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1. Resumo

A osteoporose € 0 resultado da perda progressivamaisa 0ssea, ou mais
especificamente, da densidade mineral 6ssea (DMQjcomete principalmente as
mulheres no periodo pos-menopausa. A osteoporossdialmente considerada como
um problema de saude publica que invalida ou irttpgrande niamero de pessoas.
Constitui uma enfermidade multifactorial cujos asanais importantes, além do papel
dos estrogénios, se prendem com factores ambidatdismente modificaveis (falta de
actividade fisica e inadequada ingestdo de caléigrevencdo da osteoporose deve
comecar na infancia e seguir ao longo da vida, iktveser dada maior atencédo as

mulheres que se aproximam do periodo pés-menopausa.

No entanto, mantendo as condicdes hormonais détisfs eliminando o
sedentarismo e mantendo uma boa ingestéo de ediftientar, esta doenga ter& menos
probabilidades de se instalar.

Diante do exposto, este trabalho teve como obgaunir informagdes que
evidenciem a influéncia da actividade fisica comonfa de prevencao e tratamento na

osteoporose de mulheres no periodo pés-menopausa.

Em concluséo, a actividade fisica é relevante mwgmcdo e tratamento da
osteoporose. Apesar do exercicio fisico ndo aumeigaificativamente a DMO nas
mulheres pds-menopausicas, abranda a perda doamdsseo com um adequado e
especifico programa de exercicios fisicos. Estgrpma engloba exercicios de alto
impacto, exercicios com pesos, caminhadas vigor@sageino em plataformas
vibratorias complementado com outros exercicioseXema importancia sao também

0s exercicios de coordenacéo e equilibrio assaeiadon estilo de vida saudavel.

Abstract

Osteoporosis, a common postmenopausal disease nmenyois the result of
progressive bone loss or, more specifically, of #wecalled bone mineral density
(BMD). It is worldwide considered as a public hbghroblem that either invalidates or
incapacitates lots of people. It is a multifactbrlmess which most important danger,

besides the estrogen role, is the behavioral facfphysical inactivity and dietary
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calcium deficiency) that can be easily modifiedev@ntion of osteoporosis must start
since childhood and follow for a lifetime and s@@ttention must be given to women
that approach menopause. However, keeping hormualahce, practicing exercises
and having a good nutrition calcium intake are libst preventive actions against this

disease.

In conclusion, physical activity is important inetiprevention and treatment of
osteoporosis. Although the exercise does not sogmfly increase BMD in
postmenopausal women, it slows the loss of bonesmainwith an appropriate and
specific exercise program. This program includeghtimpact exercises, weight
exercises, walking and training on vibration platis supplemented with other
exercises. Coordination and balance exercises |lspeeatremely important when the

associated with a healthy lifestyle.
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2. Pertinéncia da Revisao

A osteoporose €, actualmente, um dos maiores pnalslele saude publica que
afecta principalmente as mulheres no periodo danm®pausa, progredindo

lentamente e de forma silenciosa. Como forma deraupesta doenca, € essencial
conhecer as formas possiveis para a sua prevergiaraento.

Com efeito, a importdncia desta revisdo sistemai@seia-se na analise de
estudos realizados, no sentido de concluir seiadade fisica € ou ndo relevante para
tratar ou prevenir a osteoporose. Através dos estathalisados, resulta igualmente
pertinente apontar que tipo de exercicio € maigwati na prevencao e tratamento da
osteoporose e quais 0s seus beneficios quando geoigsi com medidas

farmacoldgicas.
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3. Objectivos

Com este trabalho de pesquisa e analise de \&@siados realizados na area da
osteoporose pretende-se:
* Verificar a influéncia que a actividade fisica possa prevencdo ou
tratamento na mulher no periodo de pés-menopausa;
* Analisar, se efectivamente o exercicio fisico pes#e uma terapia na
prevencdo e tratamento da osteoporose em mulhéesenopausicas,

verificando qual o tipo de exercicio fisico e o sfeito em conjunto com
outras terapias.
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4. Metodologia

A metodologia do presente trabalho baseou-sa@ssmente na utilizacdo das
seguintes bases de dados: MEDLINE (www.ncbi.nimgawpubmey SPORT Discus
(www.ebscohost.coim DARE (www.york.ac.uk Google-scholar
(http://scholar.google.pe b-on (www.b-on.pt

Para completar a pesquisa electronica, consuttamational Osteoporosis

Society; Fundacéo Europeia para a Osteoporose;idaneCollege of Sports Medicine;
Bone and Tooth Society; Direc¢cao Geral de Saudegarixacdo Mundial de Saude.
Os estudos seleccionados obedecem ao critédestaicao do tipo de exercicio
e respectiva duracao, da populacéo intervencioaalte resultados.
Palavras Chaves: osteoporosis; physical activithysigal exercise; post-

menopause woman; treatment and prevention.
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5. Revisdo

5.1 Conceito de Osteoporose

A osteoporose esta, sem duvida, ligada a uma estramuito importante do
corpo humano, o esqueleto, que é constituido pars/ipos de 0Ssos.

O osso € um o6rgdo que da forma ao corpo, supopeso deste e facilita a
locomocédo, fornecendo aos musculos a insercdo hjes permite actuar como
alavancas. A sua constituicdo é cerca de 70 paio cg® uma substancia mineral
(cristais de hidroxiapatite de célcio), 5 a 8 pemto de agua e 22 a 25 por cento de uma
matriz orgéanica (sobretudo colagénio). No interda estrutura Ossea, além dos
componentes anteriormente citados que formam urde tedimensional que da
robustez ao 0sso, existem ceélulas especializadatepasito e remocdo do calcio: os
chamados osteoblastos/ostedcitos e os osteoclastos.

Mesmo parecendo algo inalteravel, o 0sso ndo devergendido como uma
estrutura estavel ou estatica. Como qualquer detimo do corpo humano, o 0sso
nunca permanece igual. Pelo contrario, sofre cotesteente alteracdes, havendo um
permanente trabalho de demolicéo e reedificacadhgumodifica a forma e a estrutura,
adaptando-o as exigéncias do momento. Com efeilcantt o desenvolvimento
esquelético, prevalecem os processos destrutiea®prinantes com o avanco da idade
mas, mesmo nos anos de constru¢cdo mais activdaltéim processos de destruicdo do
0ss0. Assim, a homeostase 6ssea depende do aquélitne a deposicao e a reabsorcao
do osso, que sdo mediadas pelos osteoblastos eclastes, respectivamente. O
processo de renovacao 6sdeanpvel) requer a coordenacdo dessas células (Bradley &
Oursler, 2008).

O fendmeno da remodelacéo constante do osso éodewderaccido sequencial
dos osteoblastos (produtores de material osteéédponsaveis pelo depdsito de uma
nova substancia mineral que posteriormente se alin@r reforcando 0 0sso0), e pela
accao dos osteoclastos (responsaveis pela destruigatecido 6sseo existente,

realizando a reabsorgcéo 6ssea, modelando assimuuesdo 0Ss0).

Da relacéo entre a funcdo de cada um destes tgosldlas e do seu equilibrio
resulta o nivel da massa Ossea. Assim, até uma amatle (cerca dos 35 anos)

predomina a accao osteoblastica, pelo que a massa $ai aumentando em ambos o0s
Ana Costa, 2009 9



sexos, atingindo o pico por volta da idade referitide pico de massa 6ssea é a maxima

guantidade de osso relativa a cada individuo.

Apéds os 35 anos, predomina a actividade dos osigosl responsaveis pela
reducdo gradual da massa O0ssea. Quando o0 pico skamasea é escasso, Ou Sseja,
quando se observa uma perda acentuada do teci@dw, 6deparamo-nos com o

desenvolvimento da osteoporose (Barata et al.,)1997

O termo osteoporose provém das palavras greg@&dn que designa 0sso, e
porose que significa poro. Segundo a Organizacdo Mundal Saude (OMS), a
osteoporose é definida patologicamente por umassik@ediminuicdo da massa 0ssea e
desestruturacdo da sua microarquitectura, levanadm @stado de fragilidade em que
podem ocorrer fracturas apds traumatismos minintbsuma condicdo comum,
especialmente entre as mulheres idosas, sendo yortante factor de risco para
fracturas, que ocorrem mais comummente no punHonawertebral e anca (Johnell,
2006). Com base em dados da OMS, a osteoporosécsigrerda de 25 por cento da
massa 0ssea em comparacdo com o adulto jovem. Iehiz, considera-se que
existem, no mundo cerca de duzentos milhdes deemadte quatro milhdes de homens

com osteoporose.

De acordo com Johnell (2006), por causa de modabde incapacidade
relacionadas com a osteoporose, as principais yyegdes de saude publica resultantes
desta doenca sdo a diminuicdo da qualidade deavid@rtalidade e as fracturas que lhe
estdo associadas. Em consequéncia da osteopaddioseegistadas na Unido Europeia
cerca de 1700 fracturas num dia e 650 000 por/Aamivel mundial, projectou-se que,
até 2025, a prevaléncia de deficiéncia de fractd@sanca afectara cerca de 2,6 milhdes
de pessoas, e as mortes por fractura da ancaratinggrca de setecentas mil pessoas

por ano.

Segundo a OMS, a DMO é considerada normal quarsdu valor se encontra,
no maximo, dentro de um desvio-padréo abaixo da D&m@ontrado em mulheres
adultas jovens. Ja se considera osteopenia quanaloroda DMO se encontra entre -1
e -2,5 desvios-padrédo da normalidade. Assim, dstggaese a osteoporose quando o
valor da DMO estd abaixo de 2,5 desvios-padrdo danalidade. Por fim, a
osteoporose estabelecida ou grave verifica-se guandhlor da DMO estéa abaixo de
2,5 desvios-padrdo na presenca de uma ou maisrikaqtor fragilidade 6ssea. Refira-
Ana Costa, 2009 10



se ainda que o diagndstico da osteoporose € rmalipar meio de instrumentos
computorizados, a absorciometria radiolégica deladgmergia qual energy X-ray
absorptiometry DEXA) que, usando os raios X, apresenta as zonas déseadlas do

organismo.

Para Lane (2000), a osteoporose é uma doenca G&ssianica, isto €
generalizada a todo o esqueleto, que por si sGcadsa sintomas, mas caracteriza-se
por uma DMO diminuida e por alteracfes da micragequra e da resisténcia 6ssea
gue causam um aumento da fragilidade 6ssea e,qu@rgemente, o aumento do risco
de fracturas. Assim, o tecido 0sseo descalcifica-atrofia, tornando-se cada vez mais

fragil principalmente nas zonas que mais suportg®so do corpo.

Caso nédo seja precocemente prevenida ou ndo aggddr a perda de massa
O0ssea vai aumentando progressivamente, de formaassatica, sem manifestacoes,
até a ocorréncia de uma fractura. Na menopausmulfiteres sofrem uma acelerada
perda 6ssea acelerada mas, posteriormente, tamioilheres como 0s homens podem
perder gradualmente a massa 0ssea (Lane, 200@). dRex 40 anos, verifica-se em
ambos 0s sexos uma progressiva reducdo da massa &gjuanto, anualmente, o
homem perde cerca de 0,3 a 0,5 por cento de massea (osteoporose senil ou tipo Il),
a mulher durante a menopausa pode chegar a permdy Bor cento da massa 6ssea
(osteoporose pos-menopausica ou de tipo I). Defmss5-70 anos, estas percentagens
voltam a diminuir até estabilizarem ao mesmo ndled percentagens registadas no
homem. Esta diferenca de valores deve-se as pmasuradteragbes hormonais
produzidas no corpo da mulher durante a menopaimsadas principalmente a
diminuicdo de estrogénios que também controlam wilieqo da transformacao
esquelética. De facto, aléem de estimular o crestinelos 0ssos, 0 estrogénio é

igualmente responsavel pela fixacdo do calcio.

No entanto, em ambos 0s sexo0s, a a osteoporosespodwitada. Para isso, é
necessario ter presente que existe um conjuntacterés de risco que contribuem
dramaticamente para o avanc¢o da doenca, tais camadieta pobre em sais minerais
(sobretudo em calcio), o tabaco, o excesso de &elailtoolicas, 0 peso excessivo e a

escassa actividade fisica (Barata et al., 1997).

Os farmacos podem reduzir a reabsorcdo 6sseanaukstia reconstituicdo dos
0ss0s, mas o melhor tratamento € a prevencao, $emdglmmental uma vida sé@ pautada,
Ana Costa, 2009 11



por exemplo, por uma alimentagcédo equilibrada e om programa de exercicio fisico
(Renfro, 1998).

Habitualmente, ndo ocorrem sintomas clinicos decopstrose antes da
ocorréncia de uma fractura, sendo esta doencat@ssitica. Durante a progresséo da
doenca, 0s 0ssos tornam-se progressivamente n@geisrsem que os individuos

afectados o percebam.

No caso concreto de Portugal, os dados mais recelaeDireccao-Geral de
Saude (DGS) estimam que existam quinhentas milopessom esta doenca e que
apenas duzentas mil dos doentes diagnosticadqanestdereceber tratamento. A DGS
calcula ainda que cerca de nove mil quinhentosugodses sofram anualmente
fracturas na anca devido aosteoporose. Entre PQpar3cento dos doentes com fractura
da anca morrem no ano seguinte e cerca de 40 ptor daqueles doentes ficam com
incapacidade grave, sendo registados anualmerdeEsghdo 52 milhdes de euros em

cuidados hospitalares.

