrégenos pelas
glanduias supra-renais aumenta progressivamente, o que algumas vezes, conduz
ac desenvolvimento de certos caracteres de masculinizacéo da mulher, devido ao
fato dela continuar liberando testosterona (GUNTHER et al., 1988; FORTI, 1999).
Posteriormente, a mulher, entre 60 e 65 anos, ingressa na fase da velhice
(GIORDANO et al., 1998).

Durante o climatério muitas mulheres sofrem com distarbios neuro-
humorais que sdo atribuidos a deficiéncia estrogénica e potencialmente
remediaveis com a terap'ia de reposicédo hormonal (TRH) (PEDRO, 1999). Estas
condigdes incluem sintomas agudos, tais comc: ondas de calor, sudorese,
depresséo, ansiedade, irritabilidade, perda de concentragdo e memoria, insdnia,
perda de libido; e manifestacdes tardias como atrofias urogenitais, pele seca,
coronariopatia e osteoporose (GUNTHER et al., 1988; WALL, 1993; ZABAGLIA,
1996; FORT!, 1999; PEDRO, 1999).

Os sintomas associados ao periodo de climatério ja estédo bem
documentados em outros paises, e atingem cerca de 60% a 80% das mulheres
(PEDRO, 1999). Dentre 0s sintomas do climatério, as ondas de cailor s&o referidas
como uma porta de entrada para a experiéncia menopausica (LANDAU et al.,
1998).

Estudo realizado com mulheres japonesas e canadenses relatou que
apenas 20% das japonesas reclamaram desse sintoma em confraste com mais de
60% das canadenses. Este resultado é atribuido a diferengas culturais. Acredita-
se gue a dieta japonesa rica em alimentos contendo soja, que auxiliam na sintese
de estrogénio, contribui para uma reposigdo hormonal de forma natural, a qual
-pode minimizar os efeitos colaterais da menopausa (LANDAU et al., 1998),
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Segundo Pedro (1999, p. 7):

A lransicdo climatérica é um fendmeno cultural extremamente
variavel e a complexidade dos fatores  hormonais,
psicossocioculfurais e o0 proprio  envelhec’ ~~*  biolégico
produzem uma grande variabilidade de sintome. no também
conseqiéncias para a satide a longo prazo. :

A partir dos 40 anos a mulher podera sofrer dos sintomas associados
ao climatério (PEDRO, 1999). No entanto, € por volta dos 45 a 52 anos,
geralmente, que os ciclos menstruais tornam-se irregulares, decorrentes da
faléncia dos ovarios até a interrup¢ao total das menstruacbes (FORTI, 1993;
GUNTHER et al., 1988)

No climatério o aumento da incidéncia de doencas degenerativas e
metabdlicas coloca a mulher sob maior risco de desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, osteoporose, diabete mellitus, hipertensdo arterial, obesidade e
cancer (WHEBA et al., 1996).

No entanto, segundo Pedro (1999), ainda nio foi realizado no Brasil um
estudo consistente sobre a meédia etaria das muiheres na menopausa. Este seria
um dado importante, visto que, fatores associados a idade de ocorréncia da
menopausa tém implicagdes clinicas e epidemiologicas. O autor conclui em seu
estudo, com mulheres mencpausadas do municipio de Campinas, que mulheres
de maior paridade e obesas apresentam menopausa cerca de dois anos mais
tarde, em compa-2580 com mulheres de menor paridade e magras. Também
associou a menopausa tardia, de acordo com a literatura, com menor risco de
osteoporose e doengas cardiovasculares, e maior freqliéncia de cancer de mama,

ovario e endomeétrio.

Muitos estudos revelam maior tendéncia ao gan ‘e peso e a

obesidade no climatérie, decorrentes do menor metabolismo bar ‘a diminuigéo
da atividade fisica com conseqtcite redugéo do gasto enerc sem o devido
_controle da ingestéo caldrica (WHEBA et al., 1996; PAZ, 1999 380, Georrem

modifica¢des na distribuicdo da gordura, sendo estimada uma :.. de elevagdo
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de peso na perimenopausa de 2 a 4 quilos em pericdo de trés anos, com aumento
de 20% na gordura corporal totat (NAHAS et al., 1998).

Com a queda de estrogénios nesta fase, a deposigéo de lipideos na
regido femural e a lipdlise abdominal s&o muito reduzidas, provocando acumulo de
gordura central. Este aumento da porcentagem de gordura em mulheres na
menopausa predispde o aparecimento de doencas caracteristicas desse periodo
como: doengas cardiovasculares (DCV), hipertensao arterial, diabetes mellitus ndo
insulino dependente, cancer do endométrio e cancer de mama (NAHAS et al.,
1998).

Wheba et al. (1996), relata que a cada década de vida as necessidades
caldricas diminuem cerca de 2%, enguanto o gasto energético diario com atividade
fisica diminui cerca de 200 calorias, especialmente no climatério. Logo, percebe-
se que as necessidades de ingestdo calérica de acordo com a idade sofrem um
declinio progressivo.

Estes autores relatam, que dos 23 aos 50 anos as mulheres necessitam
de 2000 calorias/dia, no entanto apos os 50 anos esse valor cai para 1800
calorias/dia. Conclui-se que ¢ sedentarismo e a diminuigcdo do gasto energetico
metabdlico, associado muitas vezes ao aumento na ingestado alimentar contribuem
para o ganho de peso com a idade (NAHAS et al., 1998). |

A obesidade é definida, segundo Nahés et al. (1998), como aumento de
peso entre 20 a 30% acima do ideal. Un método simples e aceitavel para
avaliacdo do peso é por meio do Indice de Massa Corporal (IMC), calculado
dividindo-se a massa corporal (quilogramas) pela estatura (metros), elevada a
segunda poténcia [massa corporal / (estatura)’]. A tabela | classifica os valores
esperados para IMC; abaixo de 25 identifica-se auséncia de obesidade, enfre 25 e
30 Kg/m? indicam-se sobrepeso e quando o valor ultrapasse 2 Kg/m? revela
obesidade em diferentes -graus, fato conseqiientemente associado ao aumento“éja

morbi-mortalidade.
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TABELA I: Classificag&o do indice de Massa Corpo:al

Categoria IMC
Abaixo do peso ' Abaixo de 18,5
Peso normal 18,5-24.9
Sobrepeso 250-299
Obesidade Grau i 30,0-349
Obesidade Grau Il 35,0-39,9
Obesidade Grau [l 40,0 e acima

Fonte: Adaptado da Associagdo Brasileira para o estudo da obesidade (ABESQ), 2003.

Segundo Montilla et al. (2003), estudo transversal realizado com 154
mulheres climatéricas, avaliando o estado nutricional e consumo alimentar,
constatou que o IMC medio foi 29,3 kg/im? (6,2 kg/m?), com 75% da popuiagao
acima do indice de normalidade. Outro fato constatado foi que a composigéo da
dieta alimentar apresenta uma distribuicdo percentual de macronutrientes
insuficiente, sendo que o nufriente mais deficiente foi o calcio, mineral essencial
para o grupo em guestéo, que sera discutido posteriormente nesta revisdo.

De acordo com Zabaglia (1996) a incidéncia de mortalidade por doenga
cardiovascular apos 50 anos € maior para mulheres do que para homens,
fortalecendo a teoria de que os estrogénios reduzem a incidéncia de DCV devido
aos seus efeitos sobre o metabolismo lipidico. Da mesma forma, Wheba ef al
(1996), Forti (1992) e Paz (1999), ressaltam que o déficit estrogénico na mulher
contribui para aiteragbes do colesterol e lipoproteinas, e para modificagbes

vasculares, que resultam na maior incidéncia das DCV observada no climatério.

Giordano et al. {1998) e Paz (1999) afirmam que 40% das mulheres
acima de 50 anos, apresentam niveis elevados de colesterol. Ambos sugerem
uma dieta alimentar com restricdo calérica e de gorduras, além da pratica regular

de atividade fisica para pi"evena;:éo de doengas degenerativas.

Esiudos afirmam existir uma relagde inversa entre o nivel de atividade
fisica atual e mortalidade, principaimente a mortalidade decorrente das DCV, aiém

de prevenir a incidéncia de outras doengas degenerativas como cancer,
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osteoporose, hipertensdo e diabetes (MATSUDO, 2001; CARVALHO; TEIXEIRA:
FORTI, 2003). | |

Matsudo (2001) relata pesquisa realizada por HU et al. (2000} que
constatou redugdo no risco de acidente vascular cerebral (AVC) em mulheres
sedentarias que se tornam ativas na meia idade, através da pratica regular de

caminhada rapida, em comparagao as gue permanecem inativas.

Além do habito da pratica de exercicios fisicos regulares, muitas
mulheres utilizam a terapia de reposi¢éo hermonal (TRH) para minimizar os efeitos
da menopausa causados pela deficiéncia estrogénica. A finalidade é aliviar os
sintomas e prevenir a incidéncia de osteoporose e de DCV, como também
alteragbes regressivas - urogenitais, da pele e os disturbios neuropsiquicos,
buscando a melhora da qualidade de vida (ZABAGLIA, 1996; GIORDANO et al.,
1998; PAZ, 1999; PEDRO, 1999).

No entanto ainda existem muitas dlvidas quanto ao risco-beneficio do
uso da terapia. A literatura cita maior incidéncia de cancer de mama e endometrio
nas usudrias de TRH (WALL, 1993; McARDLE; KATCH; KATCH, 2003,

NUTRIVIDA, 2003)

Wall (1993) e Zabaglia (1996) relatam que a TRH diminui tanto a
morbidade quanto a mortalidade relacionadas as doengas cardiovasculares,
através da ag8o protetora dos estrogénios a aterosclerose e outras alteragdes

oclusivas, com efeito especifico sobre a fungao vascular.

No entanto, estudo coordenado pela Women's Health [nitiative
Investigators (WHI), através de um estudo longitudinal, envolvendo 16.680
mulheres na menopausa, entre 50 e 79 anos, com e sem doenga coronaria previa,
apresenta dados conflitantes. As voluntarias foram divididas aleatoriamente em
dois grupos, sendo: um com utilizacdo de placebo e outro com reposicao
hormonal. Constatou-se, apds cinco anos e meio, gue o grupo tomando horménio

teve um abrupto aumento em relagdo a incidéncia de cancer de mama, doenga

coronaria, acidentes vasculares cerebrais e tromboembolias. Desta forma a
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pesquisa, planejada para durar oito anos e meio, teve que ser interrompida. Os
autores concluiram que os riscos excederam os beneficios e esta terapia ndo

deveria ser iniciada ou continuada para prevenir doengas cronicas (WHI, 2002).

No proximo item abordaremos as caracieristicas de formacéo do tecido

Gsseo e suas implicagdes sobre a qualidade ossea futura.

rd

3.3. “Mineralizacdo 6ssea e fatores
associados”

O osso € um tecido formado por colégeno, minerais e agua (cerca de
50%), que se encontra em processc continuo de remodelagao, ou seja, destruicéo
dc velho e construgdo de 0ss6 novo. Suas células especificas sdo: 0s
osteoclastos responsaveis pela reabsorgdo do 0sso, € os osteoblastos que
sintetizam matéria 6ssea nova. Neste processo, de sintese 0 0sso recém formado
fica mais resisiente e aumenfa sua densidade, devido a um processo de
deposicdo de fosfato e um tipo especifico de calzio (LANDAU et al., 1998), este
0sso novo estd continuamente substituindo ¢ o0sso velho a uma taxa de
aproximadamente 10% ao ano (UDDO, 2003).

A remodelacdc dos ossos & regulada pela interagédo entre fatores
geneticos, influéncias bioguimicas e habitos de vida, como pratica de exercicios
fisicos e a nutricdo, os quais interferem na aiividade das células 0sseas e fatores

reguladores envolvidos no crescimento e manuiengdo do sistema esquelético
(CARVALHO et al., 2002).

