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"INSTANTES"

"Se eu pudesse viver novamente a minha vida,
na préxima trataria de cometer mais erros.

N3o tentaria ser tdo perfeito, relaxaria mais
Seria mais tolo ainda do que tenho sido, na ver-
dade bem poucas coisas levaria a sério.

Seria menos higiénico.

Correria mais riscos, viajaria mais, contemplaria
mais entardeceres, subiria mais montanhas, nada-
ria mais rios,

Iria a mais lugares onde nunca fui, tomaria mais
sorvete e menos lentilha, teria mais problemas
reais € menos problemas imaginarios.

Eu fui uma dessas pessoas que viveu sensata €
produtivamente cada minuto da sua vida; claro
que tive momentos de alegria.

Mas, se pudesse voltar a viver, trataria de ter
somente bons momentos.

Porque, se nio sabem, disso ¢ feita a vida, so de
momentos, nao percam o agora.

Eu era um desses que nunca ia a parte alguma
sem um termometro, uma bolsa de dgua quente,
um guarda-chuva e um para-quedas; s¢ voltasse
a viver, viajaria mais leve.

Se eu pudesse voltar a viver, comegaria a andar
descal¢o no meio da primavera e continuaria
assim até o fim do outono.

Daria mais voltas na minha rua, contemplaria
mais amanheceres ¢ brincaria com mais crian-
¢as, se tivesse outra vez uma vida pela frente.
Mas, ja viram, tenho 85 anos e sei1 que estou
morrendo."

JORGE LUIS BORGES
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RESUMO

A estrutura esquelética determina nossa forma e tamanho corporal,
podendo ser influenciada pela nutri¢do, atividade fisica e hdabitos posturais.
Embora o tamanho e formato dos 0ssos sejam herdados, podem ser introduzidas
adaptacOes estruturais na forma, tamanho e referéncias ¢sseas pelo apoio de
peso ¢ sustentacdo de forcas. Conforme o sistema organico, a resposta do
organismo como um todo varia em relagdo ao processo de envelhecimento.
Alguns orgios como os rins, 0s pulmdes e o sistema imunoldgico, apresentam
declinios na funcio fisiolégica. Ha uma reducio das capacidades de reserva que
faz com que os 1dosos sejam menos capazes de manter a homeostasia quando
submetidos a um estresse fisioldogico. Acredita-se que exercicios fisicos e
alimenta¢@o rica em calcio sejam fatores que contribuam para prevencdo desta
doenga. Observou-se que a prevengdo € o melhor meio de se evitar essas
complicacdes. A pratica de atividades fisicas que produzem carga sobre o tecido
6sseo e a alimentagfio rica em calcio também sdo fatores essenciais para a
prevengdo da osteoporose, principalmente quando realizadas na adolescéncia,
periodo no qual se produz maior quantidade de massa Ossea. Alguns fatores
como: ingestdo de célcio, cuidados com o periodo da menopausa, habitos de
vida saudaveis devem ser levados em conta na preven¢io; ressaltando que o
exercicio fisico ajuda na estimulacio do processo de formagfo Ossea. Tendo em
vista o0 processo de instalagio da osteoporose como problema comum entre os
idosos, buscando conhecer a formag3o, crescimento e desenvolvimento 6sseo, a
biologia do envelhecimento, a osteoporose e suas caracteristicas, bem como a
prevencdo e tratamento. S@o propostas diretrizes para um programa de atividade

fisica a ser observado no tratamento ¢ na prevengao.



INTRODUCAO

A osteoporose € uma doenca muito comum nos individuos quando
tornam-se idosos. Em vista disso, por trabalharmos muitas vezes com pessoas
da terceira 1dade, resolvi estudar um pouco mais a respeito desta patologia e sa-
ber o que nods, enquanto profissionais da Educagio Fisica podemos fazer para
minimizar os efeitos desta.

A estrutura esquelética determina nossa forma ¢ tamanho corporal.
podendo ser influenciada pela nutrigdo, atividade fisica e habitos posturais.
Embora o tamanho e formato dos ossos sejam herdados, podem ser introduzidas
adaptacOes estruturais na forma, tamanho e referéncias 0sseas pelo apoio de pe-
so € sustentacfo de forcas (Hamill, Knutzen, 1999).

Segundo Robbins et al (1991) o remodelamento dsseo ocorre durante
toda a vida. Em geral, ha um excelente equilibrio entre a reabsorgdo Ossea por
osteoclastos e subsequente restauracdo do 0sso por osteoblastos. Varios fatores,
produzidos em nivel local, podem participar desse processo, sendo que alguns
estimulam a atividade osteoclastica, e outros a osteoblastica.

Em um individuo normal, entre 35 — 40 anos, a reabsorc¢io ¢ formagio
sdo equilibradas perfeitamente, sem ganho ou perda real. Apds os 40 anos, a re-
absorcio supera a formagdo: tanto para homem quanto para mulheres, existe
uma perda de 0,3 a 0,5% da massa 6ssea todos os anos, pelo aumento da mobi-
lizagdo osteoclastica do o0sso e, em parte a reducfo da formacgido osteoblastica
(Junqueira, Carneiro, 1985).

Hamull, Knutzen (1999) relatam que o volume 6sseo normal € 1,5 a
2,0 litros, e o didmetro cortical do osso se acha no tamanho maximo entre os 30
e 40 anos de idade, tanto para homens quanto para mulheres. Apos os 30 anos,
ocorre uma perda anual de 0,2 a 0,5% no peso mineral do osso, acelerando apds

a menopausa das mulheres para uma perda 6ssea de 50% maior do que os ho-



mens.

Embora muitos estudos tenham sido realizados sobre osteoporose, e-
xiste ainda muito o que se pesquisar sobre esta patologia. Segundo Meirelles
(1995) a osteoporose € uma doenga esquelética sistémica, caracterizada por uma
redugiio da massa Ossea, com deterioragiio do tecido dsseo e conseqiiente au-
mento da fragilidade dssea, que pode prejudicar sua integridade estrutural e pre-
dispor 4 fraturas.