Segundo Panozzo (2008), a osteoporose pode eetaesumida como um
desequilibrio esquelético caracterizado como umandiicdo da resisténcia do 0sso,
que se torna vulneravel a um aumento de riscoattufias. E importante reter que a
actividade dos osteoclastos passa a ser supedos @steoblastos, 0 que provoca a
desmineralizacdo do esqueleto na parte centralodsss curtos (vértebras) e na

extremidade dos 0ssos longos (colo do fémur e pulso

5.2 A osteoporose pés-menopausica

A menopausa designa o periodo fisioldgico que td@pia apds a ocorréncia do
altimo ciclo menstrual na mulher. A idade em queroe a menopausa, verificando-se,
em geral, por volta dos 50 anos. O termo menoparsado greganen(meés) epadsis
(interrupcdo, pausa) numa clara referéncia a ujeéo do ciclo menstrual. A pos-
menopausa €, em consequéncia, o periodo da vidaaap@nopausa. Existe também a
chamada menopausa cirargica, a qual ocorre apEtgada dos ovarios. A OMS define
a menopausa como a perda permanente da menstraatéesultado da actividade dos

foliculos ovarios.
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A osteoporose afecta mais as mulheres pés-mencpausblocando-as perante
num significativo risco de fracturas. Particularteenas fracturas de anca s&o uma
importante causa de mortalidade e morbilidade exstmaulheres pos-menopausicas.

Segundo Kamel (2006mpos a menopausa, a osteoporése resultado da
deficiéncia de estrogénio, o que resulta de umeesebnsibilizacédo das varias citocinas
e de uma excessiva reabsorcdo 0ssea. Com a rafivadstrogénio na menopausa, a
reabsorcdo O0ssea comeca a ultrapassar a formagg@uld a remodelacdo da massa

0ssea inexoravelmente perdida.

Segundo um estudo da Associacdo Nacional Contrat@oforose (APOROS)
recentemente divulgado, quase 40 por cento dasenesliportuguesas com mais de 45
anos afirma ter osteoporose, o que correspondeedica de 895 mil pessoas, ou seja,
cerca de 9 por cento da populacdo portuguesa. dmogdas mulheres com mais de 45
anos assume gue nunca consultou um médico parssfdlee a osteoporose, apesar da
esmagadora maioria (92,3 por cento) a consideraa“doenca incapacitante”. Ainda
segundo o referido estudo, 24,6 por cento das meghesom osteoporose afirma néo

estar a fazer tratamento.

Na maior parte das vezes, o primeiro sinal da pst@se nas mulheres apos a
menopausa € uma fractura, indicadora de que a mjdhse encontra num estado
avancado da doenca. No nosso pais, calcula-se gsie@porose atinge, cerca de 500
mil individuos e origina, aproximadamente, 20 malcturas por ano, das quais 5 mil se
verificam ao nivel do colo do fémur (Barata et 897). Por outro lado, segundo Kulak

(1998), s6 nos Estados Unidos a osteoporose afegtade 20 milhdes de mulheres.

A osteoporose, que tem a sua maior taxa de ocaaré&m mulheres pos-
menopausa, aumenta assim o risco de fracturasindol as fracturas vertebrais e da
anca. Estas lesbes sao frequentemente associadiasima elevada morbilidade e
mortalidade. A gestdo da osteoporose poOs-menopawsivolve diferentes accoes,
nomeadamente, a identificacdo do potencial riscdraeturas osteoporéticas e das
medidas que incidem sobre a reducao factores e msdificaveis no estilo de vida da
mulher, bem como a terapéutica farmacoldgica, saegoindicada (NAMS, 2002).

Exceptuando os casos em que o doente efectua reigasta doenca, o

diagndstico s6 se realiza ap0s a ocorréncia de fuatdura. Como anteriormente
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referido, para muitas mulheres pds-menopausicas;oaéncia da primeira fractura
osteopordtica € o primeiro sintoma sugestivo dagmePor outro lado, em resultado da
osteoporose, a ocorréncia de fracturas osteopasotiertebrais é a complicacdo poés-
menopausica mais frequente e, muitas vezes, a mm@soce. Nesta fase, a
microestrutura interna do osso pode ja ter sofud@ grande destruicdo e a doenca
encontrar-se num estado bastante avancado. Frequarie, em aproximadamente dois
tercos dos casos, as fracturas vertebrais néo iagaodticadas por ndo produzirem
sintomas ou pelo facto dos sintomas associadosnalegiao dorsal ou lombar - serem
vulgares e inespecificos. A pds a primeira fragtura maioria das vezes nao
diagnosticada, o risco de novas fracturas aumentéendo ocorrer multiplas fracturas

vertebrais, aumentando consequentemente o riscwdabilidade.

5.3 Prevencéo e Tratamento

A osteoporose € uma condicao caracterizada pefo éEcquantidade de tecido
0sseo ser muito baixa, o que faz com que os ossdménte se fracturem a minima

7

forca. Tal como refere Renfro (1998), é a ostecgmré considerada uma “doenca
silenciosa” e € neste siléncio que reside a ddmdé na prevencdo e tratamento da
doenca. Segundo o mesmo autor, verificamos qumais de uma década, os factores
de prevencao incidem numa educacdo voltada paradigte adequada de calcio e

programas de exercicio fisico.

Com efeito, metade das pessoas que sustentam actardr da anca nunca
regressa ao seu antigo estilo de vida anterioonAdésso, hd um grande aumento da
mortalidade no primeiro ano apés uma fractura da&.aBm consequéncia, estes factos
ditam uma necessidade urgente de abordar quedf@esmtes para a prevencdo da
osteoporose, pois s6 prevenindo a perda 0ssea segu@ossivel cumprir o desafio de

lidar eficazmente com este importante problemaaddes publica.

Neste capitulo, pretendemos analisar os tratameatoptados pela medicina
convencional e verificar de que forma os suplensed® vitaminas podem prevenir e

tratar a osteoporose.

De acordo com Kulak (1998), existem trés aspectascipais para uma

estratégia preventiva eficaz face a osteoporoseri@eiro € o de assegurar que 0
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optimo pico da massa 0ssea € atingido durantedadia, adolescéncia e no inicio da
idade adulta. Embora grande parte do pico da méssea seja determinada pela
influéncia genética, existem outros factores deo masbre 0s quais se pode exercer
algum controle. Destes, destacamos a ingestaolde,@boa nutricdo, o exercicio e o

ambiente hormonal adequado.

O segundo aspecto da prevencdo prende-se com demegdm da massa 0ssea
adquirida, exigindo quer uma adequada ingestaoattgoce exercicio, quer evitar o
aumento excessivo do consumo de &lcool e de taPacooutro lado, deve-se ter em
linha de conta que certas doencas, como o hipsdiseno, e medicamentos, como é o
caso dos esterdides e dos anticonvulsivantes,dgdémncia para diminuir a DMO, em

gualguer momento da vida.

O terceiro aspecto da prevencéao reside na capacu@aontrariar 0 processo
relacionado com a idade em que ocorre a perda,6sgparetamente apos os 40-45
anos de idade. No caso particular das mulheresrmpausa acelera marcadamente a
perda 0ssea. Neste contexto, as medidas paraigaj@nta perda éssea € minimizada,
durante alguns anos ap6s a menopausa, incluem wimigéio adequada (rica em calcio
e vitamina D)aliado ao tratamento hormonal. Parmakheres, a terapéutica hormonal
de substituicdo (THS) é uma medida importante paterapia de prevencédo, porque
diminui a perda 6ssea associada a menopausa. Porlado e considerando os casos
das mulheres que ndo podem ou nao vao tomar esimp@stao disponiveis recentes
abordagens eficazes, baseadas fundamentalmenteadogas de estrogénio e analogos

nao hormonais bisfosfonatos.

Com esta abordagem de trés fases, centrada namienatencdo a saude 0ssea
ao longo da toda uma vida, os riscos de desenvoktepporose e suas complicacoes

podem ser minimizados.

Os principais factores de risco para a osteop@@se idade, genética, estilo de
vida (especialmente nutricdo), e o estado de mersap&los termos do referido autor e
na perspectiva da OMS, as recomendacdes para avibsteoporose devem incidir
geralmente sobre um estilo de vida saudavel, quohiiirauséncia de tabagismo,
consumo moderado de alcool, ingestdo de quantidatkxrpuadas de célcio e vitamina
D e actividade fisica suficiente. Medidas farmaic@iste medidas para prevenir quedas
sdo também importantes nas intervengfes de prevedgdracturas, assim como o
Ana Costa, 2009 15



rastreio de osteoporose é muitas vezes sugeriddgentificar e tratar pessoas em risco
(Johnell, 2006).

Quando falamos em estilo de vida saudavel, é uelit considerar a
alimentacdo como um alicerce na prevencédo da astesg Para Lane (2000), um
elemento essencial na prevencéo da osteoporosmmgaista do pico da massa 0ssea
normal que, para ser atingido, implica ter uma igaiir adequada e equilibrada,
principalmente ao nivel de céalcio e da vitaminaaldada a um bom e equilibrado

programa de exercicio fisico.

Segundo aNorth American Menopause SociefNAMS, 2002), dadas as
implicagbes das fracturas osteoporoéticas para @esaiprincipal objectivo da terapia
da osteoporose € a prevencdo das fracturas, nedar@s ou impedindo a perda da
DMO, mantendo a forca 6ssea e minimizando ou efimdo factores que podem
contribuir para quedas. A avaliagdo de risco patdhemes com osteoporose pos-
menopausicas requer uma historia clinica, um eX#&im® e testes de diagndstico. De
acordo com llich et al. (2003% nutricdo € um factor importante na prevencao e no
tratamento da osteoporose. No estudo realizadorpetmo autor com o objectivo de
avaliar, em mulheres idosas, a relacdo entre vatbgentes e a massa 6ssea de varios
sitios do esqueleto, tendo em conta possiveisvagiparasitas, concluiu-se que existe
uma relacao significativa entre a DMO e os varigsiantes criticos: energia, proteina,

calcio, magneésio, zinco e vitamina C.

O estudo envolveu 136 mulheres caucasianas sasdaagd0s-menopausa, sem
registo de medicagdo que se saiba ter efeitos ss8s0A DMO e a composicao
corporal (tecido magro e gordo) foram medidas gmsogtiometria com raio-X de
energia dual através dmftware especializado para diferentes sitios do esquefeto.
hormona paratiredide (PTH) e vitamina D, 25 (OHfpEam determinadas em amostras
séricas, como possiveis variavgiarasitas. A quantidade de alimentos ingerida,
incluindo todos os suplementos, foi avaliada asale registo de dieta de trés dias e
analisada com o processador de comida. A activifiad=s realizada no passado e a
caminhada actual também foram examinadas e coadaeicomo potenciais variaveis
parasitas. Foram criados modelos de regressao esnglmdultipla para avaliar as

relagbes entre nutrientes e a DMO. Para examinaradaveis co-lineares e a sua
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possivel associacdo independente com os ossozaraeal-se ainda analises de sub-

grupo.

Nos resultados verificou-se uma influéncia indepanel de célcio, energia e
proteinas na DMO em varios sitios no esqueletor goen modelos de regresséo
multipla quer com modelos univariados. Em modelos mbgressdao multipla
(controlados para a idade, tecido gordo e magrtyidade fisica e energia), o
magnésio, o0 zinco e a vitamina C estavam signifiaatente associados com a DMO
de varios sitios do esqueleto, cada um contribupata mais do que 1 por cento de
variancia. A PTH e 25 (OH) D séricas ndo apresantanma associacao significativa
com a massa 0ssea. Conclui-se que este estudmsteowouma relacdo significativa
entre a DMO e varios nutrientes criticos: energrateina, céalcio, magnésio, zinco e
vitamina C. A compreensao das relacdes entre ntegendo apenas limitada ao calcio
e a vitamina D, mas a outros que ndo tenham sidesiiyados a tal ponto, € um
importante passo para identificar medidas prevastpara a perda 0ssea e prevencao da

osteoporose.

De acordo com Kamel (2006), as mulheres devemnmsentivadas a manter uma
ingestdo adequada de célcio, durante toda a sug p@ra que tenham uma boa
densidade Ossea quando chegarem a menopausa. &esgtadautor, garantir uma
adequada ingestdo de calcio e vitamina D é a padgalar de qualquer regime
destinado a prevenir ou a tratar a osteoporosemgd®pausica. Assim, assegurar a
ingestdo combinada de calcio e vitamina D com agamgas de estilo de vida ao nivel
de factores de risco modificaveis pode ajudar agurgdo e tratamento da osteoporose.

No caso concreto da vitamina D, refira-se que testauma fungao fundamental
no metabolismo 6sseo. Estudos revelaram que dstaina estimula a formacao dos
osteoblastos e a sua caréncia determina uma mbgorcao intestinal do célcio dos
alimentos. A consequente reduc¢do do ido céalciolaknm desencadeia um mecanismo
de compensacgédo que leva a activacdo dos osteaclgstas células retiram o célcio dos
0SS0S para transportd-lo para a circulacdo sarguipeoduzindo assim um
enfraquecimento da estrutura esquelética. Facexpos®, conclui-se que o sol &
também bastante importante na prevencao da ostemspgpois com base numa boa
exposicao solar, a nossa pele fabrica 90 por @atetamina D, sendo que os restantes
10 por cento séo extraidos dos alimentos.
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De acordo com Avenell et al. (2009), pessoas ides@ifigeis confinadas a
instituicbes podem apresentar menores fracturaandas, caso Ihes seja administrada
vitamina D com célcio. E improvavel que a vitamiDasozinha previna por si s6
fracturas. No geral, existe um pequeno mas sigmfec aumento de sintomas
gastrointestinais e de doenca renal associadogaenima D ou seus analogos. O
calcitriol ou forma activa da vitamina D é assooia uma incidéncia crescente de

hipercalcemia.