O calcio € essencial para todas as células do corpo incluindo as do
coragéo, nerves e musculos, sendo ufilizado em varias atividades metabdlicas, tais

como: coagulagéo do sangue, ativagdo de varias enzimas, sintese do calcitriol

(forma ativa da vitamina D) e transporte de licuidos através das membranas

celulares (McARDLE; KATCH; KATCH, 2001).
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Apresenta-se como o mineral mals abundante do corpo, combinando-se
com o fosforo para formar 0ssos e dentes. Juntos, representam cerca de 75% do
contetdo mineral total do corpo, o que corresponde a cerca de 2,5% da massa
corporal (McARDLE; KATCH; KATCH, 2001). |

O osso € o banco de célcio do organismo contendo 99% da reserva
desse mineral do corpo. Logo, podemos inferir que a disponibilidade de célcio
afeta diretamente o processo de remodelagem &ssea, sendo essencial um
suprimento continuo deste mineral para o bom desenvolvimento do esqueleto
(SOARES, 1999).

Por isso, a prioridade do organismo € manter os niveis sangliineos de
calcio constantes. Caso a ingestéo de calcio derivada da alimentacéo ndo seja
suficiente, para manter a conceniragéo plasmatica deste elemento, o calcio sera
retirado do osso, resulfando em uma deteriorag@o da qualidade dssea (PAZ, 1898;
SOARES, 1999; McARDLE; KATCH; KATCH, 2001; CARVALHC et al., 2002).

A Unica fonte de céicio disponivel para o organismo humano € a dieta,
sendo necessario uma ingestéo minima do mineral para o completo crescimento e
maturagio dos ossos (LERNER et ai., 2000},

Muitos estudos mostram que a massa ossea varia em funcdo da idade,
sendo esta, um dos principais determinantes da densidade Ossea. Durante a
puberdade, ccorrem aumentos rapidos da densidade Ossea, cerca de 90% do
contetdo mineral 6sseo da fase adulta € depositado no final da adolescéncia.
Estes acontecimentos, permitem acs especialistas acreditar que o periodo entre
nove e vinte anos de idade é critico para a formsgac de uma massa 0ssea ideal,
que combaterd possiveis perdas gue ocorrem com © envelhecimento (NIEMAN,
1999; PARDINI, 2001).

Devido a isso, a menarca € uma fase sensivel para formacéo. 0ssea na
muther. Alguns estudos detectaram que nas mulheres, os maiores ganhos de
massa 0ssea ocorrem em adolescenies que menstruam mais cedo, pois as
concentragBes aumentadas dos estrogenos durante a puberdade contribuem, de
forma importante, para o aumento acelerado da massa 6ssea (LEWIN et al., 1997;
MANTQOANELL! et al., 2002).



Revisao da Lileratura 21

A densidade mineral dssea méxima (DMO,y) € atingida em momentos
diferentes em uma mesma regi&o, de acordo cormn o peso corporal de cada
individuo, podendao variar entre 17 e 35 anos de idade (LEWIN et al., 1997). Muitos
autores relatam que a maior massa dssea (pico) ¢ alcancada apds a maturidade
esquelética, aproximadamente na quarta década de vida, depois disso, tanto o
homem quanto a mulher, comegam a perder gradualmente sua massa dssea.

Pico de massa 6ssea ¢ definido como a quantidade maxima de osso
que um individuo acumula desde o nascimento até a maturidade do esgueleto, ou
seja, o valor maximo atingido antes do inicio da perda inexoravel, associada a
menopausa cu envelnecimento, sendo deferminado por fatores genéticos
(ZABAGLIA, 1996}

Este pico € um dos principais fatores determinanies da massa 6ssea
em idades mais avangadas e, portanto, da resisténecia ou susceptibilidade as
fraturas. Quanto maior ele for, maior sera a reserva 6ssea com o avango da idade
(UDDO, 2003).

Segundo os autores Lerner et al. {2000, p. 58):

O pico de aquisicdo de massa ¢ssea, geneticamente determinado,
se da até os vinte anos de idads quando 90% do total & adquirido.
Os outros 10% se completam até os 35 anos de idade. Com o
avangar da idade ha uma diminui¢do progressiva da massa 0ssea
que predispde o individuo a osteoporose e suas conseqliéncias,
estando associada a diversos fatores como racga, sexo, atividade
fisica e & ingestdo inadequada de calcio por perfodos prolongados.

Existem duas categorias de ossos: cortical e trabecular. O osso cortical
¢ a camada mais externa, dura e densa dos osscs, representando cerca de 80%
da nossa massa esquelética, presente nas diafises dos ossos longos cas
extremidades supericres e inferiores. O osso trabecular consiste no reticulado
esponjoso e porose do interior dos o0ssos, € relativamente mais fraco, de estrutura
semelhante a de uma colméia, correspondende a 20% da massa Ossea restante,

mais prevalente nas vértebras e na cabega do fémur.

Durante o crescimento humano a massa o0ssea cortical e trabecular

aumentam. No individuo adultc, com o final da fase de crescimento, a formagaoe e
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reabsorgéo Ossea se equilibram no processo de remcdelacdo dssea. Com o

envelhecimento a absorgéo acaba sendo maior de gue a formacéo ocasionando a
perda Gssea (YABUR, 1989).

O osso cortical e o trabecular diferem quanto & idade na qual é
alcangada a massa Ossea maxima, estudos em corte transversal sugerem gque a
perda de osso trabecular comecga na terceira década, enguanto ¢ 0sso cortical
aumenta ou permanece constante até a quinta década (McARDLE; KATCH,;
KATCH, 1998). Isso pode estar relacionado ao fato da perda de osso cortical estar
mais associada ao envelhecimento do que a deficiencia estrogénica, enquanto o
0ss0 trabecular € muito mais sensivel a falta dos esterdides sexuais (LEWIN et al.,
1987).

Até alcancar o pico, os fatores epidemiologicos desempenham papel
importante na determinagéo da guantidade mineral ossea definitiva do esqueleto.
‘Mantendo-se constante durante a vida adulta corn uma redistribuicdo de acordo

com as necessidades estruturais (SOCARES, 1999).

Dentre os fatores de maior importéncia para atingir o pico de massa
ossea 6timo estdo o estresse mecanico produzido pela atividade fisica, estilo de
vida, consumo de célcio durante a infancia e os acrmdnios sexuais (MATSUDO;
MATSUDOG, 1981; ZABAGLIA, 199¢).

A sequir falaremos sobre os fatores que conduzem a instalagao da

osteoporose e suas especificidades.
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3.4. “Osteoporose”

A desmineralizacio 0ssea &€ um processo natural que acompanha o
envelhecimento, ocorrendo em proporcdes diferenies de acordo com variacbes
individuais. No entanto, um declinio acentuado de massa Ossea caracteriza a

instalagdo da osteoporose.

A osteoporose {"0sso0 poroso”) é uma doenca esquelética sistémica
caracterizada pela perda de massa 6ssea e deterioragdo da microarquitetura do
0sso com conseqlente aumento da fragilidade dssea, o gque eleva o risco de
fraturas. Esta enfermidade é assintomética, lenta e progressiva. Seu carater
silencioso leva a perda gradual do conteddo mireral do ossc, ndc permitindo o
diagnostico até gue ocorram as fraturas, principalmente nos 0sscs da regido distal

do radio, colo do fémur e coluna vertebral.

O principal sintoma da osteoporcse € a dor, brusca e de forte
intensidade, causadas por movimentos minimos ou traumatismos, progredindo
para a incapacidade funcional (CARVALHO et al., 1296).

Na osteoporose, 0 0sso cortical afina e a matha do osso trabecular se
torna cada vez mais afastada, provocando irregulares que comprometem a
estrutura interna do osso, 0 que causa traumatismos por pequenas quedas ou
mesmo fraturas pelo peso normal do corpo. Na coiuna vertebral, as fraturas por
compressdo podem resultar em dores nas ¢ostas, diminuigdo da estatura, e na
porgéo toracica é possivel sofrer um processe cifctico, “corcunda” (GIORDANO et
al., 1998; UDDO, 2003).

Certas caracieristicas, citadas na tabela li, podem indicar predisposic¢do
para essa patologia como: sexo feminino, raga branca, heranca caucasiana e
oriental, idade, ma alimentacio, baixo peso corporal, menopausa, estito de vida
sedentario, insuficiente exposigie ao sol, fabagisme, consumo excessive de alcool
e cafeina, e também fatores genéticos (WOLINSKY, HICKSON, 1996;
OURIQUES, FERNANDES, 1897; SHARKEY, 19388; BORGES, 1999; NIEMAN,
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1989; SOARES, 1999; McARDLE; KATCH; KATCH, 2001; MANTOANELLI et al.,
2002). O uso de corticosterdides para asma ou artrite, assim como hormonios
tirecideancs ou antiepiléticos, por tempo prolcngado, e antiacidos (que n&o
contenham carbonato de calcio) também sdo fatcres de risco importantes para o
desenvolvimento desta doenga (LANDAU et al., 1598).

TABELA II: Fatores de Risco para Osteoporose,

FATORES DE RISCC

Gensticos: raga branca ou asiadtica, menopausa prematura {ndo-cirlirgica), historia familiar de
ostoporose.

Fatores fisicos: massa 6ssea baixa, peso corporal baixo.

Estilo de vida: tabagismo, abuso de aicool, estilo de vidz sodentdrio, ingestdo inadequada de
calcio, deficiéncia de vitamina D, exercicio excessivo com &ligas ol amenarréia.

Doengas: anorexia nervosa, hiperprolactinemia, mieloma raitdplo, hiperparatireoidismo primério,
hipertireoidismo.

Uso de drogas: uso prolongado de corticoides, agonistas, entagonistas de hormonios de liberagéo
hipotaldmicos, doses excessivas de horménio tirecideano.

Procedimentos cirurgicos: ooforectomia, gastrectomia.

Fonte: Adaptado de Giordano et al., Ginecologia endécrina e da reprodugée, 1898, p. 251,

Alguns autores classificam os fatores ce risco para a osteoporose em
modificaveis e ndo modificaveis. Dentre os modificaveis, destaca-se o consumo de
tabaco, calcio, alcool, cafeina e o sedentarisimo, iatores que podem ser aiterados
pelo estilo de vida. Ja, os fatores de risco n&o modificaveis s&o os relacionados ao
sexo, idade, etnia e genetica. De acordo com iMatsudo & Matsudo (1991), os
fatores de risco mais comuns para a osteoporose szo a deficiéncia de estrégenos,

a inatlvidade fisica e 0 consumec de alcool e fumo.

O tabaco € considerado grande ladrao dsseo, pois além de exercer
efeito inibidor nos osteoblastos, consegue diminuir os efeitos benéficos de outras
medidas preventivas para osteoporose (como a utilizagdo de TRH e a pratica
regular de exercicios), e esta relacionado a menopausa precoce entre muiheres
fumantes (LANZILLOTT! et al., 2003). Dependendo da combinacéc dos fatores de
risco, o individuo estara mais propenso a incidéncia da patologia, como mostra a
tabela lll.
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TABELA Ill: Avaliando seu risco de Osteoporose.

Vocé tem esses fatores de risco? Sim Nao

Etnia branca ou asiatica

Histérico de osteoporose na familia
Magra

Compleigdo pequena

Menopausa precoce (antes dos 40 anos)
Pele muito clara

Fumante

Faz pouco exercicio

Dieta pobre em calcio

Utiliza medicamentos para:
Tirebide

Depresséo

Trombose

Qualguer outro esterdide

Pontuagde. Quanto mais "sim”, maior o risco de desenvolver osteoparose.

Fonte; Adaptade de Landau et al., O fivio completo da menopausa, 1998, p. 120.