Na osteoporose, 0s 0ssos se tornam menos resistentes e a quantidade
de tecido dsseo € menor, apresentando uma diminui¢do da matriz organica do
0ss0. Geralmente, nesta patologia, a atividade osteobléstica do osso estd abaixo
do normal e, consequentemente, o indice de deposi¢do Ossea estd deprimido
(Anderson, 1988).

O esqueleto que durante a fase de crescimento ndo acumula suficien-
temente massa Ossea, estd predisposto ao aparecimento de osteoporose € a ter
fraturas, na fase da vida em que as perdas Osseas sdo mais intensas. As diferen-
tes densidades dsseas observadas na fase da maturidade esquelética, explicam,
em parte, essas diferengas raciais e sexuais explicadas na osteoporose (Watson,
1982).

Sabe-se que as mulheres brancas t€m o esqueleto mais leve, os ho-
mens negros, o0 mais pesado; os homens brancos e as mulheres negras tém es-
queleto de densidade intermedidria (Watson, 1982).

Assim, mulheres de baixa estatura ¢ claras, tendem a ter um esqueleto
mais delicado e com maior proporgio a osteoporose em uma idade mais avan-
¢ada. Segundo Wolinski (1996), a osteoporose é um problema de satude publica
grave pois um ter¢o das mulheres acima de 65 anos sofrerd fraturas, uma em
cada 3 mulheres idosas e um a cada 6 homens idosos sofrerdo fraturas iliacas;
desses, 10 a 20% morrerdo em conseqiiéncia da fratura e outros 30 a 50% ne-

cessitarfio de cuidados prolongados.



Ha um predominio grande de fraturas entre os individuos que moram
na regido urbana em relag@io aos que vivem na area rural. A reducdo da ativida-
de fisica habitual € o tipo de alimentagdo podem ser a base desses defeitos. Co-
mo 0s idosos estfio em maior risco de fraturas osteopordticas, o envelhecimento
progressivo da populagio mundial prenuncia um aumento substancial na carga
global de osteoporose (Knoplich, 1996).

E de extrema necessidade estabelecer metas para orientar a populacéo
que se preocupa em manter-se magra, 0 que em geral ocorre na adolescéncia.
Pois se 1sso acontece através de ma nutrigdo e/ou excesso ou caréncia de ativi-
dade fisicas, pode prejudicar 4 densidade mineral dssea (Knoplich,1996).

Logo a mtervengio na populagio desde a adolescéncia pode resultar
em melhora da saude 6ssea durante toda a vida (Knoplich, 1996).

Os aumentos da expectativa de vida, isoladamente, podem causar um
aumento da incidéncia mundial de fraturas durante os proximos anos (Achour,
Silva, 1996).

Cooper (1991), acredita que seja essencial tomar certas medidas pre-
ventivas para evitar o problema antes que ele ocorra. Para que no precise tomar
medidas decisivas para conter a doenga depois que ela ja tenha se instalado, e
causado dano como a fratura.

Tendo em vista o processo de instalagdo da osteoporose como um
problema comum entre os idosos, tornando-os muitas vezes debilitados frente
as complicagdes existentes, sera realizada uma pesquisa bibliografica, buscando
conhecer a formacio, crescimento e desenvolvimento 6sseo, a biologia do enve-
lhecimento, a osteoporose € suas caracteristicas, bem como a prevengao ¢ tra-
tamento. Também sio propostas diretrizes para um programa de atividade fisica

a ser observado no tratamento e na prevengio.



I - BIOLOGIA DO ENVELHECIMENTO

Embora provavelmente, o envelhecimento fisioldgico normal, seja re-
gulado por mecanismos celulares intrinsecos, ¢ influenciado por numerosas in-
fluéncias do meio ambiente. E dificil diferenciar quando uma alteragdo encon-
trada em pessoas idosas representa uma conseqiiéneia do processo de envelhe-
cimento ou uma doenga potencialmente evitivel, pois cada individuo tem du-
rante a vida experiéncias singulares (Almeida, Rodrigues, 1997).

Conforme o sistema orgénico, a resposta do organismo como um todo
varia em relagdo ao processo de envelhecimento. Alguns 6rgios como o0s rins,
os pulmdes e o sistema imunoldgico, apresentam declinios na fungao fisiologica
basal que acompanham o envelhecimento. Muitos 6rgéos, como o coracdo, a
medula dssea e o figado, mantém um nivel de func¢io fisioldgica basal compa-
rdvel ao de individuos mais jovens. A reducio das capacidades de reserva mani-
festada por uma resposta atenuada e mais variavel ao estimulo exagerado sio
caracteristicas do processo de envelhecimento na maioria dos sistemas orgéni-
cos. E esta capacidade de reserva diminuida faz com que os individuos 1dosos
sejam menos capazes de manter a homeostasia quando submetidos a um estres-
se fisioldgico. As conseqiiéncias dessas modificagées relacionadas com a idade,
¢ que os idosos tornam-se mais suscetiveis a doengas e que se recuperam mais
lentamente ap6s uma agressdo ou complicag¢fio patoldégica do que o individuo
mais jovem (Almeida, Rodrigues, 1997).

Teorias foram postuladas para explicar a causa do envelhecimento re-
lacionada aos mecanismos celulares intrinsecos, que ainda ndo foram identifi-
cados com precisao. A teoria do envelhecimento programado defende a idéia de
que o envelhecimento € programado por mecanismos geneticos. As alteracfes
na funcio celular resultante do envelhecimento mantfestam-se como um decli-

nio na fungdo imunoelogica e neuroendocrina que, por fim, contribui para a sus-



cetibilidade para as doengas e a morte. Uma outra teoria afirma que o envelhe-
cimento € conseqiiéncia de um acimulo de erros genéticos que ao longo do
tempo comprometem a sintese protéica e deterioram a fungio celular. As célu-
las produzem normalmente radicais livres como o peréxido e superoxido de hi-
drogénio como subprodutos do metabolismo (Lehman, 1994).

De acordo com a teoria dos radicais livres, o envelhecimento caracte-
riza-se por um declinio progressivo da capacidade das células de neutralizar es-
ses metabolicos, e 1sto acaba lévando a lesdo celular irreversivel. Um declinio
progressivo na capacidade de regeneracdo do ADN celular (acido desoxirribo-
nucleico) também foi proposto como causa do envelhecimento. De acordo com
esta teoria, a menor capacidade de regenerar danos a0 ADN resulta e erros na
sintese de ARN (acido ribonucleico) e de proteinas que por fim exercem um e-

feito adverso na funcio celular (Lehman, 1994).