Segundo Andrews (1998), no caso das mulheres marquais a toma de
estrogénios ndo € uma opcéao, o alendronato ousohistibsfonatos sdo as alternativas
mais eficazes. A adequada ingestdo de célcio e escieio fisico sdo factores

importantes, mas por si s6 ndo previnem a ostespara maior parte das mulheres.

Contrastando com a osteoporose pés-menopausichjeotieo nos cidadaos
com mais de 75 anos € evitar fracturas da ancaegiéie associadas a uma elevada taxa
de mortalidade.

A medicdo da densidade Ossea obtida na cabeca ndar, fé&iIsando DXA,
providencia dados confiaveis sobre o risco de umiepge individual contrair uma
fractura perto da junta da anca. Uma examinacéa figde ajudar a avaliar o risco de
gueda do paciente, enquanto estudos laboratogaisadnostico podem ajudar a excluir
osteoporose secundaria.

Como medida preventiva, a actividade fisica podeemtar a densidade 0ssea
igualmente em idades mais avancadas. O calcioimmina D desenvolvem a forca
muscular e a coordenacdo, pelo que, deste moddyémanpodem contribuir na
prevencdo de quedas. No caso de osteoporose jdestada, o risendronato e o
alendronato ou outros bisfosfonatos reduzem o rikcdracturas junto a anca, bem
como de fracturas vertebrais, em 50 por cento. iGiiEmente, o raloxifeno pode ser

aplicado na prevencéao de fracturas vertebrais (€&2005).

A base das intervencgdes ‘nutricionais’ para a predle da osteoporose pos-
menopausica e de fracturas osteoporoticas € uno ¥asico com muita evidéncia
genética e bioquimica, assim como os resultadosexgeeriéncias controladas e
aleatorias, no sentido de orientar um investigadoclinico. A eficacia do tratamento

com calcio e vitamina D foi, em tempos, controversas com o advento de
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experiéncias clinicas controladas, tendo por baB&® como um objectivo, tem-se
tornado evidente que a terapia de calcio com ou w@wtamina D pode conduzir a

reducdes na taxa de perda 6ssea nas mulheres pogdusicas, em todas as idades.

Acresce que, com determinadas precaucfes, a telamalcio com vitamina D
nas mulheres pés-menopausicas mais idosas podezioadeducdes Uteis nas taxas de
fracturas e quedas, especialmente em populacbespoana exposi¢cdo solar, o que
acontece com a maioria das mulheres pos-menopaugiea nos paises desenvolvidos
guer nos paises em vias de desenvolvimento. Contudstrogénio, os modeladores
selectivos dos receptores de estrogénio (SERM) éisfesfonatos (especialmente
guando dados em combinacg&o com calcio e vitamirnsiB)nais eficazes na prevencao
de fracturas, particularmente em pacientes pds-p@&rsicas com uma estrutura 6ssea
enfraquecida (Prince, 2007).

Embora a terapia do calcio seja uma das mais sémglmenos dispendiosas
estratégias de prevencao de fracturas osteopa@odtioan estudo realizado por Shea et
al. (2007), com o objectivo de avaliar os efeitoscdlcio sobre a densidade 6ssea e de
fracturas em mulheres pés-menopausicas, chegoweseciusdo que o calcio foi mais
eficaz do que o placebo na reducgéo das taxas da pssea, apds dois ou mais anos de
tratamento. Assim, a suplementacdo de calcio tenpempoeno efeito positivo sobre a
densidade Ossea. Os dados mostram uma tendén@aapaeducdo de fracturas

vertebrais, mas nao resulta claro se o calcio radozidéncia de fracturas vertebrais.

Os farmacos da medicina convencional ttm como ipah@inalidade a reducao
dos riscos de fracturas. No entanto, deve-se &septe que a medicina ndo é uma
ciéncia exacta, que cresce e evolui através dativas, erros e experiéncias. Dai que
todos os tratamentos tém as suas vantagens e thpgyMa e, ao longo dos anos,
verifica-se que terapias adoptadas anteriormenterpondo ser as mais adequadas

actualmente, tal como acontece com a administrde&strogénios ao nivel da THS.

A diminuicdo de estrogénios provocada pela men@ppreduz um aumento de
reabsorcdo Ossea, que ndo € compensado por um taudeeformagdo do mesmo.
Daqui resulta que a falta de estrogénios pode atamerrisco de osteoporose e, por tal
motivo, a primeira terapia experimentada e util&adra diminuir o risco de fracturas
nas mulheres na menopausa foi a THS, tratamentcapg&ste na administracdo de
estrogénios e progesteronas.
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A administracdo de estrogénios trava a perda Omseanenopausa e, has
mulheres que os usam, o risco de fracturas, quéérdar quer da coluna vertebral, é
mais reduzido. Desta forma, a parte mais eficaedia é a estrogénica. Contudo, se
administrado isoladamente, o estrogénio pode aanepnsideravelmente o risco de
cancro do Utero, o que deve ser contrabalancadaaaiizacdo da progesterona que €,

no entanto, a responsavel por muito efeitos caetdigados ao sistema cardiovascular.

A THS, além de ter um papel muito importante na DMQua também sobre os
sintomas da menopausa. No entanto, as desvantdgarigizacao deste tratamento, a
longo prazo, verificadas nos ultimos anos, leva@n®©MS e aFood and Drug
Administration (FDA) a determinarem que a THS deve ser utilizada minima
dosagem possivel, pelo mais breve periodo de téat@® anos) e apenas para diminuir

0s sintomas agudos da menopausa.

De acordo com Wirthner et al. (2004), os grandssos desta terapia foram
observados em 2002, num grande estuddMdanen’s Health InitiativgWHI), que
visou demonstrar quais os riscos e os beneficidH® durante dez anos de utilizacéo
desta. Este estudo veio demonstrar que a THS aameigco de acidentes vasculares
cerebrais e de enfarte, durante o primeiro anoudensséo a esta terapia; aumenta o
risco de trombose venosa e de cancro da mama,tsdbdrao fim do quinto ano de

terapia; e ndo melhora o sistema vascular nem dirninisco de hipertensao arterial.

Assim, durante duas décadas, varios estudos coarolujue a THS reduzia os
riscos de fracturas, aumentava a qualidade de weidprotegia contra doencas
cardiovasculares. Actualmente, as vantagens dantetto ndo compensam as suas
desvantagens, para além dos cinco anos ap6s a ausaop

Para Lane (2000), as mulheres com baixa massa, @tegerda urinaria de
colagénio 6sseo e/ou grandes factores de riscaordewasiderar a THS ou um SERM,
calcitonina e bisfosfonatos (alendronato). Estem@ag aumentam com sucesso a massa

O0ssea e limitam os riscos de fractura.

Os SERM (moduladores selectivos dos receptores steogénios) sao
substancias que interagem com 0s receptores agy@sins presentes no 0sso. Assim,
0os SERM exercem no 0sso uma accdo semelhante @&stiagyénios, inibindo a
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reabsorcao 0ssea e actuando de uma forma selapgvas com 0s aspectos benéficos

desta hormona.

De acordo com Gennary (2006), os SERM séo esttoterde diferentes na sua
composicao e interagem com receptores intracefuldee estrogénios. Apesar de 0s
SERM serem muito benéficos, eles sdo também reépeiss por alguns efeitos

colaterais, como disturbios tromboembédlicos.

O raloxifeno, o principal SERM utilizado, diminui @sco de fracturas das
vértebras lombares mas néo é eficaz ao nivel dasombnas 0sseas (fémur e pulso).
Dada a sua estrutura quimica, este SERM diminusap rdo cancro da mama, mas
apresenta como efeitos colaterais um aumento dostafmentos e um maior risco de

tromboembolias, podendo provocar céibras e edeasapatnas.

SERM raloxifeno € o Uunico composto actualmente\sgmo mundialmente para
a prevencdo e tratamento da osteoporose na mufisemenopausica, tal como na

fragilidade das fracturas.

Ainda na linha de Gennary (2006), o lasofoxifeneméderivado de nafetaleno,
uma 3.2 geracdo de SERM estruturalmente distirgagh 1.2 e 2.2 geracdo de SERM.
Este composto liga-se selectivamente a ambos mresple estrogénios com afinidade
e, devido ao aumento da resisténcia, a pareddinaiesD lasofoxifene tem uma boa

biodisponibilidade oral, melhorado notavelmenterelacéo a outros SERM.

Tendo, entéo, presente que o objectivo do trataomdstosteoporose se prende
com a prevencdo das fracturas osteoporéticas, idber que o SERM raloxifeno
representa o principal ponto da terapia para aopstese, juntamente com agentes

bisfosfonatos anti-resorptivos.

Deste modo, a revisado realizada por Ohta (200&sapta fundamentalmente os
resultados do estudo MORE no sentido de explogdicacia do raloxifeno na inibicao
do metabolismo 6sseo, aumentando os efeitos déddesmineral 6ssea e prevenindo
as fracturas 6sseas. Particularmente, a evidérspardvel para raloxifeno sugere que a
sua eficacia na prevencéo de fracturas 0sseasenfiagenas a ver com a DMO mas

também com a qualidade Ossea.
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Relativamente aos bisfosfonatos, substancias quepublam a actividade dos
osteoclastos e diminuem o risco de fracturas veigle do fémur, os mais estudados e
experimentados sao o alendronato, o risendronatiba@ndronato.

Segundo uma revisao da literatura realizada pambta (2006), relativamente a
eficacia e seguranca do alendronato e risendrquaaitoa osteoporose pOs-menopausica,
sugere-se que, a longo prazo, é eficaz e seglimaut alendronato e o risendronato no

tratamento da osteoporose na mulher pés-menopausica

Terapias anti-resorptivas que produzem grandesésigonos nas marcas de
turnover (remodelacdo) Ossea, juntamente com grandes amsneat DMO, estdo
associadas a grandes reducdes no risco de fragctaspecialmente em sitios
primariamente compostos por 0sso cortical e esponjml como no caso da anca e
vértebras. Assim, o0 tratamento com potentes drogai-resorptivas, como o0
alendronato, é uma estratégia para a prevencaorai¢urs nas mulheres poés-

menopausicas com osteoporose.

lwamoto et al., (2008) realizaram uma meta-anasbre a eficacia do
alendronato contra as fracturas de ancas e solaficé&cia deste mecanismo para
prevenir as fracturas em mulheres pés-menopausicas osteoporose. Os autores
seleccionaram experiéncias aleatérias e controlagias demonstraram que o
alendronato reduz o risco de fracturas de anca ®mob cento nas mulheres pos-
menopausicas com osteoporose. Refira-se igualntprégeo alendronato é eficaz na
reducao do risco de fracturas da anca num largecespde idades. O mecanismo para
esta eficacia na prevencdo de fracturas tem sidfichdo: o alendronato reprime
fortemente a reabsorcdo Ossea e, subsequentensmmtesnta a DMO, reduz a
porosidade cortical, desenvolve os parametros dmegia estrutural 0ssea (densidade
cortical, area seccao-cruzada, modulo de secc@wie de deformacado), produzindo
ainda uma mineralizacdo uniforme no osso cortiaamentando o suposto nivel de

mineraliza¢cao do 0sso0).

De acordo com Wells et al. (2008), o risedronatinébisfosfonato que pertence
a classe de farmacos que agem para inibir a regtis6ssea de forma a interferir com a
funcdo dos osteoclastos. O estudo dos referidasesuteve como objectivo avaliar a
eficacia do risedronato na prevencao primaria arstaria de fracturas osteoporoticas
em mulheres pds-menopausicas, através de umaeadélisstudos entre 1966 e 2007.
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Das conclusdes a que se chegou, destaca-se odiaetdoma até 5mg de risedronato
por dia ser estatistica e clinicamente importaritergfica na prevencéo secundaria das

fracturas vertebrais e da anca.

A este titulo, salienta-se ainda que a vitamina [B2raloxifeno e os
bisfosfonatos, sdo largamente usados no tratandendsteoporose pos-menopausica no
Japdo. Uma meta-analise demonstrou a eficacia dentemy anti-resorptivos,
evidenciando que o raloxifeno e o etidronato tédo sipontados como redutores na
incidéncia em ambos os tipos de fracturas: vertebtla anca. Acresce que um relatorio
da OMS providenciou evidéncia com base numa expzaécontrolada e aleatéria,
sugerindo que a vitamina D2 pode estimular a fodmaissea, através de carboxilacao-
gamma de calcio 6sseo (osteocalcin) e/ou de reesptesterdides e xenobidticos
(SXR); e reduzir a incidéncia de fracturas vertshrapesar de ter apenas efeitos

modestos na densidade mineral 6ssea (lwamotq 20a6).