Ja ¢ alcool funciona como diurdtico, aumentande a perda de céicio e
outros minerais como, magneésio ¢ zinco; a deficiéncia de zinco tem sido
associada com a osteoporose por causar hipogenadismo, diminuicdo da secregéo
de horménios sexuais. A ingest&o prolongada de alcool eleva 0s nivels sérices de
horménio paratirecideano (PTH) e pode estimuler a secre¢do de cortisol. Além
disso, alcdolicos cronicos apresentam aiteragbes do metabolismo de vitamina D, a
qual esta relacionada & boa absorcdo de célcic. Tudo issc contribui para uma
deficiente formacao ossea, resultande em osteopenia e aumentando o risco de
fraturas (CARVALHO et al., 2002).

A cafeina também age como diurético, aumentando a perd'émde”cé'l'cio
através da urina. Outros alimentos também poder interferir na absorcdo de célcio,
como aveia e farelo de trigo. Distas ricas em fitras e gréos, sdo saudaveis por
reduzirem as gorduras € formarem melhor ¢ bolo digestivo, porem séo capazes de
diminuir a absor¢cé&o de calcio, por promoveren uma passagem rapida dos
aiimentos pelo trato intestinal. Isioc pode ser resolvido evitando comer estes
alimentos na mesma refeigdo em que consoms 0s que sdo ricos em célcio
(LANDAU et al.,1998).

A seguir analisaremos a forma de prevenir a instala¢éo da osteoporose

e 0s metodos diagnosticos,
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3.4. “Prevencaoc e diagnodstico da
osteoporose”

A primeira medida preventiva da osteoporose, € atingir o maior pico de
massa 0ssea, para que futuramente mesmo com & diminuicdo normal da massa
Gssea associada a menopausalvelhice o limiar de fratura seja  atingido
tardiamente. O menor pico de massa 6ssea pode ser atenuado cada vez menos &
medida que progride 0 desenvolvimentc do esgueleto, durante a infancia,
adolescéncia e o periodo da vida adulta jovem; e assim, é a partir dos 30 anos,

aproximadamente, que as chances de adquirir a guantidade maxima o0ssea cessa

(UDDO, 2003).

Esta patologia ¢ de dificil reversdo em fases mais avancadas da vida,
sendo mais comum a minimizagéo da doenga. Assim a melhor estratégia € a
prevencéo afravés da formacgdo de ossos fortes e aquisicde do pico,
especialmente antes dos trinta e cinco anos de idade, bem como a diminuicdo da
perda 0ssea nos anos posteriores. Por isso, certas intervencdes devem ser feiias

desde a infancia.

Para Matsudo e Matsudo (1991, p. 50} “a prevengéo da osteoporose &,
portanto, um projeto ao longo da vida, que comega estabelecendo habitos e

condutas saudaveis na infancia”.

Durante a infancia e a adolescincia deve-se assegurar o©
desenvolvimento do esqueleto, através de uma ingestéo adequada de calcio e
vitamina D, aliada a pratica de exercicios fisicos regulares, acompanhando ©
ganho de peso e estatura. Isso pode ser feito a fim de garantir maior deposi¢do de
massa Ossea que retardara posterior desmineralizagdo {LANZILLOTT! et al,
2003).

Ja na idade adulta, depois que o pico dsseo foi atingido, deve-se

manter a salde dos 0ssos por meio da pratica de exercicios fisicos regulares, da
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manutengao da vitamina D (exposigio ao sol ou da dieta), da ingestio de niveis
adequados de calcio, evitandoc o fumo e o consumo excessivo de &lcool, e
utilizando medicamentos quando necessaric como reposigdo  estrogénica,

calcitonina, biofosfonados, entre outros (NIEMAN, 1999).

Segundo Gorinchteyn (1999), a atividade fisica favorece a mobilizagéo
de calcio para o interior dos 0ssos tornando sua esirutura mais rigida e com menor
risco de fraturas. Durante as atividades fisicas as forgas musculares que agem
scbre os 0ssos modificam seu metabolismo, a teoria mais aceita & de gue o osso
se comporta como um cristal piezoelétrico, que fransforma o estresse mecénico
em energia elétrica, a qual estimula a atividade dos osteoblastos resultando num
acumulo de calcio (McARDLE; KATCH; KATCH, 1998).

O sedentarismo e a ma alimentagéo sdo fatores que aumentam as
chances desta patclogia acometer idosos e mutheres na menopausa em geral. No
entanto, atualmente tambem s&o determinantes na instalagcdo da osteopenia em
jovens e criangas, devide a insuficiente ingestéo de calcio, mineral essencial para
a formacado da matriz dssea e mineraliza¢do do osso recem formado (BORGES,
1999).

Osteopenia € um termo radioldgico que defini a diminuicgo da massa
Ossea que podera ou ndo conduzir ao desenvolvimento da osteoporose, sendo
uma condi¢do infermediaria da doenga. Acomete muitos jovens e ndo é
identificada, pois nao apresenta sinais e sintomas dessa perda ossea, sendo

necessario exame para sua identificagéo.

A maicr incidéncia desta degradacac ossea ocorre no colo do femur,
sendo que a diminuicdo da densidade Ossea do colo comega por volta dos vinte
anos (GOMES, 1997).

Estudos mostraram que cerca de 30% das universitarias consomem
enire 400 — 500mg de calcio por dia, com iSs0 seus 0830s S840 menos densos se
comparados com os daquelas gque consomem em torno do recomendado pela
nutricdo, que & de 1200mg de calcio por dia parz homens e mulheres de onze a
vinte e gquatro anos de idade (KATCH; McARDLE, 1996).
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Lerner et al. {2000), pesquisaram ¢ consumo alimentar de alunos de 52
e 8% séries de escolas localizadas nas regibes central e periférica do municipio de
Osasco e constatou que somente 6,2% dos homens e 2,8% das mulheres

apresentaram consumo de caicio acima de 1200 mg/dia.

Muitos autores concluem que a boa formacao ¢ssea ¢ um dos meios
mais eficazes de prevenir a desmineralizagdo em idades mais avancadas. Deste
modo, & imprescindive! adquirir o maximo da massa Ossea possivel durante o
crescimento, {a que o periodo de maior formagdc ocorre durante a adolescéncia
(LERNER et al,, 2000). Assim nesta fase é necessario o suprimento constante de
calcio na alimentacéo e a pratica regular de atividade fisica para garantir a massa
0ssea maxima dentro do programa genético individual e a protecdo desta em

idades avangadas.

Lerner et al. (2000, p. 62) relatam que:

A atual recomendacéo para a ingestdo de produtos lacteos que se
encontram nos guias alimentares adotados no Brasil e em outros
paises é de 2 a 3 porgGes diarias. Um copo medio de leite (200 mi)
contéem 320 mg de célcio; 15 gramas de queijo (uma fatia média),
480 mg; 120 mi de jogurte (um copinho comercial) 568 mg e uma
bola de sorvete 90 mg. Para atingir os 1200 mg recomendados
seria necessario a ingestdo de pelo menos trés porgles e
dependendo dos alimentfos até quatro porgées de alimenios fonte
de céalcio diariamente.

Verifica-se que aumentar o consumo de calcio & uma importante
mudancga para evitar a osteoporose. Dentre os sunlementos vitaminicos de calcio
0 carbonaio de calcio parece ser o que mais libera percenfagem deste nutriente
para o organismo. No entanto, & contra-indicaco para pessoas que Ja tiveram
formagdo de célculos renais; e pode ocasionar efeitos colaterais tais como gases e
prisc de ventre, problemas faciimente evitadcs aumentandoc o consumo de

liquidos, alimentos fibrosos e se exercitando regularmente (LANDALU et al.,1988).

Alem da suplementagdc do calcio & necessario a reposicac de outros
minerais, que interferem juntamente no metabolismo ésseo, como a vitamina C e
'D, que estéo relacionada a boa absorgéo do célcio (WHEBA et al., 1996). A falta

da vitamina D causa diminui¢cdo na absorgdo intestinal de célcio e conseqglente
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aumento dos niveis de hormdnio paratirecideano (PTH), o que promove aumento
da reabsorgéo dssea (CARVALHO et al., 2002).

A vitamina D & gerada pela exposigdo da pele ao sol e dieta
balanceada. Uma exposigdo diaria ao sol de 15 minutos é suficiente para
producéo de vitamina D, suprida pela simples realizacédo de tarefas diarias em
ambiente externo. Os raios solares transformam o 7-deidrocolesterol, substéncia
gordurosa da pele, em um tipo de vitamina D chamada colecalciferol, o qual
posteriormente e transformado na forma ativa, 1,25 diidroxicolecalciferol
(CARVALHO et al.,, 2002). Individuos com disfungéo do figado ou dos rins podem
ter sua capacidade de absorver vitamina D diminuida, fazendo necessaria a

suplementacéo vitaminica (LANDAU et al., 1998).

O leite é 0 Unico laticinio enriguecido com vitamina D e a melhor fonte
de calcio, citado na tabela V. Qutros alimentos com essa vitamina sdo: Oleo de
peixe, gema de ovo, manteiga e figado (WHEBA et al., 1996). Vale ressaltar que
esses suplementos de vitamina D e calcio ndo devem ser tomados sem a consulta
de um médico (LANDAU et al., 1998).

Deve-se tomar cuidado para evitar substéncias que promovam perda de
célcio, como excesso: de fibras, proteinas (principalmente proteina animal), sal,
cafelna, alcool, fumo e medicamentos diuréticos nfo tiazidicos, sulfato ferroso e
tetraciclina (WHEBA et al., 1996).

O excesso protéico € capaz de aumentar a excrecdo renal do calcio,
favorecendo a osteoporose. Para Heaney apud Montilia (2003), a proteina € o
célcio atuam no 0sso sinergicamente se ambos estiverem presentes na dieta em
quantidades adequadas, porém, a proteina torna-se antagonista para o

metabolismo dssec quando a ingestdo de calcio é baixa.

As mulheres orientais e as vegetarianas apresentam menor incidéncia
de osteoporose, comparado com mulheres ocidentais. Pesqguisadores atribuem
este fato ao maior consumo de proteina animai [como carne, frango, peixe e
derivados do leite) pelas ocidentais, que aumenta a perda de calcio pelos ossos
(NUTRIVIDA, 2003),
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TABELA 1V: Concentragdo de célcio dos alimentos.

Alimento Quantidade Calcio Calorias
LEITE
integral 230 g 291 150
Desnatado 230 g 302 85
I0GURTE
Simples, haixo teor de gordura 230 ¢ 415 145
De fruta, baixo teor de gordura 230g 343 230
Sorvete de fruta 230¢g 240 223
Sorvete de chocolate 230g 160 220
QUENO
Mussarela semidesnatada 28g 207 80
Muenster 289 203 105
Cheddar 28g 204 115
Ricota semidesnatada 1129 335 190
Cottage, baixo teor de gordura (2%) 1129 78 103
SORVETE BAUNILHA (11% de
gordura)
Sdtido 1 xicara 176 270
Batido 1 xicara 238 375
PEIXES E CRUSTACEOS
Ostra cruas (13 — 19 méd.} 1 xicara 226 160
Sardinhas enlatadas em oleo drenadas, 85¢ 372 175
com espinhas :
Salmé&o rosa enlatado com espinhas 859 167 120
Camario enlatado, drenado 85g 98 100
VEGETAIS
Repolho chinés, cru 1 xicara 74 9
Brécolis fresco, cozido e drenado 1 xicara 138 40
Soja fresca, cozida e drenada 1 xicara 131 235
Couve fresca, cozida e drenada 1 x{cara 357 65
Nabeo fresco, cozido e drenado 1 xicara 252 30
TOFU {queijo de soja) 124 108 85
AMENDOAS 284 75 165

Fonte: Adaptado de Landau et al., O livro completo da mencsausa, 1998, p. 108

Recentemente, tém sido realizados estudos com fitcesirdgenos,
substancias enconfradas em varias plantas, com destaque para a soja. Estes
revelam que os fitoestrogenos possuem ativicdades biologicas similares aos
estrogenos. Arjmandi et al. (1996 apud CARVALHO et al., 2002) salientaram gue
“o tratamento com fitoestrégenocs para a prevengdc de perda de massa 0ssea ¢ de

doengas cardiovasculares durante o climatério apresenta resultados positivos. A
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vitamina E também tem sido alvo dos pesquisadores:, mostrando ser benéfica para
a manutengio da massa éssea de idosos, além de aumentar a formacéo de osso
trabecular (CARVALHO et al., 2002),

Nos EUA a osteoporose atinge 25 milhGes de pessoas e é responsavel
por mais de um milh&o de fraturas anuais, sendo 500 mil na coluna, 200 mil no
quadril, 240 mil no punho, o que ocasiona um custo anual de dez bilhdes de
dolares (CARVALHO et al., 1986). Cerca de 5% a 20% das vitimas de fratura de
quadril morrerdo em um ano apos a fratura e mais de 50% ficarao incapacitadas
(GOMES, 1997; CARVALHQ et al., 1996).