I1 - OSTEOPOROSE E SUAS CARACTERISTICAS

A osteoporose ¢ uma alteragio metabodlica dssea mais comum encon-
trada na pratica médica, caracterizando-se pela redugio do tecido 6sseo, por u-
nidade de volume do osso anatdmico, a um nivel abaixo do necessario a fungio
adequada para a sustentacfo (Schroeder, Papadakis, 1995; Carvalho, Papaleo,
1994).

Essa patologia se caracteriza por redug@o da quantidade de massa 6s-
sea, com elevada suscetibilidade para fraturas, sendo automaticamente caracte-
rizada por reducdo do tecido 6sseo calcificado, levando a condigdo estrutural
que 1ncapacita o esqueleto para sustentar o peso corporeo (Fernandes, 1995;
Knoplich, 1996).

Segundo Hamill, Knutzen, (1999), a reabsor¢io Ossea ird exceder a
deposigio de célcio nos osscos. Quando os depositos de calcio no 0sso ndo po-
dem contrabalancar a reabsor¢do Ossea, ocorre uma diminui¢do na massa mine-
ral do osso resultando em densidade ossea reduzida.

Histologicamente, apresenta-se com densidade Ossea difusamente di-
minuida (osteopenia) € diminuigio da for¢a Ossea. Tanto a matriz 6ssea quanto
a matriz mineral estio diminuidas. Ocorre ainda, uma falha na fun¢do normal
osteoblastica, ao passo que permite a reabsor¢do normal osteoclastica (Hamill,
Knutzen, 1999).

Segundo Watson (1982), quanto maior a inatividade funcional, maior
serd a incapacidade da oposigio 6ssea de manter o equilibrio com a reabsorgio

osteoclastica e mais grave sera a osteoporose.

A Organiza¢do Mundial de Saide, conforme trabalho reatizado por
Meirelles (1995), cita que a redugdo da massa 6ssea em mais de 2,5 desvios pa-
drdo abaixo da média para adultos jovens, (pico de massa 0ssea) do mesmo se-

X0, raga ¢ peso do individuo em questio, leva a osteoporose.



O méximo de massa dssea € observada aos 30 anos e, dai para frente,
a reabsor¢do ultrapassa a formagdo, com perda esquelética progressiva (Ro-
bbins, 1991).

A massa gssea do adulto em qualquer idade é o reflexo da quantidade
0ssea adquirida durante o desenvolvimento (Bailey, Martin, 1994).

Riis (1996), relata que a massa 0ssea correlaciona-se fortemente com
a forca déssea. Pode-se supor entfio, que uma pessoa com densidade Ossea au-
mentada, tenha um efeito protetor a osteoporose e pessoas sedentdrias ficam
mais susceptiveis a perda de massa dssea € ao aumento nas incidéncias de fratu-
ras. Relatos semelhantes sdo encontrados no trabalho de Chilibech et al (1995).

Segundo Bailey, Martin (1994), trés fatores explicam a diminuigfo da
densidade Ossea na populacdo idosa:

a) Pouco desenvolvimento da massa dssea durante os anos de cresci-

mento;

b) Falha em manter o pico suficiente da massa 6ssea durante os anos

adultos;

c¢) Perda excessiva do mineral 6sseo na terceira idade.

Consequentemente, se isso ocorre, ha um desequilibrio do processo
de formacdo e reabsorcdo Ossea, de maneira que, se a reabsorcio for maior que
a formacdo resultard em perda da densidade, desagregaciio da arquitetura Ossea
¢ recuperacdo ineficaz da lesdo por fadiga (Chesnut, 1992).

No que se refere aos atletas, o aumento da massa 0ssea ¢ significativo,
mas se o treinamento for imprdprio e se houver lesdes dOsseas ¢ ou fraturas ndo
tratadas, ou desordens no fluxo menstrual no caso das mulheres, o pico de mas-
sa Ossea esperado, talvez, ndo possa ser alcangado (Achour, Silva, 1996).

Demonstra-se assim, que s€ a massa 6ssea aumenta com as atividade
fisicas, também € reversivel, tal como ocorre nos musculos.

Achour, Silva (1996) relata, que se os exercicios fisicos forem inter-



8

rompidos, a massa ossea adquirida pode regredir aos niveis determinando gene-
ticamente.

Embora ndo seja uma pratica comum a andlise de todos os dados pro-
pedéuticos de metabolismo dsseo para se definir a osteoporose, estes elementos
sdo mmportantes pois constituem elementos objetivos na avaliagdo da evolugio e
eventual resposta terapéutica ( Achour, Silva, 1996).

Nesta patologia, a perda 6ssea maior se d4 em mulheres, pois o ritmo
da perda 0ssea aumenta muito apds a menopausa. Nos homens a osteoporose re-
cebe a designagdo de osteoporose senil (Anderson, 1998, Katch, McArdle,
1996; Knoplich, 1996; Achour, Silva, 1996).

Para Hamill, Knutzen (1999), os sintomas da osteoporose geralmente
comegam a aparecer no 1doso, especialmente na mulher apds a menopausa, mas,
na verdade, a condi¢fo comega a desenvolver-se nos primeiros anos apos a me-
nopausa, quando a densidade mineral diminui.

De acordo com Katch, McArdle (1996), a osteoporose origina-se cedo
na vida, pois o adolescente ingere quantidades de célcio abaixo do ideal para a
continuidade do crescimento dsseo. Esse desequilibrio piora no adulto, e as mu-
lheres de meia idade, consomem cerca de um ter¢o dos teores de calcio ne-
cessarios para a prevenc¢ido adequada contra osteoporose.

O homem comum sofre aproximadamente 0,4% de perda dssea por
ano, a partir dos 50 anos de idade, enquanto as mulheres comec¢am a perder uma
quantidade duas vezes maior a partir dos 35 anos e durante a menopausa, a per-
da de massa 6ssea alcanga uma proporgio de 1% a 3% ao ano (Chesnut et al,
1992).