Na linha dos referidos autores, com base no peseviincia actualmente
disponivel, recomenda-se que o alendronato e drosato, em vez da vitamina D2,
devem ser escolhidos inicialmente para o tratameéatosteoporose pos-menopausica,
atendendo a que estes agentes tém sido apresentadogama de agentes
comercialmente disponiveis, como sendo os maiszfcpara reduzir a incidéncia de
fracturas quer vertebrais quer da anca. Contudde ger necessario estabelecer uma
maior eficacia anti-fracturas de um tratamento daadn com agentes anabolicos anti-
resorptivos comercialmente disponiveis. Alguns dmfu demonstraram que o
tratamento combinado com o bisfosfonato e a vitanid pode ser mais eficaz na

prevencao de fracturas vertebrais do que o trat@anoem bisfosfonato sozinho.

Por outro lado, os resultados de um estudo pré&clsugerem efectivamente a possivel
eficacia de um tratamento combinado com vitaminaeD2loxifeno na prevencao de
fracturas vertebrais e de anca nas mulheres posepaesicas, apesar de nenhum estudo
clinico ter relatado quais os efeitos de um tratameombinado com vitamina D2 e
raloxifeno em mulheres pds-menopausicas com ostespoA caréncia de vitamina
D2, tal como indicado por niveis elevados de seatarasteocalcio subcarboxiladugh
serum levels of undercarboxylated osteocalctem demonstrado contribuir para a
ocorréncia de fracturas de anca nas mulheres rdagas. Com efeito, os autores
propdem que o importante papel da vitamina D2, aisath combinagdo com
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bisfosfonatos ou raloxifeno, ndo deve ser subesdtinma prevencédo de fracturas em

mulheres pdés-menopausicas com osteoporose e céncizade vitamina D.

Por seu lado, o ranelato de estroncio € um farmdesenvolvido para o
tratamento da osteoporose, que ajuda tanto na ¢@onassea, quanto na diminuigdo da
absorcéo, actuando de maneira diferente: tem sinedmente um efeito bloqueador
dos osteoclastos e promove, a0 mesmo tempo, depagfho dos pré-osteoblastos e a
sintese do colagéneo, constituinte essencial daizmadsea. Assim, numa revisdo
realizada por O’ Donnel, em 2006, que se baseoestudos desde 1996 a Marco de
2005, concluiu-se que existem fortes evidénciaspgoeam que o ranelato de estroncio
€ muito eficaz na reducéo de fracturas vertebraisnelheres pos-menopausicas (numa
menor medida também é eficaz em fracturas naohbrartd. Este farmaco contribui
igualmente para o aumento da densidade 0ssea Hlasresupos-menopausica com ou
sem osteoporose. E importante salientar que exipteenciais riscos para o sistema
vascular e neurolégico associados ao consumo delatande estréncio, contra-

indicagbes que devem ser mais exploradas e quaiolifs.

Existem outras medidas de prevencdo e tratameaito,como a tibolona, a
calcitonima e a paratormona (PTH), para as quaidaando estdo bem estudados os
respectivos efeitos e eficacia.

A tibolona € um farmaco sintético com uma accaoeHieamte a hormonal,
classificado como um progestativo. Apesar de ested@enciarem que a utilizacdo de
2,5 mg/dia de tibolona aumenta a densidade ésse&veldombar e do fémur, nenhum

estudo demonstrou a eficacia deste farmaco nampgéweale fracturas 6sseas.

A calcitonina € uma hormona produzida pela glantdaea. A sua quantidade
aumenta durante a gravidez e o aleitamento, pelcequrovavel que a sua funcéo seja
proteger 0 0sso materno. A utilizagdo deste farndaee ser por um periodo minimo de
cinco anos nos casos de osteoporose em mulheresm@pausa. Para além de ser um
farmaco pouco estudado, pouco usado e muito digpmdos estudos realizados
comprovam a sua pouca eficacia ao nivel do osgebrat e ndo tem qualquer papel na
prevencdo de fracturas do fémur e do pulso.
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A PTH é uma hormona que esta presente no nossnismya sendo segregada
pelas glandulas paratirdideas e actuando sobretabolismo 6sseo. A sua funcéo é
regular a quantidade de i6es de célcio no sangtrajrelo-os dos 0Ssos.

Através de alguns estudos recentes, deu-se iniExperimentacdo do uso desta
hormona na terapia da osteoporose. Estas pesgeisgaram que a PTH, ao estimular
a actividade dos osteoblastos, tem a potencialidadelaborar a formac¢do do osso (e
ndo apenas para evitar a sua perda), incrementanmsidade 6ssea e reduzindo o
risco de fracturas em todas as zonas do esqu€letn.a suspensao do tratamento com
PTH o osso volta a apresentar os anteriores ndesigsteoporose. Segundo algumas

pesquisas, esta terapia podera comportar um risescdo de cancro dos 0Ssos.

Em estudos recentes, investigou-se a possibilidadatilizacdo de PTH pelo
periodo de um ano, seguida depois da utilizacéalelalronato para manter os efeitos
positivos da PTH sobre o 0sso, inibindo a reabsoégdea; contudo, os resultados sédo
pouco claros. A terapia com PTH é ainda um objeldoinvestigacdo, sendo este
considerado um farmaco experimental.

Em consonancia com a NAMS (2002), a primeira pred@enincide sobre
medidas nao farmacologicas, tais como uma alim@&ataguilibrada, incluindo uma
adequada ingestéo de calcio e de vitamina D e apapdo exercicio fisico, evitando
ou mesmo ndo consumindo alcool e tabaco. Se &térag@ farmacoldgica for indicada,
entdo as opcdes deverdo ser estrogénios (no casasapa prevencado), bisfosfonatos,

SERM (para prevencao e tratamento) e calcitonipan@s para tratamento).

Sintetizando a literatura revista e reportando-aogealidade portuguesa, de
acordo com a Autoridade Nacional de MedicamentmdlRos de Saude (INFARMED,
2007), existem diversos farmacos disponiveis emtuBakr para a prevencédo e
tratamento da osteoporose, nomeadamente o cassiocfado ou ndo a vitamina D), os

bisfosfonatos, a calcitonina, o raloxifeno, o ratelde estroncio e a teriparatida.

O calcio e a vitamina D sao normalmente adminissaein associacdo, sendo
aconselhada a sua administracdo na prevencdo deopOsise, sempre que a

alimentagao néo satisfaga a necessidade de ambos.

Os bisfosfonatos sdo farmacos que inibem a readsarsteoclastica 0ssea e
aumentam a densidade mineral 6ssea. Actualmemteincicacdo para o tratamento da
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osteoporose, estdo disponiveis em Portugal o aaldodrénico, isolado ou em

associagdo com colecalciferol, o acido ibandroriccacido risedronico.

O raloxifeno é o Unico SERM disponivel no mercaattyando, por um lado,
como agonista dos estrogénios no metabolismo Gsdauidico e, por outro, como

antagonista no tecido mamario.

A calcitonina € uma hormona polipeptidica directareeenvolvida com a
paratiréide na regulacdo da absorcado 0ssea, natengéo do balanco do célcio e na
homeostase. No entanto, por ser menos eficaz qf@&raacos acima mencionados, a

sua utilizacdo esta indicada apenas quando esésscamtra-indicados.

Mais recentemente foram introduzidos no mercadwipdratida e o ranelato de
estroncio. A teriparatida € um analogo da hormamatpdide e estimula a formagéo
0ssea, através de uma accao directa sobre os lastesb O ranelato de estréncio tem
um duplo efeito ao nivel do metabolismo 0sseo, paisiz a reabsorcdo e aumenta a
formacdo Ossea. Este grupo de farmacos tem apmdsenin crescimento acentuado e
actualmente encontra-se nos dez subgrupos tere@&€gbm maior peso no crescimento

da despesa no mercado total de medicamentos.

Relativamente a THS e como referido anteriormenteestudos, considera-se
desfavoravel o balanco beneficio-risco do uso d& mll prevencao da osteoporose, por
longos periodos de tempo, em mulheres com ris@seidio de fracturas. A THS devera
ser utilizada apenas na prevengao da osteopor@seasos de intolerancia ou contra-

indicacao a outras terapéuticas.

No que toca a prevencédo e ao tratamento atravégetoicio fisico, com base
numa revisao sistematica de Warden and Fuchs (208Bg reter que a reducdo da
forca O0ssea e 0 consequente aumento de fracturdsige trauma associado ao
envelhecimento representam um problema social pneste e cada vez maior.
Embora tenham sido desenvolvidos numerosos agtmtaeacologicos para prevenir e
tratar as reducdes na forca 0ssea, € geralmergedidd uma intervencao sustentada na

prescricado de exercicio de suporte de carga.

Borer (2005) refere que a eficacia do exercicioadiada através das alteracdes
absolutas dos ossos, pressupondo-se que o exaitiiai@ve provocar alteracdes que
aproximam ou excedem a magnitude absoluta dos pa@ndsseos numa populacao
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saudavel de referéncia. A actividade fisica aumentarescimento em largura e o
contetdo mineral dos ossos em adolescentes doogéaminino, particularmente
guando é iniciada antes da puberdade, praticadeokmes e intensidades atléticos e
acompanhada pelo consumo adequado de caloriascalae. Verifica-se aumentos
semelhantes em resposta ao treino atlético em nesli@vens, a seguir a conclusédo do
crescimento da estatura, mas ndo a niveis maidatios de actividade fisica
caracteristica de estudos de treino longitudingibsAnove a doze meses de exercicio
regular, mulheres jovens adultas apresentam gemtdrbeneficios muito pequenos para
a saude oOssea, possivelmente devido as grandes daxalesgaste dos sujeitos, a
inadequada intensidade, duragdo ou frequéncia eeielo ou porque, nesta fase da
vida, a acumulagédo da massa 0ssea pode estar pgeatural.

De acordo com Schmitt et al. (2009), de modo a m&ar 0s objectivos de
saude publica, sdo necessarios programas de egerdé elevado impacto, intensos e
individualmente adaptados. Contudo, a comunicacésted programas pode ser
complicada e a aderéncia ao nivel da populacdo peddificil de atingir. Estes
programas tém de ser paralelamente aplicadosprogramas existentes populares e
aplicaveis (por exemplo, aulas de aerobica, taiecchaminhada) que parecem ser de
mais facil adesdo mas de menor eficacia na prevetedracturas osteoporoticas nas

mulheres individuais na pds-menopausa.

Segundo Beitz (2004), além da promocédo de actieidigica regular, a
prevencdo primaria da doenca requer a adopcaohbitedée vida saudaveis, incluindo
a dieta alimentar, o controlo de peso e néo fubiara vez que o uso de hormonas poés-
menopausa ndo protege contra as doencas carditarascé® cada vez mais importante

repensar o papel do exercicio na manutencédo da sajolos-menopausa.

Compendiando, educar a sociedade para que tenhalumgtacdo e um estilo
de vida correctamente saudaveis seria um Optimo ip@ia prevenir a osteoporose,
evitando farmacos que podem tratar maravilhosamenté&rgdo mas podem debilitar
outra parte do corpo. Assim, conclui-se que é nmeih@venir do que curar a

osteoporose.

Ana Costa, 2009 27



5.4 Actividade Fisica | Exercicio Fisico e Osteoporose

De acordo com a literatura, podemos, entdo, corid®mo actividade fisica
tudo aquilo que impligue movimento, forca ou mangé® da postura corporal e que se
traduza num consumo de energia. Este conceito & mabrangente e mostra que o
espectro da actividade fisica € muito vasto, tatoandificl a sua
classificacdo/categorizacdo. Segundo Casperseh, 4285 cit. Oliveira e Maia, 2002,
“O dispéndio energético total associado a actieddisica € determinado pela
quantidade de massa muscular envolvida, pela idttes duracdo e frequéncia das
contrac¢cbes musculares. Embora todos nds sejanmis®mmenos activos, o valor total
da actividade fisica depende fundamentalmente daquée cada um realiza durante um

determinado periodo de tempo.”

A actividade fisica pode ainda ser classificadac®do com a sua intensidade,
apresentando trés categorias: fraca, moderada temsa Separar as actividades
obrigatérias das voluntarias ou distinguir as adtises semanais das de fim-de-semana
sdo outras formas que nos permitem categorizatiddacle fisica (Caspersen et al.
(1985) cit. Ferreira, 2002).

A ideia fundamental é, deste modo, a de que aidatle fisica designa todo o
movimento do corpo que da lugar a um dispéndioragia. Numa palavra: mexer!
Andar a um bom passo, jogar, praticar jardinageéntap patinar, trabalhos domésticos,
dancar ou subir escadas, sao actividades fisicas.

Da definicdo de actividade fisica entendemos que é@mportante o tipo de
actividade nem o contexto. O que realmente caiaatea actividade fisica é o

movimento cujo resultado seja o dispéndio de eaergi

Apesar de haver alguma confuséo na utilizacdo elmsos: actividade fisica e
exercicio fisico, estes séo definidos de uma fodiferente. Assim, actividade fisica
“engloba qualguer movimento corporal produzido pefousculos esqueléticos que
resulte num aumento de gasto energético relativemrgemaxa metabdlica de repouso”
(Caspersen et al., 1985; Bouchard e Shepard, 199 aia, 2001). Por seu lado, o
exercicio fisico € uma forma de actividade fisgaizada intencionalmente, ou melhor,

o “exercicio fisico é habitualmente considerado wumacategoria da actividade fisica,
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sendo definido como actividade fisica planeadayestda, repetitiva, que resulta em
melhoria ou manutencdo de uma ou mais facetas taiadisica” (Caspersen et al.,
1985 cit. Maia, 2001).