Os autores Melton (1988 apud LERNER et al.,, 2000) satientam que
essas fraturas reduzem o tempo de vida de 10% a 20% dos incapacitados,
ocorrendo a morte nos primeiros seis meses denois da fratura. Os tratamentos
disponiveis $80 pouco eficientes, e assim, a melhor forma de se evitar a instalagdo
e as complicagbes resultanies da osteopcrose e a prevengdo, que pode ser
conseguida atraveés da identificacdo e eliminacéo de fatores de risco e do

diagndstico precoce da perda de massa ¢ssea.

Devido a falta de sintomatologia clinica antes de ocorrerem fraturas, a
doenga é detectada em estagio avangado. O diagnostico precoce da osteoporose
s6 pode ser feito através de métodos sensiveis, como: raio-x simpies,
densitometria oOssea, tomografia computadorizada, avaliagdo pelo ulira-som e
bicpsia éssea (ZABAGLIA, 1996 ).

A densitometria ¢ um método diagndstico radiolégico ndo-invasive de
medida da densidade oOssea, sendo muito ulilizaco atuaimente. Os locais do
esqueleto mais importantes s&o ¢ colo do fémur, & coluna vertebral baixa (regido
lombar) e 0s 0ssos do punho, exatamente porgue nesses locais ocorrem as

fraturas.

A densidade mineral dssea obtida £ comparada com valores
encontrados em pessoas jovens nermais, para veriiicar se esse valor esta abaixo
-do normal, como mostra a tabela V. Quando a DMO estd entre 0 e -1 desvic-

padrdo, € considerada normal; valores entre -1 e -25 desvios-padrac, séo
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considerados osteopenia (massa 6ssea reduzida), valores abaixo de -25
diagnosticam osteoporose (ZABAGLIA, 1996}, e valores abaixo de -2,5, com

presenca de uma ou mais fraturas caracterizam osteoporose severa
(LANZILLOTT! et al., 2003).

A csteoporose € uma doenga degenerativa gue atinge em maior parte
mulheres na pos-menopausa, devido & auséncia do estrégeno, desencadeando

um aumento na reabsorgdo 0ssea.

De acordo com Giordano et al. {1998}, para mulheres no climatério, se
a densidade Ossea for boa, a perda de 30% da massa dssea ndo representara
risco de fratura nesta fase, no enfanto, se a densidade for haixa, a perda de 10%

apos a menopausa podera significar risco de fratura.

Tabela V: Critérios Diagnésticos da Saide Ossea

Critérios diagnédsticos de salude 6ssea com base na variagéo (desvio padrao} dos valores
observados de densidade 0ssea em comparagdo com valores para a populagio adulta
jovermn com eqguivaléncia sexual

MNormal < 1,0 DP abaixo da media
Osteopenia ’ 1,0 & 2,5 DP abaixo da média
Osteoporose > 2,5 DP abaixo da média

Osteoporose grave » 2,5 DP abaixo da média com presenca de uma

¢4 mais fraturas por fragilidade

Fonte: Adaptado de McArdie; Katch; Kaich, Nutricdo para o desporto e o exercicio, 2001, p. 50.

Dentre os fatores que dificultam a detecgio da doenga estdo os
problemas econémicos para o diagnéstico. Segundo Zabaglia (1996), todas as
mulheres a partir do climatério devem fazer anualmente exames de densitometria
Gssea, sendo que, o cusio aos servicos publicos de sadde para este exame

chegam a 75 ¢ 100 ddélares americanos.

Pesquisa realizada por Kowalski et al. {2001), com 100 mulheres
osteoporodticas na pés-menopausa constatou que 2 tratamento da osteoporose foi
responsave] por 61% dos custos com medicamentos, € 0s custos medios {otais
‘anuais para o tratamentc das pacientes, scbh & perspectiva da sociedade, no

sistema publico em Sao Paulo, foram de R$ 908,18/ paciente/ ano.
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A seguir discorreremos sobre a maior incidéncia da osteoporose em

mutheres, especialmente ap6s a menopausa.

3.6. “Osteoporose e Mulheres”

A osteoporose € uma enfermidade que afsiard, segundo previsdes, pelo
menos trés em cada vinte mulheres brasileiras (LERNER et al., 2000). Sendo que,
um estudo coordenade pelo Ministério da Saulde, intitulado “"Osteoporose — Brasil
anc 2000", concluiu que as mulheres acima de 55 anos, 880 as principais vitimas
da osteoporose {ZABAGIA, 1996}

Muitos fatores sdo considerados de risco para 0 desenvolvimento da
osteoporese, como medicamentos, eslilo de vida e deficiéncias nutricionais, no
entanto, a perda de estrogénio & sem divida ¢ maior fator para a perda de massa

0ssea na mufher.

A literatura relata que 75% ou mais, da desmineralizagéo Gssea que
ocorre nas mulheres durante 0s vinte primeiros anos apds a menopausa sdo
atribuidos a deficiéncia de estrogénio, e ndo ao provesso de envelhecimento em si
{LANDAU et al., 1998).

No entanto, ainda n&o esta totalmente e¢iclarecido como o estrogénio
exerce efeito protetor sobre 0s ossos, ne entanto, acredita-se gue o estrogenio
pode acelerar a absorgao de calcio e limitar sua retirada do osso (McARDLE;
KATCH; KATCH, 2001).

Alguns autores salientam que, a deiiciéncia estrogénica resulta na
ativagdo acelerada dos sitios de remodelag&o 6ssea, havendo aumento de 20%
na reabsor¢dc e de 15% na formacéo dssea. Este desequilibrioc na remodelacéo
resulta em perda de aproximadamente 40mg de calcio corporal/dia, o que reduz
anualmente em 1-3% a massa cortical e em 5% 2 irabecular, nos primeiros ancs
pos-menopausa (WHEBA et al., 1996).
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A queda de estrogénio durante a mencpausa afeta primeiramente o
osso trabecular, precedendo em dez anos o inicic da perda do osso cortical, e
causa fraturas nas vértebras e no punho (GIORDAND et al., 1998: LANDAU et al.,
19G8).

O osso cortical & atingido posteriormente, acarretando consequéncias
mais sérias, pois contribui para 40% das fraturas de quadris em mulheres brancas
em torno dos 80 anos (LANDAU et al., 1998).

No caso especifico da osteoporose pds-menopausica, a prevencdo e o
diagnostico precoce s&o medidas essenciais para impedir o desenvolvimento da
doenga, principaimente nos primeires anos da pds-menopausa, quando a perda
Gssea ¢ acelerada. A base da prevencdo deve estar dirigida, primeiramente, a
otimizagéo do pico de massa ossea, secundariamente, deve-se deter a perda
Ossea que se inicia com o climatério e se intensifica com a menopausa através da
eliminagdo de alguns fatores de risco, da prética de atividades fisicas, dieta rica
em calcio e uso da TRH (YABUR, 1899).

Segundo Landau et al. (1998), estudos realizados comprovam que o
tratamento com estrogénio iniciado nos trés primeiros ancs de menopausa pode
causar pequeno aumento da densidade minerai nos ossos em dois anos. Da
mesma forma, Mantoanelli et al. (2002), afirma gue o emprego de TRH em
mulheres na pos-menopausa provocou aumente na densidade dssea de 1,7% nos

quadris e 3,5% a 5% na espinha dorsal.

YABUR (1999), defende que a TRH € ¢ melhor tratamenio para
osteoporose pds-mencpausica, no entanto, esclarece que nem todas as muiheres
podem utiliza-lo. Nesie caso, existem outras alternativas terapeuticas como 0s
moduladores seletivos dos receptores de estrogenc (tamoxifeno e raloxifeno), a
tibolona, os bifosfonatos (entre eles o alendronato), a calcitonina ¢ os metabdlitos
da vitamina D (o alfacalcidiol e ¢ calcitriol). Alicda a essa terapéutica deve
adicionar-se 1200 a 1500mg de calcio ingeride na alimentacdo ou como

medicagao.
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Assim pode ser afirmado, que o fratzienfo com estrogenos pode
reduzir a perda de massa 6ssea. No entanto, ¢ notado que o uso destes
horménios ainda é controversa e deve ser feita sob orientacdo médica, pois

podem causar efeitos colaterais citados anteriormente nesta revisgo.

Segundo McArdle; Katch; Katch (2001), a osteoporose inicia-se ¢edo na
vida das mulheres, pois as adolescentes nédo consomem quantidades suficientes
de caicio para os 0ss0$ em crescimento, e tendem a aumentar esse desequilibrio

na fase adulta.

A diferenga na taxa de absorcdo de célcio varia por uma série de
fatores, como idade (descrito na Tabela VI), fidbitos alimeniares, uso de

medicamentos, doengas e padréo hormonal (LANDAU, 1998},

TABELA VI Necessidades diarias de caicio para as mulheres.

Fase Quantidade de calcio
Infancia 1500 mg/dia
Adolescéncia 1500 mg/dia
Pré-menopausa | 1000 mg/dia
Perimencpausa 1200 mg/dia
Pos-menopausa 1500 mg/dia

Fonte: Adaptado de Wheba et al., Orientacac nutricional no ciimateério, 1996, p. 71.

A osteoporose € quatro vezes mais comum nas mulheres do gue nos
nomens, pois as mulheres formam osses mais finos @ menos denscs gue 0s
homens € comecam a perder massa éssea nums idade mais precoce (UDDQO,
2003}). Segundo Lewin et al. (1997) a maior densidade Ossea nos homens pode

ser explicada pelo fato deles apresentarem maior massa muscular.

De acordo com Weineck (2000), a ostecporose incide mais cedo nas
muiheres menopausadas do que nos homens, devido aos seus efeitos
caracieristicos desta fase. Autores afirmam que a perda ¢ssea relacionada & idade
em homens ocorre devido a diminuiggo da formagac 0ssea, enquanto na mulher
menopausada ocorre devido ao aumento da reabsor¢ao ossea caracteristica do
hipoestrogenismo (ZABAGLIA, 1996).



Revisdo da Literatura 36

De acordo com McArdle; Katch; Katch (2001), a menor prevaléncia da
ostecporose nos homens estd relacionada sc fato destes produzirem uma
guantidade significativa de estrogénio para manier a satde 6ssea, além disso,
alguma testosterona circulante é fransformada em estrogénic, o que também

permite um balango positivo de célcio.

Cerca de 15% das mulheres na pos-menopausa ferdo osteoporose,
aumentando quatro vezes o risco de fraturas (NAHAS et al., 2001). A perda de
sais minerais nos 0sses € cerca de 0,4% em homans ndo treinados a partir dos
cinglienta anos, e nas mulheres ndoc {reinadas essa rarda é de 0,75% - 1% a partir
dos frinta a trinta e cinco anos de idade (WEINECK, 2000). Essa taxa é
aumentada de 2 %— 3% durante e apos & mencpausa, em virtude da diminuigéo
da produgdo de esitrogénio pelos ovarios (MANTOANELLI et al., 2002
LANZILLOTTI et al., 2003). Desta forma, podemos inferir, que uma mulher com
setenta anos ja perdeu ao longo de sua vida, cerca de 30% de sua massa 0ssea
(McCARDLE; KATCH; KATCH, 2001).