A osteoporose é mais evidente nos corpos vertebrais e nas metafises
dos ossos longos, que sdo grandemente formados por osso esponjoso. Como re-
sultado, os 0ssos se tornam frageis ou quebradigos € muito susceptiveis as fratu-

ras (Salter, 1983; Schroeder ¢ Papadakis, 1995).



Ha fortes indicios de que as fraturas osteopordticas incidem mais na
populagdo urbana, talvez devido 4 diminui¢do de atividades fisicas e alteracio
nos habitos alimentares (Knoplich, 1996).

Segundo Schroeder, Papadakis (1995), as principais areas de desmi-
neralizacio sio a coluna e a fémur, essencialmente no colo e cabega femurais, e
¢ menos marcada no cranio e nas extremidades. A compressio vertebral ¢ co-
mum,

Quando em casos de fraturas, a osteoporose ¢ agravada pelo desvio
funcional ou porque a contragfio muscular ¢ dolorosa e porque pode haver ou-
tras lesdes graves a ponto de impedir a programago de exercicios ativos, e as-
sim intensificando a osteoporose (Watson, 1982).

Essa patologia, induzida por uma fratura, pode ser acentuada a ponto
de causar fraturas patoldgicas { Watson, 1982).

O amolecimento 6sseo e predisposigédo a fraturas sio mais acentuados
na coluna. Os corpos vertebrais tornam-se biconcavos e ha halomzacgdo dos dis-
cos intervertebrais, porque 0 0sso pordtico oferece muito menos resisténcia a
tensdo do peso corporal do que os discos fibrocartilaginosos (Watson, 1982).

De acordo com Hamill, Knutzen (1999), ha um potencial de uma inci-
déncia muito mais alta de fratura, variando de 2 a 3,7% em individuos ndo os-
teoporoticos e aumentando quase o dobro, de 5 a 7%, em individuos com osteo-
porose.

O aumento na densidade dssea melhora a distribui¢fio da carga meca-
nica, 0 que diminui a quantidade de for¢a por unidade da &rea na superficie Os-
sea. Assim, a célula Ossea regula a quantidade de 0sso em cada area que prote-
ge a fratura (Achour, Silva, 1997).

Atividades fisicas sob condi¢des apropriadas estimulam o crescimen-
to 0sseo, sendo que as duas primeiras décadas de vida sdo dedicadas ao cresci-

mento longitudinal 6sseo (De Souza, 1995). E seria esse o periodo essencial pa-



ra comegar a prevenir a osteoporose.

Segundo Hamill, Knutzen (1999), por meio se exercicios leves ou
moderados, o conteiido mineral do idoso pode ser aumentado. Em um estudo, o
conteido mineral em corredores com idade entre 50 a 72 anos foi maior que o
conteudo mineral dsseo dos individuos controle. Ocorreu também uma diminui-
¢Ao na perda dssea com a 1dade: 4% durante dois anos para os corredores, € 6 a
7 % em dois anos para o grupo controle. Contudo, quando os corredores deixa-
ram de correr ou escotheram a caminhada como exercicio alternativo, a reab-
sor¢io Ossea e perda aumentou substancialmente para 10 a 13%. Assim, sugere-
se que uma atividade substitutiva seja aquela que proporcione cargas com alta

intensidade e baixas repetigdes, como as que podem ser encontradas na muscu-

lagdo.
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ITI — FISIOPATOLOGIA OSSEA

O osso desempenha varias fungdes essenciais para produgio do mo-
vimento. Ele fornece suporte mecanico, sendo a estrutura central de cada seg-
mento do corpo, produz hemadcia e serve como reservatorio de ions ativos para
calcio e fosforo. O osso ¢ um tecido vivo que consiste em uma matriz protéica
(principalmente colageno) sobre o qual sio depositados sais de calcio (essenci-
almente fosfato). Esses minerais ddo ao 0sso sua consisténeia sélida. A dgua re-
presenta cerca de 20 % do peso liquido do osso; a matriz protéica, que € com-
posta principalmente de fibras osteocolagenosas, representa 35%, e 0s sais Os-
seos representam 45%. As fibras de osteocolageno determinam a forca ¢ a male-
abilidade do osso (Enoka, 2000).

O conteudo de agua no osso corresponde a aproximadamente 25 a
30% do peso total do mesmo. A agua presente no tecido 6sseo € importante pa-
ra sua resisténcia (Hamill, Knutzen, 1999).

Os o0ssos sdo constituidos por carbonato de calcio, fosfato de calcio,
colageno e agua. O carbonato e fosfato de calcio geralmente correspondem a-
proximadamente 60 a 70 % do peso do osso. Estes minerais dio rigidez ao osso
e sfo os determinantes primarios de sua resisténcia compressiva. O colageno ¢
uma proteina que fornece elasticidade ao 0sso e contribui para a sua resisténcia
ténsil (Hall, 1993).

O tecido 6sseo segundo Hall (1993), foi classificado em duas catego-
rias de acordo com sua porosidade. Se a porosidade ¢ baixa - 5 a 30 % do vo-
lume do 0sso ocupado por tecido ndo mineralizado - o tecido é chamado de osso
cortical, Tecido dsseo com porosidade relativamente alta - 30% a mais de 90%
do volume de 0sso ocupado por tecido néo - mineralizado - ¢ conhecido como
0880 esponjoso. A maioria dos 0ssos do corpo humano tem as camadas externas

compostas de 0sso cortical, com tecido de 0850 esponjoso subjacente a este 0sso
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cortical.

A porosidade do tecido 6sseo € importante porque afeta diretamente
as suas caracteristicas mecanicas. O osso cortical € mais rigido, de tal forma ele
pode suportar mais estresse e menos alongamento ou deformacgio que o osso es-
ponjoso. O o0sso esponjoso pode suportar maior deformacio antes de fraturar
(Hall, 1993).

O tecido désseo ¢ um dos mais resistentes e rigidos do corpo humano.
Constituinte principal do esqueleto, serve de suporte para as partes moles € pro-
tege os Orgdos vitais, como os contidos na caixa craniana, toracica e no canal ra-
quidiano; aloja e protege a medula dssea formadora das células do sangue (Jun-
queira, Carneiro, 1985).