O exercicio fisico é entendido como uma expressiadiividade fisica, um
subdominio desta, sendo geralmente efectuado nasa de repeticdo (treino), ao
longo de um extenso periodo de tempo, visando &amel da condicdo fisica, do
rendimento fisico ou, de uma maneira geral, daesalod individuo, como é o caso

concreto da prevencgao ou tratamento da osteop(vizséns, 2006).

Neste ponto, é de sublinhar o papel crucial davidetile fisica, mais
especificamente, do exercicio na prevencdo ounteaito da osteoporose. O tecido
0sseo é afectado positivamente pela actividadeyjagng a reducdo da carga que sobre
ele se deve exercer tem uma influéncia negativguaktidade e qualidade da actividade
fisica vai-se reduzindo com a progressao da idadejtando daqui uma diminuicdo da
massa muscular e assim da massa 6ssea que coarelactona directamente. O peso
de um musculo reflecte a forca exercida sobre ssspgelo que este € um factor

determinante da massa 0ssea (Barata, 1997).

O American College of Sports MedicitACSM) (2005) sugere as seguintes
recomendacgfes para prescrever exercicio fisicoqmaates com osteoporose: no caso
de o paciente nao ter dores, recomenda-se actesdaetdbicas com carga (quatro dias
por semana) e treino de resisténcia (dois a te&sbr semana); exercicios especificos
incidindo no equilibrio e modificacdo das actividadliarias; exercicios que melhorem
a forca muscular; exercicios cardiovasculares ¢(&cies em meios aquaticos,
caminhadas, ciclismo) desde 40 por cento a 70 potocdo VO2R; exercicios de
resisténcia (pesos livres, maquinas, calistenias)dds de elasticas) com carga
direccionada para o 0sso (duas vezes por semaraop@a a dez repeticdes a uma
submaxima intensidade), evitando exercicios dedfleda coluna e realizar todos os
exercicios com uma postura correcta; e realizaméecieios de flexibilidade (cinco a
sete dias por semana); e exercicios funcionaisdiexas com cadeira, sentar e levantar,
caminhar vigorosamente, pelo menos, dois a cinae gor semana). As actividades
contra-indicadas incluem movimentos explosivos ealii® impacto para o esqueleto,
como saltar e correr. Acresce que exercicios deraigis, movimentos de torcao e a

excessiva flexado do tronco podem ser perigososgamiantes com osteoporose.
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6. Resultados

6.1 Estudos que demonstram relevancia de programas deexcicio fisico
sem suplementos nem farmacos na prevencdo e tratame da
osteoporose

A osteoporose pode ser quer evitdvel quer tratdeein o exercicio a

desempenhar um importante papel na osteogénesea@ein and Dougherty, 2007).

As pessoas afectadas por osteopenia/osteoporosampbdneficiar de uma
adequada quantidade de actividade fisica paraatmiincaa progressiva perda 6ssea
e de massa muscular provocada pelo envelhecim@egundo Tolomio et al. (2008) ha
cada vez mais provas que demonstram que o exeteiiefeitos positivos na estrutura
0ssea. Evidéncias de variadas fontes indicam gexercicio pode aumentar a DMO,
aumentando a expectativa em torno do papel queogsamas de exercicio podem ter
enquanto terapia eficaz no tratamento da osteoparasa prevencao de fracturas da
anca e da coluna vertebral. De facto, estudos ectisps demonstram que
principalmente exercicios de for¢ca impedem o dexléfa massa axial e, em alguns

casos, aumentam a DMO.

De igual mofo, verificam-se Optimas mudancas nouelefo em resposta a
programas de exercicios realizados por mulheres apumguntamente fazem uma
adequada dieta em calcio. A concepg¢éo de um pre@gdanexercicios deve considerar a
condicdo fisica dos participantes, os seus actoéigis de actividade, o seu
cumprimento e 0s objectivos a que se propde o anagr Programas genéricos ndo sao
concebidos para as necessidades e limitacOes dndigi das pessoas e nao sao
adequadamente supervisionados, 0 que resultara @ltmataxa de complicacdes
osteomusculares e de abandono. Sao necessariosestailds para prescrever um
Optimo programa de exercicios para a saude do tmswy em conta a especificacao da
duracao, intensidade, frequéncia e tipo de exerckmhrt (2001) refere que é seguro
concluir que uma prescricdo de exercicio para aepgdo de osteoporose deveria
incluir exercicio com suporte de peso. Contudamtenisidade éptima, a frequéncia e a

duragdo do exercicio permanecem por estabelecer.
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De acordo com Birge and Dalsky (1998), é preocugarfacto de os ganhos da
massa 0ssea alcancada em exercicios serem pedssa sua interrupcdo em
mulheres pos-menopdausicas, salientando-se o condeitjue o nivel de actividade

fisica € um dos principais determinantes na dindmimtegridade esquelética.

Para Borer (2005), a actividade fisica como fodeaprevenir a osteoporose
tem por base provas de que esta pode regular atengfo do 0sso e estimular a
formacdo Ossea, incluindo a acumulagdo de minevaigforco da musculatura e a
melhoria do equilibrio, reduzindo o risco globalgieedas e fracturas. Ainda em 2005,
no seguimento de Borer (2005), era incompleta apceemsdo do uso eficaz do
exercicio na prevencao da osteoporose. Assim, stoslas revistos que demonstram
que a actividade fisica pode ter alguma relevaneaprevencdo e tratamento da
osteoporose, evidenciamos os que referem exeraleiderca, exercicios aerébios de
elevada carga e intensidade, exercicios aerObiobaded impacto, programas de

exercicios combinados e programas de exercicigg;ao.

6.1.1 Exercicios de forca

Segundo Beitz (2004), pressupde-se que 0 exercoiolongo da vida,
particularmente o de suporte de peso, seja bengdia saude 6ssea. As pessoas mais
idosas com risco de queda sdo aconselhadas aigaarigen programas de exercicios
especificos para melhorar a forca e o equilibrmmawez que o treino fisico pode
contribuir para a profilaxia de fracturas atravésadmento da mobilidade e actividade
geral das pessoas idosas.

De acordo com o estudo de Bocalini et al. (209¢, foi concebido para avaliar
os efeitos do treino de forca (TF) na DMO em mugkana pds-menopausa sem THS,
concluiu-se que vinte e quatro semanas de treirforda melhoraram os parametros de
composicao corporal, aumentaram a forca muscyaeservaram a DMO em mulheres
na pos-menopausa. Neste estudo, os sujeitos faimrados aleatoriamente em grupos
de treino ou néo-treino. O grupo de treino fez s$e&ssdes de treino de forca por semana,
durante vinte e quatro semanas e foram avaliadesngosicdo corporal, a forca
muscular e a DMO da coluna lombar e do colo do fé@aresultadosevelaram que o
peso corporal, o indice de massa corporal e apagem de gordura eram mais baixas
apenas no grupo de treino (p <0,05). A percentagerdesmineralizacdo na espinha
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lombar e pescoco femoral era mais elevada (p <@@%upo de ndo-treino do que no
de treino, concluindo que exercicios de for¢ca pwase a DMO na coluna lombar e
colo do fémur.

No estudo com dezoito mulheres realizado por Banet al. (2002) com o
objectivo de verificar a eficacia da terapia dorebao para prevenir a perda 6ssea e
fracturas nas mulheres pds-menopausicas, os mmiscipesultados relatam que
exercicios aerébios, a forca e a resisténcia foefioazes sobre a DMO da coluna
vertebral. A analise dos resultados demonstraradaajue caminhar € eficaz tanto para
a DMO da coluna vertebral e da anca. Apurou-sdnggrate que o exercicio aerébio foi
eficaz no aumento da DMO do punho. Como concluséercicios aerobios, de forca e
de resisténcia séo eficazes no aumento da DMO ldaawertebral em mulheres pos-
menopausicas, da mesma forma que andar a pé taénékraz sobre a anca.

Relativamente a eficiéncia de exercicios de foam@nte ou de forca resistente,
Stengel et al. (2005) reforcam que o exercicicdigtem um impacto favoravel nos
0SS0S, mas as estratégias de treino éptimo contienadiscussao.

Segundo um estudo dos referidos autores, com&rauefeito de exercicios de
resisténcia lenta e rapida em varios parametr@o-atnsitométricos. Cinquenta e trés
mulheres na pds-menopausa foram colocadas aleatsria num grupo de treino de
forca ou num grupo de treino de poténcia. Duranegariodo de doze meses, ambos 0s
grupos levaram a cabo um treino de resisténciargseiya, uma sessao de ginastica e
um treino em casa. Durante o treino de resisténcgaupo de treino de forca realizou
movimentos lentos e o grupo de poténcia realizovimmentos rapidos, ndo havendo
mais diferencgas no treino de ambos os grupos. Taslssjeitos receberam suplementos
de célcio e vitamina D. A nivel basal e apés doasen, a DMO foi medida, por
absorptiometria com raio-X de energia dual (DXA9,aoluna lombar, fémur proximal e
antebraco distal. Foram observadas significativifeyethcas entre 0s grupos para a
DMO na coluna lombar (p <0,05) e na anca total (p0%5). Enquanto o grupo de
poténcia manteve a DMO na espinha (+0,7 +/- 2,1cpato, ndo significativo) e anca
total (0,0 +/- 1,7 por cento, nao significativo), grupo de forca perdeu
significativamente em ambos os pontos (coluna: 39,9 por cento; p <0,05; anca
total: -1,2 +/- 1,5 por cento; p <0,01). Ndo seembaram diferencas significativas entre
grupos para a DMO do antebraco. Estes resultadgsesu que o treino de poténcia é
mais eficiente do que o treino de forca na reduigiiperda 6ssea em mulheres na pos-
menopausa mas com diferentes repercussdes emadivecsis do esqueleto.
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No mesmo sentido, a revisao sistematica de Zeknaukd Dougherty (2007)
teve como objectivo determinar que programas decixes especificos com pesos
foram eficazes na manutencéo ou no aumento da D@ @heres na pds-menopausa.
Realizou-se uma pesquisa computadorizada nas tasgsdos MEDLINE, CINAHL,
EMBASE, PEDRO e&Science Citationno periodo de 1990 até Fevereiro de 2005.Um
total de vinte artigos foi criticamente avaliadolapgualidade de um estudo de
intervencédo, através dos critérios desenvolvidas NdacDermid. A revisdo revelou
evidéncias que apoiam a eficacia de exercicioseiteotde peso para aumentar a DMO
em mulheres na pds-menopausa. Os aumentos na DM lecalizados e exigiram
carga elevada com uma intensidade de treino de900p&r cento de 1-RM para oito a
doze repeticoes de duas a trés sessoOes realizadas, duragao de um ano.

As conclusfes mencionam que exercicios com pesodgm ajudar a manter
a DMO em mulheres na pos-menopausa e aumentar a DM@a coluna e anca nas
mulheres com osteopenia e osteoporose. O programa axercicios deve ser
incorporado numa mudanca de estilo de vida e deveudar toda a vida, devido a

natureza cronica da perda 6ssea em mulheres maidivas.

6.1.2 Exercicios aerdbios de elevada carga e intensidade

Kohrt (2001), baseado nos resultados do estudo de Hagéerg. (2001),
sugeriu que a actividade fisica que € moderadantandidade pode ser mais apropriada
para a prevencao da osteoporose em mulheres magr@pausa. A mensagem a reter é
a de que ser fisicamente activo tem beneficiooopsiectores. Contudo, a implicacdo
de que o exercicio mais vigoroso é menos benéfieee dser cuidadosamente

examinada.

No estudo realizado por Snow et al. (2000), foratndados os efeitos de longo
prazo do uso de coletes pesados em exerciciodtde sa DMO da anca em mulheres
pOs-menopausicas, como uma estratégia para a cedogédsco da fractura da anca. A
pesquisa envolveu dezoito mulheres na pés-menofjalasie = 64,1 + / - 1,6 anos no
inicio do estudo; 69,9 + / - 1,6 anos no pOs-tegt®) participaram num programa de
saltos com coletes pesados, trés vezes por sechangate trinta e duas semanas por
ano, ao longo de um periodo de cinco anos. A DM@ dwr proximal foi avaliada por

absorptiometria radiol6gica de dupla energia, mciando estudo e apds cinco anos. Os
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resultados relatam que, no inicio do estudo, opagioram semelhantes para a idade,
peso, altura, ano passado menopausa, DMO do coféndar, trocanter e no total da
anca. No seguimento, as diferencas de densidada Gsseral em todas as regides da
anca foram maiores do que no grupo controlo. Payaipo de exercicio, alteracbes na
DMO foram + 1,54 por cento + / - 2,37 por centg240por cento + /- 1,02 por cento e
-0,82 por cento + / - 1,04 por cento (meio + SE)cot do fémur, trocanter, e anca
total, respectivamente. No grupo de controlo dinuirnrem todos os locais (-4,43 por
cento + /- 0,93 por cento. 3,43 por cento + 09Xor cento e -3,80 por cento + /- 1,03

por cento, respectivamente).

Mediante estes resultados, Snow et al. (2000),levam que, nos cinco anos de
programa de exercicios de saltos com coletes pgsaslanulheres mantiveram a DMO
da anca, prevenindo significativamente a perdaadese mulheres pds-menopausicas
com mais idade. Além disso, este programa especifitongo prazo aparece como
forma de promover a aderéncia e o agrado para €uenta um compromisso com

exercicios que se prolonguem por mais de cinco.anos

Também Bemben et al. (2000) usaram protocolos elrotrde resisténcia de
carga elevada e de repeticdo elevada e verificaqaensao eficazes na melhoria do
tamanho e forca muscular em mulheres na pés-mesapiudicando que um treino de
resisténcia de baixa intensidade pode ser bengita a condicdo muscular em

mulheres para quem o exercicio de elevada intahsielsta contra-indicado.