Segundo Landau et al. (1998), mulheres acima do peso apresentam
menor risco de desenvolver a osteoporose, acredita-se que esle efeito sefa
conseqUiéncia do esfor¢o a que 0s ossos sdo supmetidos pelo excesso de peso,

causando maior remodelagéo.

Estudo realizado por Lewin et al. (19873, com 724 mulheres brancas
normais, residentes na regido metropolitana de Sac Paulo, na faixa etaria de 20 a
69 ancs de idade e peso corporal entre 40 e 79 kg, teve como objetive medir a
DMO vertebral (L2-L4) e femoral {colo do fémur} e avaliar a influéncia do peso
corporal (PC) sobre a BDMO dessas regibes em varias faixas etarias. Concluiu que
as mutheres mais ieves {40-49 kg) atingiram a BiMO maxima (DMOm) veriebral e
femoral aos 30-39 anos de idade, enguantc as mais pesadas (60-79kg)

apresentaram DMOm aos 20 anos.

No fémur, verificou-se uma correlagdo significativa entre BMOm ¢ PC
na faixa dos 40 aos 59 anos, com um aumenic Ge massa ossea de 0,72% por

cada quilograma de peso corporal. Em L2-1.4, apenas as mulheres entre 40-49kg
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apresentaram DMOm menor do que as demais. A diminuigdo da DMO vertebral foi
mais intensa (-8,3 vs. -5,7%/ década) e iniciou-se mais precocemente (quarta vs.
quinta década de vida) nas mulheres pesando 40-38kg do gue nas pesando 60-
79Kg.

Segundo os autores, a diminuigdc da DO femoral iniciou logo apds o
pico ser atingido e, até os 62 anos, as mulheres mais pesadas apresentaram um

decréscimo 5,3% menor do que aguelas pesando 40-48kg.

A pesquisa constatou que o PC mosirou ter papel protetor schre a
reducdo da massa 0ssea, ja que as mulheres mais pesadas apresentam as
menores medias de diminuigde da DMO. Em todos os grupos estudados,
observou-se maior diminuicdo de massa Ossea no colo do fémur, onde as
redugdes de DMO aos 70 anos sdo superiores 2 25%, chegando a ser 10%

maicres do que as que ocorrem na coluna lombar.

Os resultados do estudo mostram claramente que ¢ PC influencia
positivamente a massa Gssea. No entanto, essa influéncia ndo é igual nas
diferentes faixas etarias e regifes Gsseas. Na fercaira década da vida, um baixo
PC ¢ fator de risco para uma menor massa 0ssea na coluna lombar, porém pesos
maiores que 50-59kg também néo séo capazes de promover aumentos adicionais
importantes na DMQO dessa regido. Por outro lads, no colo do f&mur, € acs 30
anos que o PC tem a maior influéncia sobre a massa 0ssea, com um ganho 0sseo
de aproximadamente 1,07% a cada quilo de peso. Fato que, provavelmente, se

explica pelo fato dessa regido ser um local importante de sustentacdo de peso.

Nos EUA a osteoporose acomete cerca de 25 milhdes de pessoas,
sendo que destas 80 a 90% sdo mulheres (McARDLE; KATCH; KATCH, 2001). E
anualmente estima-se que ocorram de 1,3 a 1,5 milhdes de fraturas oOsseas

decorrentes desta enfermidade.

As fraturas osteoporéticas estdo associadas ao declinio da massa
ossea e ocorrem fregilentemente em trés lugares Jdo esqueleto: vertebras, radio
“distal (antebrago) e quadril (McARDLE; KATCH; XKATCH, 1998; NAHAS et al.,

2001). Estes segmentos s&o formados por ossos trabeculares, que devido a sua
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estrutura apresentam velocidade de remodelag8o superior ao 0sso cortical, em
torno de 25% ac anc (ZABAGLIA, 1996).

As fraturas no osso do antebrago sdo as primeiras a ocorrer, sendo
comuns entre mulheres brancas até os 75 anos, a partir dal as de quadril se
tornam predominantes (LANDAU et al., 1898). As autoras salientam que mutheres
brancas apresentam 15% de risco de sofrerem fratura de quadri ao longo da vida.
Essas acarretam sofrimento, perda de funcionalidade e morte entre mulheres mais
velhas, em conseqiiéncia da fratura ou das complicagSes decorrentes tais como:

trombose, pneumonia & problemas cardiacos.

Considerando que no Brasil a expectativa de vida tem aumentado, e
para as mulheres essa expectativa é hoje de 69 anos, constata-se que a maioria
delas passara mais de um tergo de suas vidas ser 08 beneficios dos hormdnios
endégenos, ficando mais tempo expostas as doencas decorrentes do
envelhecimento e suas conseqiiéncias (BENETTE JUNIOR, 2002).

Nzc ha duvida que a adogdo de uma dieta adequada e a pratica de
exercicios regulares possuem efeitos decisivos sobre a saltde Ossea. Pesquisas
comprovam que mulheres com dieta rica em calcio apresentam taxas mais baixas
de fratura de quadril (LANDAU et al., 1998}, assim como aquelas com niveis
maiores de atividade fisica ao longo da vida também apresentam menor incidéncia
deste tipc de fratura (McARDLE; KATCH; KATCH, 1998).

No entanto, segundo Sharkey (1998) a ingestéo de calcio pode ser Uil
mas ndo é suficienie para minimizar a perda de calcio, sem o estresse de
exercicios moderados em que o peso do corpo & stportado. Da mesma forma que
o inverso também se aplica, segundo Lanziliofit et al. {2003) o exercicio
iscladamente nao é capaz de reduzir a perda Gssea associada a diminuigdo dos
hormoénios reprodutivos, caracteristico da menopausa, sendo necessario sua

vinculagé&o a suplementagéo de calcio.

De acordo com Wali (1983}, a medida mais importante para prevengao
da osteoporose, em muiheres pds-menopausicas, & a suplementagédo de

estrégeno. O autor também afirma que a pratica de exercicios regulares, nos quais
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0 peso é suportado, a ingestao adequada de calcio, a eliminagdo do tabagismo, o

consumo moderado de cafeina e alcool s&o medidas que retardam esta patologia.

Na pesquisa de lLanzilloti et al. (2003), procurou-se examinar 0s
principais fatores de risco associados ao desenvolvimento da osteoporose em
mulheres pos-menopausicas, entre 46 e 85 anos. Neste estudo, os autores

concluiram que os fatores de risco assumiram a seguinte forma hierarquica:
1. Auséncia de terapia de reposi¢do hormonal;

2, N&o exposicéo ao sol;

3. Consumo de bebidas alcodlicas na juventude;

4. Consumo atual inadequado de calcio;

5. Auséncia de atividade fisica atual,

8. Historico familiar de osteoporose;

7. Auséncia de atividade fisica na juventude;

8. Tabagismo;

9. Consumo.de bebidas alcodlicas atualmente.

Conclui-se entéo, que a ndo reposicdo hormonal fol o fator de risco que
indicou malor probabilidade da ocorréncia de ostenporose entre as muiheres na
pos-menopausa. Além disso, verifica-se que a maioria dos fatores de risco (com
excegdo do consumo de alcool e auséncia de atividade fisica, ambos na
juventude, € histéria familiar de osteoporose) s&o niodificaveis, o que nos permite
afirmar que o sucesso na prevencgdo da osteoporose esta na adogéo de habitos
adequados de vida, buscando a interago entre terapia de reposi¢ao hormonal,

dieta e pratica de exercicios fisicos.

No préximo item abordaremos a importéncia da atividade fisica para a

melhora do sistema funcional.
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3.7. “Beneficios gerais da atividade
fisica”

Com o avangar da idade as pessoas se exercitam menos, e com isso,
ocorre um declinio generalizado da capacidade cardiovascular, da massa e forga
muscular, das respostas motoras mais eficientes, da flexibilidade e da capacidade
funcional geral, ou seja, ha uma redugéo da aptiddo fisica (OKUMA, 1297). Como
consequéncia da diminuic&o da toleréncia ao esfor¢o fisico, um grande nimero de
idosos vive abaixo do limiar da sua capacidade iisica, 0 que provoca probiemas

como dependéncia, dificuldade para realizar tarefas diarias, quedas, entre outros.

Neste caso, a pratica de exercicios € um meio efetivo para reduzir os
declinios funcionais asscciados com o envelhecimento, relacionada a uma maior
expectativa de vida, pois mantém a saude ¢ previne certas doengas, promovendo
um bom condicicnamento cardiovascuiar, maniendo a massa e tonus muscular,
salde Ossea, controlando ¢ peso e propiciando aumento da capacidade fisica e
redugdo do estresse, além de melhorar a estabilidzde postural, reduzindo o risco
de quedas e fraturas e incrementar a flexibilidade e amplitude de movimento; tudo
i$80 contribui para uma fnelhor qualidade de vida e capacidade funcional (KATCH,;
McARDLE, 1990; LANDAU ef al., 1998; MAZZEO et al., 1998).

Sua pratica regular e sistematica aumenta cu mantém a aptidao fisica e
tem o potencial de melhorar o bem-estar funcional e, conseqientemente, diminuir
a taxa de morbidade e mortalidade da populacéo idosa (OKUMA, 1997).

Segundo Gallo Junior et al. (1985), a adogdo de uma pratica regular de
exercicios fisicos € comprovadamente um “remédio” para a salde, diminuindo o
risco de muitas doengas, fortalecendo a maloria dos sistemas e melhorando a
salide psiquica. Dentre os beneficios dos exercicios, a literatura destaca a
diminuigdo do risco de desenvolver doengas cardiovasculares, diabetes,
_osieoporose, depressadoc e ansiedade (ACMS, 1993; SILVA, 1998).
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Silva (1999, p.262), afirma que:

(..) a pratica regular de afivideds fisica pode ser, na tentativa de
controle das doengas crénico degenerativas, o equivalente ao que
a imunizagdo representa na tentativa de controle das doencas
infacto-contagiosas.

Para se ter uma boa qualidade de vida no envelhecimento é necessario
aprimorar o condicionamento fisico relacionade a saide, que possui quatro
componentes a serem desenvolvidos: capacidade aerdbia, capacidade muscuiar
(forca e resisténcia), flexibilidade e compesigdo corporal (ACSM, 1999; NIEMAN,
1999).

O exercicio aerdbio aumenta o condicionamento fisico, reduz a
frequéncia cardiaca e a pressédo arterial, tanto en repouso como em exercicio,
aumenta a capacidade de utilizacdo do oxigénio. diminui ¢ peso € a gordura
corporal, melhora a coordenacé&o motora e 0 equilibrio psiguico, aumenta a massa
muscular estriada, diminui o colesterol e frigiicérides séricos, enire outros
beneficios. (GALLO JUNIOR et al., 1995; CHACON-MIKAHIL, 1998; ACSM, 1999;
FORTI, 1999).

De acordo com Mazzeo et al. (1998}, o treinamentc de endurance
mantém e melhora aspectos da funcéo cardiovascular como VO, débito cardiaco
e diferenga arterio-venosa de O, Este efeito & extremamente importante na
medida que as doencas cardiovasculares vém sendo consideradas como maior
causa de morte em homens e mulheres idosas. Estudos realizados verificaram
que caminhada de 15 minutos por dia pode reduzir o risco de ataque cardiaco em
até 20% (LANDAU et al., 1998).

Segunde Forti (1999), o envelhecimente na mulher adquire
caracteristicas proprias decorrentes da mencpausa. Assim a atividade fisica pode
prevenir ou reduzir a incidéncia de doencas cardiovasculares, osteoporose,
hipertensdo arterial, obesidade, as quais sdo responsaveis por grande incidéncia
de morte nesta fase da vida. Ainda de acordo com Forti (1993), a atividade fisica

além de proporcionar prazer, alegria e recreacdoe, traz também beneficios
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fisioldgicos, que podem retardar o processo degenerativo, melhorando a

capacidade fisica, mesmo em idades mais avangadas.