Todos os 0ssos sdo revestidos em sua superficie externa € interna por
membranas conjuntivas, o periosteo € o enddsteo, respectivamente (Junqueira,
Carneiro,1985).

Segundo Junqueira, Carneiro (1985), o tecido dsseo € formado por ce-
lulas e um material intercelular calcificado, a matriz 6ssea. Estas células sdo: os
ostedcitos, 0s osteoblastos e os osteoclastos.

Os osteoblastos sdo os produtores da parte organica da matriz, s&o c¢-
lulas que sintetizam colageno e proteoglicanas da matriz ¢ssea. Os osteoblatos
uma vez aprisionados pela matriz 6ssea recém sintetizada, passam a ser chama-
dos de ostedcitos (Junqueira, Carneiro, 1985).

Os osteoclastos, células gigantes multinucleadas, relacionam-se com a
reabsor¢do do tecido Osseo e participam dos processos de remodelagdo do osso;
células moveis que secretam colagenase € outras enzimas que atacam a parte or-
ganica da matriz Ossea. Além disso, os osteoclastos englobam e solubilizam os
cristais contendo calcio, que se destacam da matriz Ossea durante a reabsorgdo
desta (Junqueira, Carneiro, 1985).

Segundo Junqueira, Carneiro (1985), a matriz 0ssea em sua parte or-
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ganica ¢ formada por fibras coligenas (95%) constituidas de coldgeno tipo I e
por pequena quantidade de substancia fundamental amorfa que contem proteo-
glicanas e glicoproteinas. A associagio de hidroxiapatita com fibras coligenas é
responsavel pela dureza e resisténcia caracteristica do tecido 6sseo. ApOs a re-
mo¢do do célcio, os 0ssos mantém sua forma intacta, porém tornam-se téo fle-
xiveis quanto os tenddes.

Nas fraturas ocorre sempre hemorragia local pela lesdo dos vasos san-
guineos do osso ¢ do peridsteo. Nota-se também destrui¢do da matriz Ossea e
morte de c€lulas Osseas junto ao local fraturado (Junqueira, Carneiro, 1985).

Para que a reparagdo se inicie, o coagulo sanguineo e os restos celula-
res da matriz devem ser removidos pelos macréfagos. O peridsteo € o enddsteo
proximos a area fraturada respondem com uma intensa proliferacio de fibro-
blastos, que formam um tecido muito rico em células constituindo um colar em
torno da fratura e penetrando entre as extremidades 0sseas rompidas. Nesse anel
ou colar conjuntivo, bem como no conjuntivo que se localiza entre as extremi-
dades Osseas fraturadas, surge tecido dsseo 1maturo, tanto pela ossificagcio en-
docondral de pequenos pedacos de cartilagem que ai se formam quanto por os-
sificagdo intramembranosa (Junqueira, Carneiro,1985).

Esse processo evolui de modo a parecer, apds algum tempo, um calo
Osseo constituido por tecido 6sseo imaturo que se formou de modo desordena-
do, mas que une provisoriamente as extremidades do osso fraturado. Pouco a
pouco o tecido dsseo primario do calo vai sendo reabsorvido e substituido por
tecido lamelar, até que a estrutura que o 0sso apresentava antes da fratura seja

totalmente refeita (Junqueira, Carneiro, 1985).

Dentre as fraturas, as fraturas do colo femural estdo entre as mais im-
portunas ¢ problematicas de todas. Esse tipo de fratura € especialmente comum
em adultos com mais de 60 anos e ocorre mais freqilentemente em mulheres do

que em homens. A explanagio € que essas fraturas ocorrem em 0sso que se tor-
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nou marcadamente enfraquecido pela combinagio da osteoporose senil e osteo-
porose pos-menopausal (Salter, 1983).

Se a fratura ¢ desviada, o paciente serd incapaz de se levantar, no so
por causa da dor mas também por causa da instabilidade completa no sitio da

fratura (Lianza, 1995).

3.1 - Fisiopatologia da Osteoporose

A criagdo do pico de massa dssea bem como a perda dssea € mediada
pelas c€lulas dsseas durante toda nossa vida. O equilibrio do tecido Ossea du-
rante a modelagem € positivo (Lianza, 1995).

O ciclo de remodelagem local comeca com a ativagdo de células na
superficie 6ssea. O estimulo de remodelagem influencia as células de revesti-
mento a se contrairem e exporem a superficie 0ssea, que atral osteoclastos. Es-
tes se originam de monécitos da medula dssea ¢ migram para a superficie dssea
exposta para reabsorver uma pequena por¢do dssea (Junqueira, Carneiro, 1985).

Quando a reabsor¢do esta completa, osteoblastos que se originam de
c¢lulas mesenquimatosas da medula ossea invadem a area e comecam a sinteti-
zar nova matriz 0ssea (Junqueira, Carneiro, 1985).

Durante a fase final da adolescéncia, depois do completo crescimento
e alcance do pico e densidade de massa 0ssea, a troca de tecido osseo ¢ chama-
da remodelagem. No processo de envelhecimento a remodelagem éssea cria um
equilibrio liquido negativo do tecido 6sseo onde a reabsor¢do Gssea excede a
formacdo. Os principais fatores responsaveis pela remodelagem éssea sdo célu-
las bem diferenciadas: osteoclastos, que reabsorvem uma porgdo microscopica
do tecido Osseo, osteoblastos, que reparam o defeito mediado pela reabsorgio,
estes combina-se em uma unidade multicelular basica (UMB), o osso sofre re-

modelagem através de UMB representada em um sistema Haversiano. O osso
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trabecular sofre remodelagem com uma UMB chamada dstion trabecular (Lian-
za, 1993).

Na maturidade esquelética onde a perda dssea € desprezivel, a forma-
¢80 dssea € 1gual ou ligeiramente menor que a reabsorcdo dssea com um ba-
lango ésseo liquido de zero e ligeiramente menor que zero (Andreoli, 1994).

Segundo Salter (1983), as principais fungoes do processo de remode-
lagem sdo: reparo das microfraturas esqueléticas e liberagéo de calcio na circu-
lacio como parte do mecanismo de controle homeostatico.