A conclusdo anteriormente citada baseia-se numdestealizado com o
objectivo de comparar os efeitos de um protocoldrdmo de resisténcia de carga
elevada (80 por cento, 1 de 1-RM, oito repetic@sa)n de elevada repeticao (40 por
cento, de 1-RM, dezasseis repeticdes) na forcautarse DMO em mulheres no inicio
da pés-menopausa, e com falta de estrogéniosalmiente, os programas de seis meses
foram combinados para treino de volume (trés grupés dias por semana (-1) para
doze exercicios seleccionados para exercitar dsa@eente a coluna e a anca. Neste
estudoos sujeitos incluiram vinte e cinco mulheres (d0anos) que eram agrupadas
de acordo com a DMO da coluna e posteriormentecadbs aleatoriamente ou num
grupo de carga elevada (HL, N=10), ou de repettégada (HR, N=7), ou de controlo
(C, N=8). Receberam um suplemento alimentar daccdlle aproximadamente 1500
mg/dia. ApGs seis meses de treino, foram medidotvel basal DMO (DXA,Lunar
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Model DPX-1Q) do corpo todo, da coluna e da anca, aafongscular da parte superior
e inferior do corpo e os marcadores bioquimicosedeodelacdo 6ssea. Os resultados
evidenciam que, a nivel basal, ndo houve diferemgas medidas entre 0s grupos.
Ambos o0s grupos de treino apresentaram aumentoslisames nos bicipites (20 por
cento) e areas transversais do recto féemural (2888ento), na forca da parte inferior
do corpo (aproximadamente 30 por cento) e na fdaganca (37-40 por cento). O grupo
de carga elevada apresentou mais acentuadas raslimariforca da parte superior do
corpo (HL 25 por cento, HR 16 por cento). Nenhurs glmupos de treino teve aumentos
significativos na DMO da coluna ou anca, emboraMODdo corpo todo do grupo de
carga elevada apresentasse tendéncia para dirihdipor cento+/-0,4 p =0,054) apG6s
o treino. ApGs o treino, a osteocalcina apresetgndéncia para aumentar (p =0,08) em
todos os grupos e a sua percentagem de alterag&msi{gocalcina) era positivamente
relacionada com a percentagem de alteracdes na ddvédca total (r = 0,41 p =0,048)
e do trocanter (r = 0,42 p =0,04).

O estudo realizado por Chien et al. (2000) teveaobjectivo investigar se um
programa de vinte e quatro semanas de exerciciibiaerde impacto elevado era
benéfico para melhorar a forma fisica e a DMO entharas na pés-menopausa, com
osteopenia. Quarenta e trés mulheres na pés-mesapeom idades entre os 48-65
anos, participaram neste estudo. A DMO da colu2al@) e colo do fémur direito de
cada mulher estava abaixo de 1 desvio-padrdo daandabs mulheres na pré-
menopausa, segundo o exame DEXA. Os sujeitos faw@locados num grupo de
exercicios ou de controlo, de modo ndo aleatéras oom base na aceitacao prévia de
cada sujeito do programa de exercicios de seissn¥gde e dois sujeitos juntaram-se
ao grupo de exercicio e frequentaram os prograraasetho e vinte e um serviram
como grupo de controlo. Os programas de exercicidsiram caminhar no tapete
rolante de corrida, a uma intensidade acima deorCento do consumo maximo de
oxigénio (VO2 max.), durante trinta minutos segsidie@ dez minutos de exercicio de
steppingcom um banco de 20cm de altura. O programa foizeehd trés vezes por
semana, durante vinte e quatro semanas. Os remiltadstraram que no grupo de
exercicio a DMO da L2-L4 e do colo do fémur aumenta2,0 por cento (p>0,05) e 6,8
por cento (p <0,05) e no grupo de controlo dimiami2,3 por cento (p <0,05) e 1,5 por

cento (p > 0,05), respectivamente.

Ana Costa, 2009 35



Relativamente aos resultados do estudo directamelaigionados com a DMO,
Chien et al. (2000) concluiram que os exerciciodaes combinados com o exercicio
de impacto elevado a uma intensidade moderada fefmazes na compensacao do

declinio na DMO em mulheres na pés-menopausa, cbeoenia.

Um objectivo importante na prevencdo da osteopoéogarar ou retardar a
perda 6ssea, durante os primeiros anos da pos-mesmppsegundo um estuddangen
Fitness Osteoporosis Prevention Sty&8FOPS), efectuado por Engelke et al. (2005)
onde sdo relatados os resultados de trés anos ateiciys testados em mulheres
osteopénicas. Concluiram que durante um perioddré&e anos, o programa de
exercicios de baixo-volume/ elevada intensidadesficaz na manutencdo a densidade
mineral 6ssea na coluna, anca e calcaneo, mas mamtabraco em mulheres pos-
menopausicas. A estratégia de exercicios incidiutramo de forca baixo-volume
elevada-resisténcia e aerdbica de elevado impQciarenta e oito mulheres (55,1+/-3,3
anos) com total consentimento e sem medicacao encdajue afectasse o metabolismo
0sseo participaram no grupo exercicio (GEx); trimalheres (55,5+/-3,0 anos)
serviram de controlo ndo-treino (GCon). A nivel ddando houve diferencas
significativas entre os grupos, em relacdo a fdisiea, densidade mineral 0ssea, dor e
estado nutricional. O treino consistiu em doigniwsiem grupo e duas sessoes de treino
individual em casa, por semana. Os participantesestado de ambos 0s grupos
receberam suplementos individuais com calcio eniita D (colecalciferol). A DMO
foi medida através de DXA na coluna lombar, no féproximal e no antebraco distal e
através de QCT na coluna lombar. A atenuacéo deidelde do som e ultra-som de
banda larga foi determinada no calcaneo por utina-guantitativo (QUS). Apads trinta
e oito meses, foram medidas as seguintes alteragido dogrupo: DXA da coluna
lombar, GEXx.: 0,8 por cento; GCon: -3,3 por ceptg0,001; QCT trabecular, GEx: 1,1
por cento; GCon: -7,7 por cento, p<0,001; QCT caltiGEXx: 5,3 por cento, p <0,001;
GCon: -2,6 por cento, p<0,001; DXA total anca: GHx2 por cento; GCon -1,9 por
cento, p <0,001; DXA antebraco distal, GEx: -2,8 pento, p <0,001; GCon: -3,8 por
cento, p <0,001. No terceiro ano, as diferencaseems grupos relativas ao grupo
exercicio foram: DXA coluna lombar: 4,1 por cemios0,001; QCT trabecular: 8,8 por
cento, p <0,001; QCT cortical: 7,9 por cento, p38Q; DXA total anca: 2,1 por cento, p
<0,001; DXA antebraco distal: 1,0 por cento. Assimediante estes resultados, o
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programa de exercicios baixo-volume/ elevada imdedg foi eficaz em manter a DMO

na coluna, anca e calcaneo, mas ndo no antebragabreres pés-menopausicas.

O estudo de Lindsey et al. (2005), realizado cowbpctivo de investigar a
associagao entre as medidas de desempenho (pert@niisico e a DMO em mulheres
mais idosas, refere que a velocidade normal e aa®dcaminhada esta associada com a

DMO no corpo todo, anca, coluna e antebraco.

Este estudo foi transversal, com mulheres saudaagms-menopausa (N=116;
idade média +/- desvio-padréo, 68,3 +/-6,8 anashah saude segundo as proprias, que
nao estavam a tomar medicagdo com efeitos contseaio® 0ssos, incluindo a THS.
Mediram a antropometria e a DMO da anca, colunggaceompleto e antebraco. As
medidas de desempenho (performance) fisico incluir@ocidade normal e rapida de
caminhar 8-m, comprimento do passo normal (NSLjnprimento do passo rapido
(BSL), posicédo 1l-perna cronometrada (OLSdto-stand(STS) cronometrada e forca
de preenséo. Os resultados obtidos foram: NSL, B8locidade normal de caminhar,
velocidade rapida de caminhar, OLS, e forca de ngéd®e correlacionaram-se
significativamente com varias regides do esqudlet0,05). Em modelos de regressao
multipla, verificou-se o indice de massa corpocaltotal de horas de actividade, o
consumo total de célcio e a idade da menarca, BSL, velocidade normal e rapida de
caminhar, OLS e forca de preenséo estavam todosiadss significativamente com a
DMO de varios sitios do esqueleto (p <0,05). Ardlide co-variancia mostraram que
sujeitos com comprimento de passo mais longos ecideldes normais e rapidas de
caminhadas mais velozes tinham uma DMO superiotoglm o corpo, anca e coluna
(apenas velocidade rapida). Aqueles com um OLS namgo tinham uma DMO
superior no colo do fémur e aqueles com uma foecprdensao mais forte tinham uma
DMO superior em todo o corpo e no antebraco (p0A STS nao estava relacionada

com nenhum ponto do esqueleto.

No estudo de Kemmler et al. (2007), quarenta mathem inicio de pOs-
menopausa (55,1 +/- 3,3 anos), sem medicacdo mcaapie afectasse o metabolismo
0sseo, fizeram exercicio (exercicio aerdbico deaele impacto, saltos multi-laterais,
exercicio de resisténcia multi-grupo), durante gema meses (grupo exercicio),
enquanto que vinte e oito mulheres (55,5 +/- 3@spserviram de grupo controlo de

ndo-treino (grupo controlo). Ambos os grupos rec@ibesuplementos de calcio e
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colecalciferol (vitamina D). A DMO foi medida nalana lombar, anca e antebraco por
DXA. A DMO na espinha lombar (+1,0 por cento, pG3Y) e na anca total (-0,3 por
cento, p =0,194) mantiveram-se no grupo exercitiservando-se, por outro lado,
diminuicdes significativas (p <0,001) no grupo colt (coluna lombar -3,2; anca total
-2,3 por cento). As diferencas entre ambos os gri@m significativas (p <0,001).
Deste modo, o estudo demonstrou que programas eleigrs multi-finalidade de
elevada intensidade afectam significativamente @&0M coluna lombar e da anca.

Em conclusdo, segundo Schmitt et al. (2009) e de daooa tornar os
objectivos de saude publica mais efectivos, sdo eesarios programas de exercicios
de elevado impacto, intensos e individualmente adgguos. Contudo, a
comunicacao destes programas pode ser complicadaaeaderéncia da populacéo
pode ser dificil de atingir. Estes programas tém separalelos com programas
existentes populares e aplicaveis (por exemplo, asl de aerobica, tai-Cci e
caminhada) que parecem ser de mais facil adesdo mds menor eficacia na
prevencdo de fracturas osteopordticas nas mulheresndividuais na pos-

menopausa.

6.1.3 Exercicios aerdbios de baixo impacto

Se, por um lado, o exercicio é recomendado paradptima salude 6ssea em
mulheres adultas, por outro, existem poucas revigistematicas da eficacia da

caminhada como terapia de exercicio para a pestadg® pds-menopausa.

Uma revisdo sistematica e meta-analise de MartydaB8tes & Carroll (2008)
teve como objectivo avaliar os efeitos de programas ataithada sobre a DMO na
anca e coluna em mulheres na pds-menopausa. Fochmdos ensaios controlados
aleatérios e nédo-aleatérios, analisando os efeitog€aminhada na DMO da coluna

lombar, do colo do fémur e da anca total, medidi@vés de técnicas radiograficas.

Dois revisores independentes analisaram o0s estyghba inclusdo. A
heterogeneidade entre os ensaios foi examinadaosométodos 12 e estatistica Q.
Também foi analisada a qualidade dos ensaioszaridio o instrumento amplamente
usado criado por Jadad et al. (1996). De acordo osntritérios referidos, foram
incluidos oito ensaios. A duracdo dos tratamentr®w entre seis e vinte e quatro
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meses. Todos 0s oito testes relataram dados de DB&E€oluna lombar a seguir as
intervencdes de caminhada entre mulheres na pospaesa. A meta-andlise mostrou
que ndo houve alteragbes significativas na DMOengsinto (WMD (efeito fixo)
0,007g/cm2 95 por cento CI (-0,001 a 0,016); p=0,89n cinco ensaios, estavam
disponiveis os dados de DMO no colo do fémur, enuitheres na pos-menopausa. Os
resultados foram inconsistentes (12=51,4 por ceateopostrar um efeito positivo da
caminhada na DMO neste sitio [WMD (efeitos aleag)rD,014 g/cm2 95 por cento CI
(0,000 a 0,028); p=0,05). Nao havia dados sufiegdisponiveis para meta-analise da
anca total. Os resultados da qualidade dos ensar@am entre 0 a 3 na escala de
Jadad (de 0 a 5).

Martyn-St James & Carroll (2008) concluiram queaminhada regular ndo tem
efeito significativo na preservacdo da DMO na caliem mulheres na p6s-menopausa,
enquanto sédo evidentes efeitos positivos significatno colo do fémur. Porém, nos
ensaios publicados que servem de base para estaBis@ies sdo visiveis varias
discrepancias metodologicas e de relato. Pararpegsee DMO nesta populagdo podem
ser requeridas outras formas de exercicio que prigm@m uma maior qualidade osteo-

esquelética.