Na mulher climatérica a atividade fisica diaria realizada por meio dos
afazeres caseiros e da profisséo diminui cada vez mais, isso diminui estimulos
importantes para a circulagdo e o metabolisme, agravando as perturbacdes da
menopausa pela falta de atividade fisica (GUNTHER et al., 1988).

De acordo com Katch; McArdle (1990), independente da idade em que
a pessoa tornou-se ativa, a pratica de exercicios regulares pode retardar, e até
mesmo, reverter a perda da capacidade funcional associada ac envelhecimento.

Pesquisa realizada por Zanchetta (2002) com um grupc de mulheres na
menopausa (idade enire 45 e 65 anos), consiatou que a pratica reguiar de
hidroginastica, durante dezesseis semanas, foi capaz de diminuir o percentual de
gordura corporal aumentar a massa magra e diminuir a freqténcia cardiaca de
repouso.

Brugliato (2002}, constatou em outra pesquisa com mulheres na
menopausa gue atividades fisicas aerdhias e de resisténcia muscular localizada,
combinadas, realizadas na agua e fora da agua, com a freqliéncia de quatro
sessfes/semana, resultaram, apds dezessels semanas, em alteragdes
significativas nas variaveis: composi¢do corporal, aumento da massa magra,
diminuigéo da gordura corporal, diminuigdo da freqiéncia cardiaca de repouso,
diminuiggo da execugdo do teste de 2.400m de Ccoper e aumento de VO2omax.

Apbs este levantamento prévio dos efeitos benéficos gerais da prética
de exercicios fisicos, abordaremos a seguir a relagdo do exercicio fisico sobre a

remodelagdo ossea.
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3.8. “Beneficios dos exercicios
fisicos sobre a densidade
mineral 6ssea (DRD)”

O tecido Osseo desenvolve sua estrulura como resposta a forgas
mecénicas ¢ demandas metabdlicas impostas. Logo, a deposigdo dssea &€ em
parte regulada pela quantidade de deformagdo sofrida. Com isso afirma-se que,
quanto maior a deformagdo aplicada, maior a ativacdo dos ostecblastos
(CARVALHO et al., 2002).

A carga mecanica ¢ essencial para ter uma resposta oOssea local,
estimulando seu crescimento e remodelamento (CARVALHO et al., 2002). Assim a
inatividade provocada pelo decréscimo do estimulc mecénico ao osso leva a
reabsorcao de calcio e perda de estruturas de suporte, potencializando a

propensac a osteoporose.

As contragdes musculares sobre os cssos modificam a dindmica do
metabolismo 0sseo ao extremo, as tensGes mecinicas ou a sua falta atuam
diretamente na formagéo ou reabsorgéo 6ssea (PARDINI, 2001). Este fato ocorre
em raz&o da atividade piezelétrica do osso, que converte a forga mecéanica em
energia elétrica, a qual estimula a atividade osteoblastica (formagdo dssea),
aumentando as reservas de caicio, ou seja, a carga mecanica imposta ao 0sso
provoca microdeformacgdes 6sseas, que causam adaptagdes relacionadas a um
aumento na formag&o dssea local (McARDLE; KATCH; KATCH , 2001).

Logo, quanto maior a massa muscular, maior o efeito piezelétrico,
possibilitando maior ganhc de massa dssea local (PARDINI, 2001). Assim, para
prevengdo da ostecporose, é necessario a realizagdo de exercicios que
promovam tais alteracSes. Na tabela VIi, sdo descritos os principios basicos a
serem considerados em um programa de exercicios, que tenha como objetivo a

_prevengao ou tratamento desta paiologia.
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TABELA VII: Cinco prin.cipios para promover a satde do 0sso.

Cinco Principios para Planejar o Exercicio capaz de Promover a Satide do Osso

Especificidade: o exercicio proporciona efeito osteogénico local.

Sobrecarga: deve haver aumento progressivo na intensidade do exercicio para ocorrer uma
methora continua.

Valores Iniciais: individuos com menor massa total comportam maior potencial de aprimsramento.
Menores Recompensas: ao se aproximar do teto bioldgico para a densidade dssea, € necessario
maior asforgo para conseguir Qualquer ganho adicional.

Reversibilidade: os efeitos osteogénicos positives do exercicio sobre o osso sdo perdidos pela
interrupgao do programa de exercicios (sobrecarga).

Fonte: Adaptado de McArdle; Katch; Katch, Nutricéio para o cesporto e o exercicio, p.54, 2001.

A massa muscular faz uma contribuicdc importante para a DMO,
estudos mostram que as mulheres com forca ¢ massa muscular maiores,
possuem uma DMO mais alta (McARDLE; KATCH; KATCH, 1998).

Deve-se esclarecer que a associagdo enfre exercicio e densidade
dssea é complexa e ainda néo esté totalmente esclarecida. De acordo com Nahas
et al. (2001), o aumento da densidade 6ssea, como resultado da atividade fisica,

depende da idade, estado hormonal, nutricdo e quaiidade do exercicio.

Segundo Pardini (2001), o exercicio € capaz de promover a
mineralizagéo Ossea, sendo este aumento proporcional & magnitude da carga
sobre o osso mais do que ao numero de repeticdes do exercicio. Assim como
McArlde; Katch; Katch (2001), defendem que a formagio o6ssea depende
principalmente de dois fatores: a magnitude da forga aplicada e sua freqiéncia de

aplicacao.

Pardini (2001) salienta, que exercicios de aita intensidade e volume
praticados cronicamente podem induzir liberac&o continua de paratorménio (PTH),
estimulando a reabsorgdo dssea. Além disso, afirma que o exercicic agudo, ndo
intenso, aumenta os niveis de calcitonina e vitamina O, 0 que resutta num balango

positivo de calcio prevenindo a perda ossea.

A prética regular de alividades fisicas sistematizadas, tipo: a
caminhada, a corrida, o step, a danga, exercem efeitos benéficos sobre 0s 08s0s.
O efeito do exercicio sobre o tecido 0sseo é localizado e depende da: intensidade,
tipo, freqliéncia e duragdo da atividade fisica {(MATSUDO; MATSUDQ, 1991).
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Exercicios como corrida, aerébica, subir escadas e dangar sao benéficos para as
pernas, quadris e coluna; outros como atividades com raquete, halteres e remo,
sdo importantes, pois exercitam a parte superior do corpo que também sofrem
fraturas devido a desmineralizagdo no brago, antebrago e pulso (LANDAU et al.,
1998).

Estudos citados por Carvalho et al. (2002), comprovam que os valores
mais altos de densidade mineral d6ssea sdo encontrados nos locais que
receberam potencialmente mais tensao, como ilustra a figura 3.1.

Figura 3.1: Densidade mineral 6ssea enunciada como percentual dos valores-controle sedentarios

em irés areas esqueléticas para levantadores de pesos, nadadores e corredores.
(Fonte: Adaptado de McArdle; Katch; Katch, Nutrigdo para o desporto e o exercicio,
2001, p.53).

A principal meta do exercicio profilatico para a osteoporose consiste
em reduzir a velocidade de perda de tecido 6sseo, isso pode ser feito através de
exercicios em que o peso do corpo precisa ser sustentado e os treinamentos com
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pesos para aumento da forga e resisténcia muscular. (KATCH; McARDLE, 1996;
WOLINSKY; HICKSON, 1996; OURIQUES; FERNANDES, 1997; RASO et al.,
1997; GHORAYEB, 1999; NIEMAN, 1999; BAUM, 2000; MATSUDOQ et al., 2000;
MATSUDO, 2001; NAHAS et al., 2001).

Pesquisas de Hawkins et al. {1999} e Heinonen et al (1995), citadas por
Carvalho et al. (2002), salientam que o treinamento muscular excéntrico & mais
osteogénico do que © concéntrico, € a magnitude da carga € o principal

mecanismo pelo qual a agéo muscular influencia na massa 0ssea.

E impertante ressaitar que a atividade fisica, embora benéfica, néo
previne a perda ¢ssea resultante do déficit estrogénico em mulheres na
menopausa (NAHAS et al., 2001). Nesta fase, a perda do contetido mineral 6sseo
€ natural, sendo que os exercicios fisicos desempenham papel essencial para
manutencdo e minimizagdo do declinio Gsseo, podendo haver ate mesmo
aumento da massa Ossea (McARDLE; KATCH; KATCH, 2001).

McArdle; Katch; Katch (1998), salientam que a combinagéo do exercicio
com a terapia de reposigdo hormonal pode exercer efeito osteogénico. Pesquisa
realizada por Nahas ef al. (2001), com mulheres na pods-menopausa, constatou
que a pratica de exercicios aerébicos manteve a massa 6ssea, ja a combinagao
destes com a ingestédo de tibolona {(esterdide gonadomimético), apos doze meses,

proporcionou ganho significativo na densidade mineral 6ssea nessas mulheres.

Exercicios destinados a aumentar a massa muscular proporcionam uma
melhor resposta esquelética, assim, mulheres pos-menopausicas devem ser
orientadas através da prescricéo de exercicios apropriados, para tornar mais lenta
a perda ossea (MCARDLE; KATCH; KATCH, 1998).

Segundo McArdle; Katch; Katch (2001), em gualquer idade individuos
ativos possuem uma massa 6ssea muito maior em comparagdo com congéneres
sedentarios, sendo que este beneficio é mantido até a séfima ou oitava década de

vida.

Estudo realizado, durante um ane, com trinta e nove mutheres na pds-

menopausa, que foram submetidas a um programa de exercicios intensivos com
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pesos, realizados em duas sessfes/semanais tendo a duragdo de quarenta e
cinco minutos, mostrou melhoria na massa muscular, bem como na densidade
Gssea mineral, quando comparadas com grupo controle sedentario. Esse estudo,
mais uma vez, demonstrou o valor do treinamento de resisténcia na protecdo do
esqueleto dsseo (NIEMAN, 1999).

Matsudo {2001} cita pesquisa de Kerr et al. (1996) que testaram o efeito
de dois tipos de treinamento de resisténcia com pesos: forca (3 séries de 8
repeticdes maximas) e endurance (3 séries de 20 repeticdes maximas) com
muiheres na pés-menopausa. Este estudo conciuiu que o treinamento de forga foi

mais efetivo no aumento da massa éssea do que o de endurance.

Martin (1987'apud Quriques; Fernandes, 1997), recomendam que a
pratica regular de exercicios desde a infancia tem o proposito de atrasar o comego
da perda 0ssea e /ou reduzir o grau de perdas. Outro estudo realizado com nove
mulheres entre vinte e frinfa anos, que complementaram o trabalho de exercicios
aerébios com atividade de desenvolvimento da resisténcia muscular localizada por
um minimo de 1h/semana, mostrou que os valores para densidade dssea foram
superiores acs encontrados em mulheres sedentarias e nas que executavam
apenas exercicios aerdbios (WOLINSKY; HICKSON, 1996).

Segundo Nahas ef al. (2001}, exercicios de resisténcia, que promovem
aumento da forgca muscular, séo mais efetivos para manter a massa Ossea do que

exercicios aerdbios.

Ghorayeb;, Carvalho; Lazzoli (1999), sugerem duas a ftrés
sessdes/semanais, de um conjunto de seis a oito exercicios realizados em série
tnica, com dez a doze repeticdes; ou duas séries de cinco a seis repeticdes, com
pequeno intervalo, serem suficientes para manutengdo e aumento da massa

muscular e ossea.

Ja Katch; McArdle (1996), salientam que exercicios aerdbios
moderados realizados trés vezes por semana, durante cinglienta a sessenta

-minutos, viriam auxiliar na reconstrucéo éssea e retardariam sua perda.
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Segundo Lombardi Janior; Natour (2000), o treinamento de
fortalecimento muscular, incluindo exercicios dinamicos com contracgao excéntrica
e concentrica; como extensdo de quadril, agachamento, extensdo de joelho,
extensdo de coluna, e flexdo abdominal, tem efeito protetor sobre a densidade
mineral 6ssea de colo femural e coluna lombar, promovendo aumento da massa e

forga muscular e equilibrioc em mulheres apds a menopausa.