No envelhecimento, a formag&o 6ssea ndo consegue acompanhar a re-
absorcao, e com a criacdo de balango 6sseo negativo, levando entdo a osteopo-
rose (Cooper, 1991).

Durante a sobrecarga constante, todo material esta suscetivel a fratu-
ras por fadiga. Em situagdes normais, quando a sobrecarga ¢ relativamente pe-
quena, essas microfraturas se recuperam rapidamente através do processo de
remodelagem dssea. Se a sobrecarga for longa o suficiente, podem se desenvol-
ver multiplas microfraturas, as quais podem resultar em uma fratura 6ssea (Tu-
rek, 1991; Schroeder, Papadakis, 1995).

Watson (1982), através de estudos realizados, concluiu que a incapa-
cidade do tecido osseo de reparar a microlesdo pode explicar a ocorréncia de
fraturas, devido a um trauma moderado em pacientes com massa 0ssea normal,
em compara¢io com controles combinados em idade e sexo.

Diz ainda que a remodelagem Ossea esta sob influéncia de diversos
horménios sistémicos ¢ fatores teciduais locais. Os ativadores da remodelagem
ou reabsor¢do 6ssea sdo o hormonio da paratiredide, a prostaglandina, vitamina
D3, hormonio tiredide, peptideo intestinal vaso ativo e o fosfato através da cria-
¢fo de hiperparatireoidismo secundario. Os imbidores da reabsor¢do ossea sio
calcitonina, os estrogénicos, os difosfonatos € o calcio pela supressdo do PTH

(Watson, 1982).
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Cooper (1991), descreve que a maioria das pessoas atinge seu pico de
massa 0ssea quando esta entre 25 ¢ 40 anos. Durante esse periodo todos os os-
sos do corpo atingem sua densidade maxima — ou maior forca ou rigidez. As a-
reas do esqueleto que posteriormente serdo mais suscetiveis a fraturas, incluin-
do a pelve, os punhos e a coluna, atingem sua rigidez maxima. Depois que pas-
samos da idade do pico da massa 0ssea, especialmente depois dos 45 anos mais
ou menos, todos os 0ssos do corpo comecam a perder densidade. Para a maioria
das pessoas, € neste ponto que comeca o perigo da osteoporose.

E incontestavel que apds esse pico da massa dssea ter sido atingido,
boa nutri¢iio, exercicios e outras medidas preventivas podem ser extremamente

importantes na reducio da taxa e da quantidade de perda dssea (Cooper, 1991).
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IV - PREVENCAO E TRATAMENTO CLINICO

Nosso corpo € um armazenador de calcio e fosforo e, nosso esqueleto,
um banco de reserva mineral dinAmico. Quando essas reservas de massa Ossea
caem mais que 2,5 desse padrdo abaixo da média para adultos jovens do mesmo
sexo, raga ¢ peso do paciente em questdo, acontece a osteoporose (Meirelles,
1995).

Fatores como racga, sexo, exercicio ¢ nutri¢io influenciam a quanti-
dade de massa dssea atingida por um individuo.

Segundo Junqueira, Carneiro (1985), independente dos grupos raciais,
toda pessoa tem perda de massa Gssca, ¢ essa perda € considerada normal,
quando ha queda de até 3% ao ano.

A osteoporose se acompanha de uma alta incidéncia de fraturas, ob-
servadas nos grupos de risco, ou seja, mulheres menopausadas ¢ idosos em ge-
ral, ocorrendo principalmente na coluna vertebral, f€mur proximal e radio dis-
tal, além de dmero, costelas e ossos da pelve (Cooper, 1991).

E de grande importancia se identificar os fatores de risco para osteo-
porose, dentre eles, aqueles que podem ser controlados pelo paciente e/ou mé-
dico. Alguns fatores como raga, sexo ou hereditariedade nio podem ser muda-
dos. Entretanto, outros fatores, como uso excessivo de alcool e fumo podem e
devem ser evitados (Cooper, 1991).

Devido aos fatores de risco como hereditariedade, raca, baixo peso, é
possivel estimar as pessoas que se predispde a osteoporose e assim tomar medi-
das preventivas precoces como atividade fisica que garante a manutengfo da in-
tegridade dssea, minimizando a atividade dos osteoclastos na degradagdo Ossea
(Schroeder, Papadakis, 1995).

Se o individuo for jovem, a melhor prevenc¢do é acumular massa Ossea

até os 35 anos, que € o periodo de maior producdo 6ssea, através de exercicios
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fisicos, além de dieta balanceada (Brocklehurst, 1995).

Se o individuo j& tem a doenga, deve-se diminuir as possibilidades de
fratura e reverter o quadro, aumentando a densidade 6ssea com tratamento espe-
cializado, através da ingestdo de hormonios e complementos vitaminicos (Vita-
mina D), e estrogenoterapia (Katch, McArdle, 1996).

Segundo Lehman (1994) o hormdnio que atua na prevengdo da perda
Ossea ¢ o estrogénio ¢ para se manter ideal € necessario:

e Nio realizar exercicios ¢ regime além do necessario;

Controlar os niveis de carboidrato;

*

Controlar tensio pré-menstrual;

Controlar bebidas alcdolicas;

e Se necessario, repor estrogenio.

Para Cooper (1991), em idosos com osteoporose as quedas devem ser
evitadas para que nio ocorram fraturas. Deve-se também:

e Evitar tapetes soltos;

e N3o usar fios de eletricidade e telefones no chio;

e Ao acordar, primeiro sentar para clarear a visio ¢ sé depois levan-

tar;

e Tratar hipertensio, porque provoca tonturas e possiveis quedas;

e Manter sempre uma luz acesa que permita uma boa visualizag¢do

do caminho {Cooper, 1991).

Através do diagnodstico radioldgico, € possivel detectar o nivel de re-
ducdo de massa 6ssea. O exame utilizado para tal ¢ a densidometria éssea, que
avalia o processo da osteoporose a partir da capacidade de detectar as minimas
variagdes da densidade mineral 6ssea (Cooper, 1991).

As radiologias comuns sd0 menos precisas pois so detectam osteopo-
rose quando esta ja atingiu 30% da massa ossea.