De acordo com o estudo de Bergstrom et al. (2@@m),cento e doze mulheres
na pos-menopausa com baixa DMO, ap6s um ano de fiisico aerobio (caminhadas),
a DMO total na anca era significativamente superes mulheres no grupo de treino

fisico.

O estudo de Bergstrom et al. (2007) envoleento e doze mulheres na pos-
menopausa, entre 0s 45 e 0s 65 anos, com fractorastebraco &-scoresimedida de
DMO) de -1,0 a 3,0, que foram seleccionados alea@nte para um grupo de controlo
ou para um grupo de treino fisico. O treino incltiés caminhadas rapidas de trinta
minutos e duas sessdes de uma hora de treinoepans. A DMO foi medida na anca
e na coluna lombar a nivel basal e ap6s um anaeBlizada uma analise por protocolo
que incluiu quarenta e oito sujeitos no grupo éetr e quarenta e quatro sujeitos no

grupo de controlo.

Os resultados do estudo demonstraram que a DMOn@atanca aumentou no
grupo de treino +0,005 g/cm2 (+/-0,018), +0,58 ganto, e diminuiu -0,003 g/cm2 (+/-
0,019), -0,36 por cento, (p = 0,041) no grupo adatrNao foram observados efeitos
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significativos do treino fisico na coluna lombarcéncluséo destes resultados indicam
um pequeno mas positivo efeito na DMO na anca etheres na pos-menopausa com
reduzida DMO, néo tendo sido verificado efeitosidicativos do treino fisico aerébio

(caminhadas) na coluna lombar.

A reviséo sistematica levada a cabo por Bonaiuail.ef2002), com o objectivo
de verificar a eficacia da terapia do exerciciprevencao da perda 0ssea e de fracturas
nas mulheres pds-menopausicas, incluiu dezoitoiensaontrolados e aleatérios
(RCTS) que preencheram os critérios de inclusdoer3sios tiveram uma pontuacao
média de 2,53 na qualidade metodoldgica. Fossedbiaar peso ou resisténcia, todos
os exercicios foram eficazes sobre a DMO da cokerdebral. A DMO para o
programa combinado de aerébica e peso sobre aacukntebral foi 1,79 [IC 95 por
cento (0,58, 3,01)]. Os resultados analisados @rastr que caminhar pode ser eficaz
tanto na DMO da coluna (1,31 [IC 95 por cento 309,65)]) e da anca (0,92 [IC 95
por cento (0,21, 1,64)]). O exercicio aerdbio ficta&z no aumento da DMO do punho
(1,22 [IC 95 por cento (0,71, 1,74)]).

Chegados a este ponto cabe referir que os exexciatizados dentro do meio
aquatico sdo considerados exercicios de baixo impamde o efeito da gravidade é
inferior. De forma a verificar se um aumento moderde actividade fisica, como o
exercicio aquatico, tem efeitos anabdlicos nos :ps#&y and Yurtkuran (2003)
realizaram um estudo com quarenta e uma mulhedestsgias na pos-menopausa. Os
sujeitos foram seguidos durante seis meses em iewsrcaquaticos e grupos de
controlo. Os sujeitos receberam instru¢des parer faxercicios aerobicos de acordo

com a escala de Borg.

Os resultadoselataram que no grupo de exercicios houve aumel®®&6 por
cento, 75 por cento, e 54 por cento nos niveicaernlo factor de crescimento tipo
insulina de tipo 1, hormona de crescimento e aaltif, respectivamente. Além disso,
comparada com os valores iniciais, encontrou-se dimaui¢cdo de 31 por cento nos
niveis séricos de paratormona. No grupo de contodmiveis séricos de hormona de
crescimento diminuiram em 61 por cento, mas nawéalteracoes estatisticamente
significativas nos niveis séricos do factor de @reento insulina de tipo 1, calcitonina
ou paratormona. No grupo de exercicioJaxoresde atenuacao de ultra-som de banda
larga e velocidade de som aumentaram, respectitamem 19 por cento e 63 por
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cento, enquanto no grupo controlo houve diminuigizga as mesmas variaveis. Houve

diferencas estatisticamente significativas entregmgpos de controlo e de exercicios

aquéticos para a percentagem de alteracfes dmesés na atenuacdo de ultra-som de
banda larga & scoresde velocidade de som, factor de crescimento ddimasde tipo

1, hormona de crescimento, paratormona e calc#onin

Ay and Yurtkuran (2003) concluiram que o exerc@miatico € eficaz para se
obter um efeito anabdlico nos ossos de mulheresns@is na poés-menopausa,
resultados que se puderam observar através dadveiarihormonais que podem

influenciar o anabolismo do 0sso.

Com base em todos os estudos anteriormente apresahts, conclui-se que a
maioria dos estudos sobre exercicios aerébios deibmimpacto, revelam que este
tipo de exercicios ndo apresenta efeitos significads na DMO da coluna vertebral.
No entanto, é de notar um efeito positivo no que &MO da anca e do punho diz
respeito. Por ultimo, apesar do exercicio aerdbioedbaixo impacto ser descrito

como positivo, ndo é estatisticamente significanted aumento da DMO.

6.1.4 Exercicios combinados de alto impacto, forca e re$éncia

Kemmler et al. (2003) investigaram o efeito de umgpama de treino vigoroso
de dois anos (combinando exercicios de elevadocimp#orca e treino de resisténcia)
na DMO determinada através DXA, tomografia computadda quantitativa (QCT) e
ultra-som em mulheres com osteopenia em inicioddenpenopausa. O grupo exercicio
(n=59; idade: 55,1+/-3,4 anos) e o grupo controkA(; idade: 55,9+/-3,1 anos) foram
seleccionados a partir dos registos da comunidadestudo durou catorze meses de
treino de exercicios com duas sessdes conjuntaasesgssdes adicionais de treino em
casa. Ambos os grupos receberam individualmentersgntos com calcio e vitamina
D (colecalciferol) (até 1500mg de calcio e 500IUvdtamina D, por dia)Os principais
resultados apontaram para um significativo aumdat®MO na coluna lombar para o
grupo exercicio (1,3 por cento, p <0,001), ao passoesta diminuiu no grupo controlo
(-1,2 por cento, p <0,01). As diferencas na anta {e0,3 por cento, ndo significativa
vs - 0,8 por cento, p <0,05) e o colo do fémur8(yipr cento, p <0,05 vs -1,8 por cento,

p <0,001) tiveram comportamentos diferentes. Coonlasdoo treino de exercicios

Ana Costa, 2009 41



de elevada intensidade pode ter uma influéncidipasia densidade 6ssea em mulheres
com osteopenia em inicio de pds-menopausa. De moomt Kemmler et al. (2003),
um programa de treino de exercicios controladodifactioriais que combine corrida,
aerdbica, saltar a corda, saltos e treino de f@gmétrica ou dinamica, pode ser
integrado com bastante éxito na vida das mulhemsinicio da menopausa.
Contrariamente a outros estudos que mostram efeégativos ou nenhum efeito na
DMO, neste estudo observou-se um significativo animela DMO da coluna, apos
catorze meses. No entanto, ndo foram encontradgit®skignificativos na DMO da
anca. Os estudos que verificam o efeito da resist@énda forca em separado ndo obtém
resultados tdo positivos na DMO, comparativamentestados onde sado aplicados

programas que combinam a resisténcia e a forca.

Segundo Kemmler et al. (2004), estdo em desenvehtion evidéncias que
indicam que o exercicio fisico pode prevenir, peknos alguns dos efeitos negativos
na saude associados ao inicio da menopausa. Nagidos foi levado a cabo pelos
mesmos autores um estudo com o objectivo de detarnus efeitos do exercicio
intenso na forma fisica, na DMO, nas dores de sostaos lipidos sanguineos em
mulheres em inicio de pds-menopausa. Apesar deurserestudo multifactorial,

salientaremos focalizar apenas o que se relacmmadMO.

A populacdo do estudo incluiu cinquenta mulheresn ¢otal consentimento,
sem medicacdo ou doenca que afectasse o metabalsseo. O referido universo de
pessoasefectuaou um programa de exercicio dursméeevseis meses [grupo exercicio
(GEX)] e trinta e trés mulheres que serviram d@ge controlo n&o-treino (GCont). O
programa de exercicio consistiu em quatro sessdessgmana, dividida em duas
sessOes em grupo supervisionadas, com a duragg@ssknta a setenta minutos cada, e
duas sessdes individuais ndo supervisionadas e @a® a duracdo de vinte e cinco
minutos cada. O programa de treino das sessOesupm @i dividido em sequéncias de
aguecimento/resisténcia, saltos, forca e flexiadiel A sequéncia relativa aos saltos so
se iniciou apos seis meses de treino. O treino asa consistiu em exercicios
isométricos, com cintos e alongamentos. Apds \geteanas do inicio do estudo, foi
introduzido um programa de salt@gsés séries de vinte repeticdes). Os exercicios

especificos eram substituidos todas as doze sentEnfisma a aumentar a intensidade.
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Ambos os grupos receberam individualmente suplevsemom calcio e
colecalciferol. A DMO foi medida na coluna lombaorpDXA e QCT, no fémur
proximal (DXA) e no antebraco (DXA). Nas amostrégcas retiradas de um subgrupo
dos participantes no estudo, foram determinadoscadares de formacdo Ossea
(osteocalcina seérica) e reabsorcdo. Apés vinte is swses, foram observados
significativos efeitos do exercicio, determinadasmo alteragbes de percentagem
comparadas com o nivel basal: DMO [coluna lomb&tADR.1-L4, EG +0,7 por cento
vs CG -2,3 por cento), QCT L1-L3 regiao trabecdlarnteresse (EG +0,4 por cento vs
CG -6,6 por cento), QCT L1-L3 regiao cortical deemnesse (EG +3,1 por cento vs CG -
1,7 por cento), e anca total (DXA, EG -0,3 por oers CG -1,7 por cento).

Como conclusdo do estudo deemmler et al. (2004), salientamos que
programas de exercicios polivalentes a longo pream, énfase especial na densidade

0ssea, podem melhorar significativamente a forgaesisténcia e reduzir a perda 0ssea.

De acordo com o estudo de Hourigan et al. (200&)xearcicio pode afectar
mulheres osteopénicas em risco de quedas e frackwaavaliada uma abordagem de
workstationde exercicios num estudo aleatério com noventidgoenmilheres. O grupo
de intervencdo melhorou em medidas de equiliboigafe densidade 0ssea. Este estudo
apoia uma abordagem preventiva de exercicios dyjgctivo é reduzir os factores de
risco de fracturas e quedas, em mulheres ja em, @$avés de um treino de equilibrio
e actividade com suporte de peso. O objectivo desttedo foi determinar os efeitos de
treino de equilibrio emvorkstatione de um programa de exercicios de suporte de peso
em equilibrio, forca e DMO em mulheres osteopéniEaslevado a cabo, durante vinte
semanas, um teste controlado, aleatério, com mesligdnivel basal e na concluséao.
Foram recrutadas noventa e oito mulheres oste@®residentes na comunidade, com
idades entre os 41 e os 78 anos, recenseadas dém Bimbane. Os sujeitos foram
incluidos ao acaso, através de listas de nimesagdalbs geradas por computador, num
grupo controlo (sem intervencdo) ou num grupo deragios (duas sessdes de
exercicios de uma hora, por semana, durante venersas com um fisioterapeuta
treinado). As medidas a nivel basal e apos a ewedo incluiram testes de equilibrio
(cinco medidas), testes de forca (quadricepes, taest abductores e rotadores
externos de anca e extensores de troncefams DXA (fémur proximal e coluna

lombar).
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O numero médio de aulas assistidas pelos quareitus @articipantes no grupo
de exercicio que completaram o programa foi 28,3ud@enta aulas possiveis (71 por
cento). No final do teste, o grupo de intervencgmesentou acentuadamente
significativamente melhores desempenhos (perforegnoo equilibrio (medidas de
balanco de posturanilaterais e bilaterais, alcance lateral e testgpakso) (p <0,05)
com efeitos de treino fortemente positivos, quéectfam melhorias de 10 a 71 por
cento. De igual modo, registaram-se aumentos neafalos musculos da anca
(abductores, aductores e rotadores externos), igyaths e extensores de tronco, com
efeitos de treino entre 9 e 23 por cento. Estadtag®s demonstraram que exercicios
especificos devorkstationpodem melhorar significativamente o equilibrio ferga em
mulheres osteopénicas. Este tipo de treino tambée mfluenciar positivamente a
densidade Ossea, embora seja necessario mais esiodaontervencdo durante um
periodo mais longo. Assim, um programa de exergipreventivo pode reduzir o risco

de quedas e fracturas em mulheres com osteopegtia [jEsCO.

Por outro lado, através de um estudo realizadd plmmio et al. (2008), levado a cabo
com o0 objectivo de avaliar os efeitos no tecidoedse na forgca muscular de um
programa de exercicios de curta duracdo em mullcerasosteopenia/ osteoporose, na
pOs-menopausa, verificou-se que um protocolo dectramplo (aerdbica, equilibrio e
treino de forca), com a duracdo de 20 semanas, ipetterar a forca das pernas e os
parametros de qualidade 6ssea, principais detentesiarespectivamente, de quedas e

risco de fractura.