Embora a salde ndo dependa unicamente do estilo de vida ativo, este
tem um papel fundamental na prevencao, fratamento e reabilitagdo das doencgas
cronicas ndo transmissiveis, que continuam e continuardo sendo as principais
causas de morbidade e mortalidade no mundo (MATSUDQ, 2001).

Mulheres qué praticam esporte de forma extenuante, como: corredoras
de endurance, ginastas, bailarinas e outras, podem apresentar disfun¢do ovariana
e ruptura nos ciclos menstruais associada & diminuigdo do fluxo menstrual ou
mesmo parada da menstruagdo, tornando-se hipoestrogénicas. Com isso perdem
0ss0 apesar de se excitarem regularmente, colocando em risco sua salde sob um
alto risco de desenvolver fraturas por estresse e fraturas osteopordticas
prematuras (McARDLE; KATCH; KATCH, 2001).

Varios sdo os fatores que contribuern para o desenvolvimento das
irregularidades do ciclo menstrual em mulheres atletas, dentre eles destacam-se:
baixo peso, teor de gordura corporal, estados hipoestrogénicos, dieta inadequada,
intensidade e duragdo do exercicio e condicionamento (PARDINI, -2001;
MANTOANELLI et al., 2002).

Segundo Pardini (2001} e Mantoanelli et al. (2002), a gordura corporal €
um elemento essencial para o desenvolvimento da amenorréia na mulher atleta,
sendo que a quantidade de gordura corporal necessaria para manutengdo do ciclo

menstrual é de 22% e 17%, quantidade minima para desencadear a menarca.

Varios estudos t&m demostrado que a pratica de atividade fisica intensa
antes da puberdade pode retarda-la. Esse atraso provoca um hipoestrogenismo,
que por sua vez atrasa a maturacdo dos centros ¢sseos, em uma fase critica para

aquisicdo da massa Gssea maxima, afetando o pico de massa Ossea que, se
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deficiente predispde, no futuro, as atletas a riscos aumentados de fraturas e
lestes dsseas (PARDINI, 2001).

Foi oficializado um termo em 1993 - “Triade da Mulher Atleta” (TMA) -
para descrever a sindrome da mulher atleta que engloba: desordem alimentar,
amenorréia e osteoporose (PARDINI, 2001; MANTOANELLI et al., 2002).

Segundo Pardini (2001), as muiheres que sofrem dessa sindrome
utilizam a reposi¢ao estrogénica para estimular a formagéo 0ssea, ¢ devem fazer

suplementacdo de calcio, sendo recomendado 1500mg diarias.

De acordo com Mantoanelli et al. (2002), atletas jovens com amenorréia
podem apresentar perda 0ssea de 2% a 6% por ano, sendo assim, aos vinte anos
sua massa 6ssea € equivalente a uma mulher de sessenta anos de idade. Desta
forma a massa 6ssea perdida nunca sera totalmente recuperada, mesmo a muther
adquirindo posteriormente ciclos menstruais normais, com reposigéo de estrogénio

e suplementacéao de calcio.

Logo, podemos considerar que a atividade fisica deve ser bem
orientada para alcangar o objetivo proposto, no caso o aumento da massa 0ssea.
Os exiremos (inatividade fisica e excesso, com intensidades elevadas) podem
provocar o oposto, ou séja, ao invés da formagéio dssea pode ser provocada sua
degradacéo. Por isso, salientamos que a pratica deve ser bem orientada por um

profissional para a correta prescricao dos exercicios.
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A osteoporose € uma das enfermidades de maior incidéncia mundial,
que acomete em maior escala muiheres na pos-menopausa, pela diminuicao da
produg@o de estrogénio. Com isso a qualidade de vida dessas mulheres diminui,

devido a indisposigtes, dores e fraturas.

A degradagdo da microarquitetura do tecido 0sseo & um processo
natural que acompanha o envethecimento. No entanto, a osteoporose ndo & mais
uma doenga restrita aos idosos, tendo em vista que, atualmente, vem acometendo

jovens em decorréncia da méa alimentacédo e do sedeniarismo.

O sedentarismo, aliado a queda de estrogénio, é descrito como um dos
principais fatores de risco para esta doenca, pois a inatividade provocada pelo
decréscimo do estimulo mecanico ao osso leva a reabsorgéo de caicio e perda de

estruturas de suporte, potencializando a propenséo a osteoporose.

Esta enfermidade, em idades mais avangadas & de dificil reverséo,
assim a inteng&o € minimizar o grau da perda. Desta forma, a melhor estratégia é
a prevencdo. Para isso, € essencial alcangar a quantidade maxima de massa

Ossea até os trinta e cinco anos de idade, aproximadamente.

A literatura relata que a massa 6ssea varia em funt;éo da idade e o
periodo de nove a vinte anos é critico para a formagéo da densidade ossea ideal
gue combatera possiveis perdas que ocorrem com o envelhecimento. Por isso,
medidas preventivas como: pratica de exercicios fisicos e consumo adequado de

calcio, devem ser consideradas desde a infancia.

A ingestéo de calcio ou a pratica de exercicios fisicos isoladamente na
fase adulta, ndoc & suficiente para minimizar a perda dssea. O sucesso para
retardar a degradacéo do esqueleto esta na adogéo de habitos saudaveis de vida,
eliminando os fatores de risco para a doenca € buscando a interagéo entre
consumo adequado de calcio, pratica regular de exercicios fisicos € se necessario

terapia de reposigéo hormonal (ou outro medicamento).

A atividade fisica tem efeito benéfico sobre a manutengdo e aumento de

minerais dsseos. No entanto, sabe-se que o aumento da densidade dssea como
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resultado da atividade. fisica depende da idade, estado hormonal, nutrigdo e
qualidade do exercicio.

A associagdo entre exercicio e os beneficios sobre a densidade ossea
ainda n&o estdo totalmente esclarecidos. O efeito do exercicio sobre o tecido
0sseo € localizado e depende da intensidade, tipo e freqléncia de duracdo da
atividade fisica.  Alguns autores acreditam que o exercicio promove a
mineralizagdo 6ssea, sendo este aumento proporcional & magnitude da carga
sobre 0 osso e afirmam que quanto maior a massa muscular, maior o efeito
piezelétrico sobre o ossc e conseglientemente maior 0 ganho de massa dssea
local.

Em qualquer idade individuos ativos possuem massa 6ssea maior em

comparagdo com congéneres sedentarios.

No caso de mulheres menopausadas, ha um consenso entre autores de
que a pratica regular de atividades fisicas e, bons habitos alimentares {rico em
calcic} sdo condutas essenciais a serem seguidas para diminuir a degradagao de

massa 6ssea.

Dentre os exercicios fisicos, a literatura relata que os mais efetivos para
diminuir a velocidade de perda da massa 0ssea sé&o agueles em que o peso do
corpo precisa ser sustentado, especialmente, freinamento com pesos para

aumento de forga e resisténcia muscular.

Podemos ver claramente que a pratica reguiar da atividade fisica é
indicada como uma opgao simples, eficaz e de baixo custo para reduzir a

incidéncia de patologias onerosas aos cofres pulblicos, como a osteoporose.

Deste modo, devido ao grande impacto social e econbémico desta
patologia, v& se a necessidade de estudos, controlados e embasados
cientificamente, que especifiguem melhor qual a intensidade, duragéo e freqiéncia
dos exercicios, para a busca de um amadurecimento Osseo saudavel, e

_consequentemente, melhor qualidade de vida para as mulheres na fase adulta e

de envethecimento.



5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS




Ne1Elenas DIWI0Gralivas ' o4

ACSM. Programa de Condicionamento Fisico do American College of Sport and
Medicine. 2. ed. Sdo Pauio: Manole, 1999.

Associagdo Brasileira para o estudo da obesidade (ABESO). Site: http:
/iwww.abeso.org.br . Acessado 11/11/2003.

BAUM, G. Aquaerdbica: Manual de treinamento. S3o Paulo: Manole, 2000.

BENETTI JUNIOR, J. W. Densidade Mineral Ossea Segundo a Composigio
Corporal em Mulheres Jovens. Dissertacdo de Mestrado. Faculdade de Ciéncias
Médicas, UNICAMP. Campinas- SP, 2002.

BORGES, J. L. C. Oéteoporose na Infancia e Adolescéncia. In; Revista Ambito
Medicina Desportiva. Ano V, n° 53, p. 23-25, abrii/1999.

BRUGLIATO, L.P. Atividades fisicas combinadas para mulheres menopausadas
ativas. Monografia de Bacharelado em Treinamento em Esportes da Faculdade de
Educagdo Fisica, Campinas: UNICAMP, 2003. Iniciagdo Cientifica — FAPESP.
Campinas, 2002, n® 01/10303-3.

4 CARVALHO, D. C. L; ROSIMB, G. C.; GAMAB L. O. R; TAVARESB, M. R;
TRIBIOLIB, R. A.; SANTOSB |. R.; CLIQUET Jra. A. Tratamentos nao farmacoldgicos
na estimulagdio da osteogénese. In: Revista SalGde Publica [online]. Sao
Paulo:36(5):647-654, outubro, 2002. {citado 19 de setembro 2003]. Disponivel na World
Wide Web: <http://www.scielo.br. ISSN 0034 — 8910.

CARVALHO, M. A. C. R.; SANTOS E. dos; SA M. F. S. de. Avaliagdo multidisciplinar da
osteoporose. In: Reprodugédo & Climatério. Sdo Paulo: v. 11, n. 4, p. 184-187, 1996.

CARVALHO, R. B. da C.; BARBOSA, R. M. dos S. P. O envelhecimento € a atividade
fisica. In: Duarte, E.; LIMA, S. M. T. Atividade fisica para pessoas com
necessidades especiais: experiéncias e intervengdes pedagégicas. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, p.81-91, 2003.

CARVALHO, R. B. da C.; TEIXEIRA, J. A. C.; FORTI, V. A. M. Atividade fisica na
reabilitagdo cardiaca. In: Duarte, E.; LIMA, S. M. T. Atividade fisica para pessoas
com necessidades especiais: experiéncias e intervenc¢des pedagodgicas. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, p.47-62, 2003.

CHACON-MIKAIL, M. P. T. Estudo da Variabilidade da Freqliéncia Cardiaca nos
Dominios do Tempo e da Freqiiéncia antes e apos o Treinamento Fisico Aerdbio
em Homens de Meia-ldade. Tese de Doutorado. Instituto de Biologia, UNICAMP.
Campinas, 1998.

FORTI, V. A. M. Adaptagdes cardio-respiratérias ao treinamento fisico aerébio em
mulheres na menopausa: estudo longitudinal e ftransversal. Dissertacdo de
Mesirado. Faculdade de Educagio Fisica, UNICAMP. Campinas-SP, 1993.



helelelluds bibndglaluas fole}

FORTI, V. A. M. Influéncia do treinamento fisico aerdbio sobre as respostas
cardiovasculares e respiratérias em mulheres na menopausa com e sem terapia

gormonal Tese de Doutorado. Faculdade de Educagéo Fisica, UNICAMP. Campinas-
P, 1999

GALLO JUNIOR, L.; MARIN NETO, J. A.; MACIEL, B. C.; GOLFETTI, R.; MARTINS, L.
E. B.; CATAI, A. M.; CHACON-MIKAIL, M. P, T,; FORTI, V. A. M. Atividade Fisica:
remédio cientificamente comprovado?. in: A Terceira ldade. Sdo Paulo, Sesc ano VI,
n. 10, p. 34-43, julho/1995.

GHORAYEB, N.; CARVALHO, T. de.; LAZZOLI, J. K. Atividade fisica ndo competitiva
para a populagdo. In: GHORAYEB, N. & BARROS, T. L. O Exercicio: preparagao

fisiologica, avaliagdo meédica, aspectos especiais e preventivos. S3o Paulo:
Atheneu, 1999, cap. 22, p. 249-260,

GIORDANO, M. G.; ABE, C. K.; REINDERS, J. Climatério. In: GIORDANO, M. G.
Ginecologia endodcrina e da reprodugdo. S&o Paulo: BYK, 1998, p.245-262.