Segundo Cooper (1991) o tratamento clinico deve ser baseado através
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de suplemento de calcio, vitamina D em pequena dose para melhor absorgdo do
célcio, horménios anabdlicos como estrogénio, para alivio de dor 0ssea. Em fa-
ses agudas utiliza-se corticosterdides sistémicos. E também realizada terapia por

calcitomia, que diminui o indice da perda ossea.
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V - ATIVIDADE FISICA

Ouriques, Fernandes (1997), citando Barbante (1990); Cooper (1991);
Dalsky (1989); Loucks (1988); Martin (1987) relatam que a resisténcia do osso
estd ligada 4 atividade fisica. Os 0ssos, assim como os musculos, tendem a se
tornar mais fortes e resistentes quanto mais forem usados e exercitados, obede-
cendo certos limites.

Ouriques, Fernandes (1997) baseando-se nos estudos de Matsudo,
Matsudo (1991), relata que a atividade fisica, especialmente aquelas que envol-
vem peso, sugerem um aumento da densidade dssea. As forgas mecéanicas, pro-
porcionadas pelo exercicio, agem sobre os osteoblastos (células responsaveis
pela formagdo ossea) para formar osso novo. O o0sso adapta-se 4 carga mecénica
através do efeito piezoelétrico.

O sistema esquelético, como o sistema muscular, necessita do esti-
mulo da carga mecanica para manter o tamanho e a forga. Se a atividade fisica é
praticada regularmente, as fortes evidéncias sugerem que o inicio da perda és-
sea pode ser retardada e a taxa de decréscimo 0sseo pode- se reduzir, conforme
afirma Quriques, Fernandes(1997) baseando- se em estudos de Martin (1987).

Ouriques, Fernandes (1997), citando Rikli, Mcmanis (1990); Rundgre
et al.(1984), Smith, Raab (1986); Smith et al. (1984); Tittel, Schmidt (1974);
Zimmermann et al (1990), relatam que a carga mecanica, proporcionada pelo
exercicio fisico, tem influencia positiva sobre a densidade mineral dssea.

Ouriques, Fernandes (1997) segundo relatos de Booth, Gould (1975),
comprovaram que o exercicio fisico aumenta a atividade dos osteoblastos, au-
mentando a sintese do colageno e incrementando a incorporagdo de calcio no
0SS0,

A carga mecanica leva a uma hipertrofia das trabéculas dsseas propor-

cionando o fortalecimento destas estruturas (Ouriques, Fernandes, 1997).
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O sedentarismo e o desgaste proporcionado pela idade s3o fortes can-
didatos ao enfraquecimento dos ossos. A atividade fisica, mesmo quando prati-
cada na terceira idade, serve para atenuar a perda dssea em fungdo, principal-
mente, do fortalecimento da musculatura. Mesmo com a doenga dssea pré-esta-
belecida, a terapia pelo movimento funciona como tratamento de reabilita¢io do
sistema 0sseo, conforme Ouriques, Fernandes (1997) segundo estudos de Szmi-
giel (1990).

Todavia, ndo devemos esquecer que a intensidade da atividade fisica
¢ um dos fatores que deve ser levado em considera¢fo para proporcionar algum
beneficio ao organismo. O VO, méx é um bom parametro para saber o nivel de
densidade 6ssea de uma pessoa, conforme o tipo de atividade que €la pratica. Is-
to pdde ser verificado num estudo que envolveu 50 mulheres na pos-meno-
pausa, com média de idade igual a 59 anos. Constatou-se que quanto melhor a
capacidade aerdbia, maior é o nivel de densidade dssea naquela regido envolvi-
da com a atividade fisica, segundo Ouriques, Fernandes (1997) citando Chow et
al (1996).

E importante ressaltar que o exercicio fisico ajuda na estimula¢do do
processo de remodelago dssea Kisner, Colby (1998), propdem um programa de
exercicios que consiste em:

¢ Enfatizar os exercicios para resisténcia a fadiga, ou freino de forca

de baixa intensidade. A carga deve ser acrescentada ao programa de

treino de forca muito gradualmente;

e Atividades de sustentac¢do de peso de baixo impacto devem ser in-

corporadas no programa de exercicios, mas movimentos explosivos

torcionais devem ser evitados.

Segundo Lane, Bloch et al (1990), em estudos feitos com mdividuos

que diminuiram o tempo de corrida, num periodo de dois anos, ficon eviden-
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ciada significativa diminui¢@o da densidade mineral dssea.

Lane, Bloch (1990) citando Dalsky (1988), afirmam que mulheres, no
periodo pés menopausal, apresentaram significante perda de massa Ossea ao di-
minuirem a carga dos exercicios feitos contra a gravidade.

Segundo Schneider, citado por Whalen, Carter et al (1988), séo neces-
sarias no minimo quatro horas de caminhada diaria para prevenir a perda de
massa 0ssea.

Porém, a densidade 0ssea depende mais da amplitude da carga diaria
do que da frequéncia diaria de exercicios (Whalen, Carter et al, 1988).

Por meio de exercicios leves e moderados, o conteudo mineral do i-
doso pode ser aumentado, Brewer et al (1983) citado por Hamill, Knutzen
(1999). Em um estudo, o contetido mineral em corredores com idade entre 50 a
72 anos foi maior que o conteudo mineral 6sseo dos individuos controle. Ocor-
reu também uma diminui¢3o na perda 6ssea com a i1dade: 4% durante dois anos
para os corredores, ¢ 6 a 7% em dois anos para o grupo de controle, Lane
(1990) citado por Hamill, Knutzen (1999). Contudo, quando os corredores dei-
xaram de correr ou escolheram a caminhada como exercicio alternativo, a re-
absorc¢io dssea e a perda aumentou substancialmente para 10 a 13%, Schaffler
(1988) citado por Hamill, Knutzen (1999). Assim, sugere-se que uma atividade
substitutiva para a corrida seja aquela que proporcione cargas com alta intensi-
dade e baixas repeti¢des, como as que podem ser encontradas na musculagio
(Hamll, Knutzen, 1999).

Bonachela (1994), sugere para idosos a hidroginastica como uma ati-
vidade fisica cujos beneficios sdo:

¢ Melhora o sistema cardio-respiratorio;

e Melhora o condicionamento fisico;

e Desenvolve os musculos, a resisténcia muscular;

e Aumento da amplitude articular;
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e Ativa a circulagfo;

e As articulagdes sofrem minimo impacto;

¢ Alivia dores na coluna vertebral;

» Melhora a postura;

* Alivia tensOes ¢ o stress do dia a dia;

¢ Tem efeito relaxante;

e Melhora os aspectos fisicos e psicoldgicos;

e Proporciona um bem estar fisico e mental.

Como contra-indicagOes da hidroginastica para idosos, Bonachela
(1994) afirma que todas as pessoas devem fazer um exame médico para avaliar
a condicdo fisica de momento e sdo consideradas aptas ou inaptas para praticar
esta atividade, classificando-se em:

o Apta: pessoa com bom estado de saide fisica e mental, podendo

participar de atividade fisica, hidroginastica;

e Apta especial: € aquela que pode participar de quase todos os e-

xercicios mas com algumas restricdes de acordo com a orientacdo

meédica;

e Inapta: nfo podem praticar nenhum tipo de exercicio fisico a con-

selho do médico;

¢ Inapto temporario: ¢ aquela pessoa que tem uma contra indicaco

temporaria, podendo posteriormente torna-se apta.
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VI - CONSIDERACOES FINAIS

A osteoporose ¢ a alteragdo metabolica 0ssea mais comum encontrada
na pratica médica, caracterizando-se pela redugio do tecido 6sseo, por unidade
de volume do osso anatomico, a um nivel abaixo do necessario a funcio ade-
quada para a sustentag@o. Esta patologia origina-se cedo na vida, pois o adoles-
cente ingere quantidades de Cdlcio abaixo do ideal para a continuidade do cres-
cimento 0sseo. Esse desequilibrio piora no adulto, e as mulheres de meia idade,
consomem cerca de um tergo dos teores de calcio necessarios para a prevengio
adequada dos 0ssos.

O homem comum sofre aproximadamente 0,4% de perda Ossea por
ano, a partir dos 50 anos de idade, enquanto as mulheres come¢am a perder uma
quantidade duas vezes maior a partir dos 35 anos e durante a menopausa, a per-
da de massa (ssea alcanga uma proporcio de 1% a 3% ao ano.

A osteoporose ¢ mais evidente nos corpos vertebrais e nas metafises
dos ossos longos, que sdo grandemente formados por osso esponjoso. Como re-
sultado, 0s 0ssos se tornam frageis ou quebradicos € muito susceptiveis as fratu-

ras.

Histologicamente, apresenta-se com densidade dssea difusamente di-
minuida (osteopenia) e diminui¢do da for¢a ossea. Tanto a matriz 0ssea quanto
a matriz mineral estio diminuidas. Ocorre ainda, uma falha na fun¢fo normal
osteoblastica, ao passo que permite a reabsor¢do normal osteoclastica.

Quanto maior a inatividade funcional, maior sera a incapacidade da
oposi¢io 6ssea de manter o equilibrio com a reabsor¢iio osteoclastica € mais

grave sera a osteoporose.

A medida que aumenta a perda Ossea relativa 4 idade, a densidade os-
sea dimmui, alcancando o limiar de fratura e, em conseqiiéncia, os doentes com

menor massa dssea terdo maior incidéncia 4 fraturas.
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Na infancia, adolescéncia e comego da idade adulta, quando os ossos
estdo aumentando a densidade é importante que se tente maximizar a massa Os-
sea. Para i1Sso, basta ter uma alimentacio rica em cdlcio, fazer uma atividade fi-
sica e fazer atividades ao ar livre, pois a luz do sol, ativando a vitamina D, auxi-
lia a absorg@o de calcio. Assim, os ossos ficarfio mais resistentes 4 perda natural
de massa Gssea que ocorre ao longo da vida.

O sedentarismo ¢ o desgaste proporcionado pela idade sfo fortes can-
didatos ao enfraquecimento dos ossos. A atividade fisica, mesmo quando prati-
cada na terceira idade, serve para atenuar a perda Ossea em fungdo, principal-
mente, do fortalecimento da musculatura. Mesmo com a doenga Ossea pré-esta-
belecida, a terapia pelo movimento funciona como tratamento de reabilitaggo do
sistema 0sseo.

A massa dssea ¢ relacionada a agdo da musculatura sobre o 0sso, por-
tanto exercicios gravitacionais sfo mais efetivos. Um programa tdeal de ati-
vidade fisica deve ter exercicios aerébios de baixo impacto, exercicios de forta-
lecimento muscular e para a melhora da propriocepgio, visando diminuir a inci-
déncia de quedas.

Os exercicios aerébios de baixo impacto, como caminhadas e hidro-
ginastica, estimulam a formagdo osteoblastica ¢ previnem a reabsorgdo Ossea;
exercicios com pesos leves aumentam a massa muscular ¢ a for¢ca dos musculos
esqueléticos. A diminuicdo da forca do quadriceps € um risco para ocorréncia
de fraturas do fémur.

O treinamento proprioceptivo visa melhorar o padrdo da marcha, o
equilibrio e reflexos, sempre para prevenir quedas, ja que as fraturas sdo muito
relacionadas 2 estas.

A hidrogindstica pode ser utilizada para relaxamento global, manu-
tencdo da amplitude de movimentos ¢ também para estimular a produgdo dssea.

Enquanto beneficio da atividade fisica, podemos citar a prevengdo da
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perda 6ssea que ocorre com a inatividade, o que de certa maneira pode reduzir o
risco de fraturas. Entretanto ndo pode ser recomendada como substituta do tra-
tamento medicamentoso € sim coadjuvante.

Nos enquanto profissionais da Educacio Fisica devemos saber como
orientar e como propor uma atividade fisica que seja adequada 4 um 1doso, € ao
mesmo tempo que estimule a formagdo 6ssea. E importante ressaltar que o co-
nhecimento do profissional de Educagdo Fisica sobre as patologia que podem
acometer os 1dosos e sua limita¢es sdo de extrema importancia para o desen-

volvimento de um trabalho consciente e de qualidade.
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