GOMES, R. B. Efeitos da atividade fisica na preven¢do da osteoporose.
Monografia de Bacharelado em Treinamento em Esportes da Faculdade de Educagéo
Fisica. Campinas: UNICAMP, 1997.

GORINCHTEYN, J. C. Os Beneficios da Atividade Fisica na Terceira ldade. In: A
Terceira ldade. S30 Paulo: Sesc, ano X, n. 16, maio, 1999, p.63-69.

GUNTHER, H.; KOHLRAUSCH, W; TEIRICH-LEUBE, H. Ginastica Meédica em
GlnecologlanbstetrICIa Sao Pauio: Manole, 1988.

KATCH, F. |. & McARBDLE, W. D. Nutricdo, Controle de Peso e Exercicio. 3 ed. Rio
de Janeiro: MEDSI, 1990.

KATCH, F. I.; McARDLE, W. D. Nutrigdo, Exercicio e Saude. 4 ed. Rio de Janeiro:
MEDSI, 1996. T

KOWALSKI, S. C.; SUENZFELD, V. L..; FERRAZ, M. B. Utilizagao de recursos e custos
em osteoporose. In: Revista da Associagdo Médica Brasileira. Sao Paulo; 47(4):
p.352-357, 2001.

LANDAU, C.; CYR, M. G.; MOULTON, A. W. O livro Completo da Menopausa: guia
da boa saude da mulher. Rio de Janeiro: José Qlympio, 1998.

LANZILLOTTI, H. S.; LANZILLOTTL R. S.; TROTTE, A. P. R.; DIAS, A. S.; BORNAND,
B.; COSTA, E. A. M. M. Osteoporose em muiheres na pos-menopausa, calcio dietético
e outros fatores de risco. In: Revista Nutrigdo [online]. Campinas: 16(2): 181-193,

“abr.fjun., 2003. [citado 19 de setembro 2003]. Disponivel na World Wide Web:
<http://iwww.scielo.br. ISSN 1415-5273.

l_EITf\O‘ P. de F. Envelhecimentn, Mulher WMennnaiica hansficine da 1ima



G G E el CienuYlan ;
| 4 uuylanivas el9)

Bacharelado em Treinamento em Esportes da Faculdade de Educagdo Fisica.
Campinas; UNICAMP, 1998.

LERNER, B. R;; LEI D. L. M.; CHAVES S. P.: FREIRE D. M. O Calcio consumido por
adolescentes de escolas plblicas de Osasco, Sao Paulo. In' Revista Nutrigao [onlinel.
Campinas: 13(1): 57-63, jan./abr., 2000. [citado 19 de setembro 2003]. Disponivel na
World Wide Web: <http://www.Scielo.br. ISSN 1415-5273.

LEWIN, S.; GOUVEIA, C. H. de A;; MARONE, M. M. S.; WEHBA, S.; MALVESTITI, L.
F.; BIANCO, A. C. Densidade mineral éssea vertebrai e femoral de 724 muiheres
brancas brasileiras: influéncia da idade e do peso corporal. In: Revista da Associagéo
Médica Brasileira [on line]. Sdo Paulo: 43(2): 127-136, abr./fjun., 1997. [citado 22 de
setembro 2003). Disponivel na World Wide Web: <htip://www.scielo.br. ISSN 0104-
4230. :

LOMBARDI JUNIOR, I. & NATOUR, J. Atividade Fisica. In: SZEINFELD, V.L.
Osteoporose: diagnostico e tratamento. S0 Paulo: Sarvier, 2000, p. 289-301.

MANTOANELLY, G.; VITALLE, M. 8. de S.; AMANCIO, O. M. S. Amenorréia e
osteoporose em adolescentes atletas. In: Revista Nutrigdo [online]. Campinas: 15(3):
310-332, set/dez., 2002. [citado 19 de setembro 2003]. Disponivel na World Wide
Web: <http://www.scielo.br. [ISSN 1415-5273.

MATSUDO, S. M. M. Envelhecimento & atividade fisica. Londrina: Midiograf, 2001.

MATSUDO, S. M. M.; MATSUDO, V. K. R. “Osteoporose e Atividade Fisica”. In:
Revista Brasileira de Ciéncia e Movimento. P.33-59. 1991,

MATSUDQO, S. M. M.; MATSUDQ, V. K. R,; BARROS NETO T. L. Efeitos beneéficos da
atividade fisica na aptiddo fisica e salde mental durante © processo de
envelhecimento. In: Revista Brasileira de Atividade Fisica & Satde. Londrina: v.5, n.
2, p. 60-76, 2000.

MAZZEQ, R. S.; CAVANAGH, P_; EVANS, W. J.; FIATARONE, M. A.; HAGBERG J.;
MCAULEY E.; STARTZELL J. Exercicio e atividade fisica para pessoas idosas. In:
Revista Brasileira de Atividade Fisica & Satlde. L.ondrina, v. 3, n. 1, p. 48-78, 1998.

MCARDLE, W. B.; KATCH, F. I; KATCH, V. L. Fisiologia do Exercicio: Energia,
Nutrigdo e Desempenho Humano. 4 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1998.

MCARDLE, W. D.; KATCH, F. |.; KATCH, V. L. Nutricdo para o desporto e o
exercicio. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2001,

MONTILLA, R. das N. G.; MARUCCI, M. de F. N.; ALDRIGHI, J. M. Avaliagéo do
estado nufricional e do consumo alimentar de mulheres no climatério. In: Revista da
“Associagdo Meédica Brasileira [on line]. S&o Paulo: 49(1): 91-95, jan/mar, 2003.
[citado 08 de outubro, 2003]. Disponivel na World Wide Web: <htip://www.scielo.br.
ISSN: 0104-4230.



Dl elluids DIulogralcas b

NAHAS, E. A. P.; NETO NAHAS, A. P. J.: LUCCA L. A. de. A relagéo entre obesidade,

menopausa e terapia de reposigdo hormonal. In: Reprodugao & Climatério. Sao
Paulo: v. 13, n. 1, p. 28-31, 1998.

NAHAS, E. A. P.; PONTES, A.,; NETO NAHAS, J.; TRAIMAN, P.; LUCA, L. de;
ABBADE, J. Efeitos da atividade fisica e da tibolona sobre a densidade mineral 6ssea,
em mulheres na pés-menopausa. In: Reprodugéo & Climatério. Sdo Paulo: v. 16, n. 1,
p. 47-52, janeiro-marco/2001.

NIEMAN, D. C. Exercicio e Saude. S&o Paulo: Manole, 1999.

OKUMA, S. S. “Atividade Fisica, Qualidade de Vida e Velhice: Uma perspectiva
existencial”. p. 199-213. In: GUEDES, O. C. (org.). Atividade Fisica: Uma abordagem
multidimensional. Joé__o Pessoa: Idéia, 1997.

NUTRIVIDA. Site: http:// www.nufrivida.com.br . Acessado 27/08/2003.

OURIQUES, E. P. M.; FERNANDES, J. A, "Atividade Fisica na Terceira ldade: Uma
forma de prevenir a Osteoporose”™ In: Revista Brasileira de Afividade Fisica &
Saude, Londrina, v. 2, n. 1, p. 53-59, 1997.

PARDINI, D. P. AlteragGes hormonais da muiher atleta. In: Arquivos Brasileiros de
Endocrinologia & Metabologia [online]. S&o Paulo: vol.45, n.4, p.343-351, agosto
2001. [citado 29 Setembro 2003]. Disponivel na World Wide Web:
<http:/fwww.scielo.br. ISSN 0004-2730.

PAZ, C. B. Atividade Fisica: do climatério a menopausa. Monografia de Bacharelado
em Treinamento em Esportes da Faculdade de Educagdo Fisica. Campinas:
UNICAMP, 1999.

PEDRO, A. O. Inquérito populacional domiciliar sobre o climatério e a menopausa
em mulheres do municipioc de Campinas. Tese de Doutorado da Faculdade de
Ciéncias Médicas. Campinas: UNICAMP, 1999.

RASQ, V.: ANDRADE, E. L.; MATSUDO, S. M. M.; MATSUDOQO, V. K. R. Exercicios com
pesos para mulheres idosas. In: Revista Brasileira de Atividade Fisica & Saude.
Londring, v. 2, n. 4, p. 17-26, 1997.

SANTAREM, J. M. Exercicio com pesos para pessoas idosas. In; A Terceira ldade.
Sdo Paulo, Sesc, 1995, p. 51-55.

SHARKEY, B. J. Condicionamento fisico e salide. Porto Alegre: Artmed, 1998.
“SILVA, M. A. D. da. Exercicio e qualidade de vida. In: GHORAYEB, N. & BARROS

NETO, T, L. de. O Exercicio: preparacéo fisioldgica, avaliagdo medica, aspectos
especiais e preventivos. Sdo Paulo: Atheneu, 1999, cap. 23, p. 261-260.



W

“ SIQUEIRA, R. L. de; BOTELHO, M. I. V.; COELHO, F. M. G. A velhice: algumas
consideragbes tedricas e conceituais. in: Ciéncia & Sa(de Coletiva [online]. S3o

Paulo: vol.7, n.4, p.899-906, 2002. [citado 29 Setembro 2003] Disponivel na World
Wide Web: <http: //WWW scielo.br. ISSN 1413-8123.

SOARES, M. P. Hidroginéstica no Tratamento da Osteoporose. Rio de Janeiro:
Sprint, 1999.

SZEJNFELD, V. L. Epidemiologia da osteoporose e fraturas. In: SZEJNFELD, V. L.
Osteoporose: diagnostico e tratamento. Sdo Paulo: Sarvier, 2000, p. 63-74.

UDDO - Unidade de Diagnéstico e Densitometria dssea. Site: http:www.uddo.com/
osteoporose . Acessado 12/11/2003

WALL, R. E. Menopausa. In: FREDERICKSON, H. L. & WILKINS-HAUG, L. Segredos
em ginecologia e obstetricia: respostas para o dia-a-dia. Porio Alegre: Arfes
Médicas, 1993, p.124-129.

WEINECK, J. Biologia do Esporte. S&o Paulo: Manole, 2000.

WHEBA, S.: AZEVEDQ, L. H. de; FERNANDES, C. E.; FERREIRA, J. A. de S.; LIMA,
S. M. R. R.; MACHADO, R. B. Orientagdo nutricional no climatério. in: Reprodugéo &
Climatério. Sao Paulo: v. 11, n. 2, p. 70-74, 1996,

WOLINSKY, I.; HICKSON Jr. J. F. Nutricdo no Exercicio e no Esporte. 2 ed. S&o
Paulo: Roca, 1996.

WHI - WOMEN'S HEALTH INITIATIVE INVESTIGATORS, Risks and benefits of
estrogen plus progestin in healthy postmenopausal women — principal resuits from the
women’s heaith initiative randomized controlled trial, JAMA., v. 288, n. 3, jul., 2002.

YABUR, J. A. Prevencion y fratamiento de la osteoporosis. In: DAVILA, J. T. &
BALESTRINI, F. F. Medicina del climaterio y la menopausia. Caracas: Ateproca, 1999,
p. 269 — 278.

ZABAGLIA, S. F. C. Associacdo entre perfii lipidico e a densidade dssea em
mulheres menopausadas. Tese de Mestrado da Faculdade de:Ciéncias-Medicas.
Campinas: UNICAMP, 1999.

ZANCHETTA, L. M. Como a hidroginastica pode influenciar na melhora do
condicionamento fisico em mulheres na menopausa. Monografia de Bacharelado
em Treinamento em Esportes da Faculdade de Educagdo Fisica. Campinas:
UNICAMP, 2002. Iniciac&o Cientifica — FAPESP. Campinas, 2002, n° 00/13493-5.



	01
	02
	03