Este estudo envolveu quarenta e noxgheres com osteopenia/ osteoporose, na
pos-menopausa, que foram divididas em dois grugxarg¢icio e controlo). Todos 0s
sujeitos foram submetidos a duas avaliacdes (atapds o periodo de treino). A
qualidade 6ssea foi analisada através de osteasdiaoguantitativa falangica e a forga
maxima dos musculos extensores da perna tambénm fa@naaliados. O grupo
experimental participou num programa de actividfisiea especifico supervisionado,
durante vinte semanas, que incluiu aerdbica, émigile treino de forca. Os resultados
deste estudo relataram que, apos o periodo de.ttenfos os parametros 6sseos e forca
maxima dos membros inferiores melhoraram signifiaatente (p <0,05) no grupo de

exercicio. Por outro lado, ndo se observaram gfiesasignificativas no grupo controlo.
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Na revisdo sistematica sobre os efeitos dos exesdie diferentes impactos na
perda 6ssea da anca e coluna vertebral na pés-meswpealizada por Martyn &
Carroll (2008), concluiu-se que programas de egg®i com cargas mistas,
combinandgogging com outros programas de carga de baixo impactogrgmas que
misturam actividades de impacto com exerciciosl@enaagnitude (como o treino de
resisténcia), parecem ser eficazes na reducdorda pssea na anca e coluna vertebral.
No entanto, fragilidades metodolégicas e discrep&nsdo evidentes nos ensaios

publicados.

A revisdo sistematica de Bonaiuti et al. (2002)cef@da com o objectivo de
verificar a eficacia da terapia do exercicio navpngédo da perda 0ssea e de fracturas
nas mulheres p6s-menopausicas, incluiu dezoitoansantrolados aleatérios (RCT)
que preencheram os critérios de inclusdo. Os ensig@ram uma pontuagdo média de
2,53 na qualidade metodologica (escala de JadaxBrci€ios aerdbicos, peso e
resisténcia (todos os exercicios) foram eficazésesa DMO da coluna vertebral. O
aumento da DMO para o programa combinado de aerdbipeso sobre a coluna
vertebral foi de 1,79 [IC 95 por cento (0,58; 3]01)

Relativamente a um programa de exercicios combinadode alto impacto,
forca e resisténcia, os estudos revistos revelam wafeito significativo no aumento
da DMO da coluna vertebral em mulheres pés-menopaictas. Apesar de haver um
efeito positivo na DMO da anca, este efeito ndo égsificativo nos estudos

analisados.

6.1.5 Programas de exercicio de vibracdo

Os exercicios de vibracéo, designadosvgmole-body vibratiolWBV) sdo um
novo tipo de exercicios cada vez mais testadosgpavenir a osteoporose e as fracturas

O0sseas em pessoas mais fragilizadas.

Para a realizacdo destes exercicios de vibracdonaséessarias plataformas
vibratorias que provocam movimentos que oscilama peima e para baixo, ou
plataformas que provoquem deslocamentos verticaesalmente. Estas plataformas
vibratorias produzem vibracfes mecanicas capaz@someover uma activacdo neuro-
musculo-esquelética utilizada para desenvolvergafe a poténcia muscular. Todavia,
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segundo Gusi et al. (2006) o uso destas platafomiea® seguir certas regras de
seguranca para prevenir lesdes, tais como limiexpasicdo a vibracdo (dez minutos
no maximo) e manter uma posi¢do de semi-agachamentcenvolvimento activo dos

musculos das pernas, para evitar a transmissdibi@dedes a cabeca.

Os efeitos do exercicio de vibracdo no esqueletmano raramente foram
estudados, particularmente em mulheres na pds-rageapque estdo em maior risco
de desenvolver osteoporose (isto porquefaltam dadosrolados aleatérios sobre a
seguranca e eficacia de carga de vibracdo). Algatslos tém recentemente mostrado

a eficacia da plataforma vibratéria no aumento 8CDe na melhoria do equilibrio.

O estudo de Gusi et al. (2006) comparou os efatoauso de plataformas
vibratorias com baixa frequéncia (20 Hz) a um pmota de exercicios a base de

caminhadas, na DMO e no equilibrio na mulher narpésopausa.

Neste estudo entraram vinte e oito mulheres pé®p#rsicas fisicamente néo
treinadas, divididas aleatoriamente por dois gruposgrupo de exercicio vibratorio e
um grupo de caminhada. Ambos 0s programas coasisgm trés sessdes por semana
durante oito meses. Cada sesséo de exercicioatafopina vibratéria incluia sdi®uts
de um minuto (12,6 Hz de frequéncia e 3cm de aogditcom 60° de flexdo dos
joelhos). Cada sessdo de caminhada foi de cinquerdi@co minutos, mais cinco
minutos finais de alongamentos. A DMO da anca eatiana vertebral foi medida pelo

processo DXA.

Os resultados deste estudo, evidenciaram que,aooseses, a DMO no colo
do féemur no de exercicios vibratérios aumentou 4¢& cento (p=0,011),
comparativamente ao grupo da caminhada, conclujngoos oito meses de exercicio
em plataformas vibratérias séo viaveis e mais efisajue o caminhar na melhoria de

dois principais determinantes das fracturas 6sse@dO da anca e do equilibrio.

Segundo Cardinale & Rittweger (2006), a exposiciéBY/ de curta duracdo ou
0 uso de halteres de vibracdo podem ter efeito®fizes no sistema musculo-
esquelético. Como consequéncia deste trabalho agador, muitos fabricantes
desenvolveram aparelhos para exercicios caraaeszasor halteres vibratérios e placas
vibratérias que transmitem vibragdo ao corpo t@koresultados preliminares parecem

recomendar o exercicio WBV como alternativa terip@ipara prevenir ou reverter a
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sarcopenia e, possivelmente, a osteoporose. Pti@mma escassez de estudos bem
planeados nos idosos. Em particular, ha uma awséactompreensdo dos mecanismos
fisiologicos envolvidos nas respostas de adaptac@xposicdo de vibracdo e dos
parametros de vibracdo mais adequados a seremsysdgdorma a maximizar 0s

ganhos e melhorar a seguranca.

No estudo aleatoério controlado realizado por Varsoén et al. (2004), a DMO
da anca foi medida em mulheres na pés-menopaussyaye e quatro semanas de um
programa de treino de WBYV. O treino de vibracao entou significativamente a DMO
da anca. Estes dados sugerem que o treino WBV pedditil na prevencao da
osteoporose. O objectivo deste ensaio controladat@io foi analisar os efeitos
musculo-esqueléticos de carga de alta frequén@aést de vibragcdo do corpo inteiro
(WBV) em mulheres na pds-menopausa. Participaranestodo setenta voluntarias
(idade, 58-74 anos), que foram colocadas aleatentannum grupo de treino de
vibracdo do corpo inteiro (WBV, n =25), num grup® tdeino de resisténcia (RES, n
=22), ou num grupo de controlo (CON, n = 23). OporuoNBV e o grupo RES
treinaram trés vezes por semana, durante vinteatraqsemanas. O grupo WBV
realizou exercicios estaticos e dinamicos do ewrteds joelho numa plataforma de
vibracéo (35-40 Hz, 2.28-5.099g), provocando cogfias musculares reflexas. O grupo
RES treinou os extensores do joelho através desgmedinamica (das pernas) e
exercicios de extensdo das pernas, aumentandoixde (B8 RM) para alta (8 RM)
resisténcia. O grupo CON ndo participou em nenhreind. A densidade éssea da anca
foi medida a nivel basal e apos 6 meses de inte@eempor DXA. A forca isométrica e

dinamica foi medida através de um dinamometro.

Na analise dos resultados ndo se observaram efstosdarios associados a
vibragdo. O treino de vibragdo melhorou a forgaaulas isométrica e dindmica (+15
por cento e + 16 por cento, respectivamente; p 1308 também aumentou
significativamente a DMO da anca (+0,93 por cemtos0,05). Nas mulheres que
participaram no treino de resisténcia ou contraosrespondentes a idade néo se
observaram alteragbes na DMO da anca (-0,60 potocen-0,62 por cento,
respectivamente; nao significativo). Como conclus&erschueren et al. (2004),
sugerem que o treino WBV pode ser uma maneira \y@ssieficaz de alterar factores
de risco bem conhecidos para quedas e fracturanigheres mais idosas, justificando
0s autores a necessidade de mais estudos em humanos
Ana Costa, 2009 47



Como conclusdo, a utlizagdo da plataforma vibratGa (devido aos
movimentos de oscilagcdo para cima e para baixo) proca aumentos da DMO da
anca e melhoria no equilibrio, ndo se verificando os estudos revistos uma
melhoria da DMO da coluna vertebral. Os exercicioem plataformas vibratorias
podem ser uma alternativa viavel para pessoas conmusuporte esquelético fragil,
provocando um efeito positivo na marcha, no equiliio e nas capacidades

motoras.

6.2Estudos que ndo demonstram relevancia de programage exercicio
fisico sem suplementos nem farmacos na prevencadratamento da
osteoporose

6.2.1 Exercicios de forca

O estudo de Gerdhem et al. (2003) visou estimdieiboena massa 6ssea em
mulheres de idade avancada de varidveis potencgitgnseisceptiveis de modificagéo,
tais como a actividade fisica, a forca musculamassa muscular e o0 peso. Foi
investigada a influéncia da forca isométrica mumcdl coxa, do nivel de actividade
(segundo a propria pessoa), da composicdo corpatalpeso na DMO (por DXA) no

corpo todo, na anca e na coluna.

O universo do estudo abrangeu mil e quatro mulh¢oglas com mais de 75
anos, que estavam a participar no Estudo Prospedi Avaliagdo de Risco de
Osteoporose (OPRA), em Malmé. A actividade fisica ferca muscular contribuiram
para 1 a 6 por cento da variabilidade da massaa0ssguanto o0 peso e as suas
variaveis inerentemente associadas (massa magda)gexplicaram muito mais

amplamente a variabilidade na massa 6ssea.

Os resultados sugerem que é improvavel que o aongentassa 0ssea seja a
causa do principal efeito da actividade fisica revgncao de fracturas, em mulheres de
idade avancada. E provavel que manter ou aumerges® corporal seja benéfico para
0 esqueleto. Porém, um aumento excessivo pode fédpse negativos na saude.
Contudo, o treino nas mulheres idosas pode teagans na melhoria do equilibrio, da
coordenacéo e da mobilidade e, desse modo, podigbcdmpara a diminuicdo do risco

de fracturas.
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Nos resultados do estudo de Stengel et al. (2@@sgrito anteriormente, apos
doze meses de exercicio de forca e de poténcia, sedobservaram diferencas
significativas entre grupos para a DMO do antehraco

Concluindo, poucos séo os estudos com resultadogyagvos, que revelam
que a actividade fisica ndo tem qualquer importanei na prevencao e tratamento
da osteoporose. A maioria revela resultados positg quer ao nivel da DMO quer
nas vantagens que a actividade fisica demonstra tae melhoria do equilibrio, da
coordenacao e da mobilidade e, consequentemente, daninuicdo do risco de

fracturas.

6.2.2 Exercicios aerdbios com elevada carga e intensidade

N&o foram encontrados estudos que demonstrasseexguecios aerébios com
elevada carga e intensidade ndo tem relevancigresencdo e no tratamento da

osteoporose, apesar da pesquisa ter sido exaustit@ffeita em varias bases de dados.

6.2.3 Exercicios aerdbios de baixo impacto

Neste contexto, salienta-se, em primeiro lugarcaslusdes a que chegaram
Martyn-St & Carroll (2008), concluindo que a canmadha regular ndo tem efeito
significativo na preservagdo da DMO na coluna, emtheres na poés-menopausa. Com
efeito, para preservar a DMO nesta populacdo, padFmecessarias outras formas de

exercicio que proporcionem uma maior qualidadecessgjuelética.

No estudo de Bergstrom et al. (2007) anteriormdaserito, que analisa o efeito
do treino fisico na preservacdo do tecido 6sseameitheres pos-menopausicas com
fracturas no antebraco, os resultados indicam a&erltefeitos significativos do treino

fisico (caminhadas) na coluna lombar.

A revisdo de Schoffl et al. (2008) teve como oliyecapurar se as diferencas na
densidade mineral 6ssea em mulheres pds-menophsss iestdo ou ndo associadas a
diferencas na actividade fisica regular e em nigeigxercicios ndo-especificos. Foram
investigadas duzentas e noventa e nove mulhereasd®9 -/ +3 anos), saudaveis e
sem doencgas ou medicacgao que interfira com o nmaaimosseo. A DMO foi medida
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em varios locais, usando diferentes técnicas (DJBT e QUS). A actividade fisica e
o nivel de exercicio foram calculados através destipnario, da forca maxima das
pernas e da capacidade aerobica. Conclui-se qisg®as na actividade fisica ou no
exercicio habitual ndo afectaram os 0ssos. A UBiegdo univariada significativa entre
forca/ VO(2)max e DMO que permaneceu apos ajusee paltiplas variaveis foi entre
a DMO do braco (DXA) e a forca de agarrar com a fn@mnd-grip. A varidvel mais
importante para explicar a DMO foi o peso e, paBMO cortical do fémur (QCT), a
massa corporalmagra. O peso e massa corporafgra surgem como factores
predominantes na previsdo de osteoporose em msllidyeas normais, enquanto é
desprezivel o efeito isolado da actividade fisighitual, da participacdo em exercicios
ndo-especificos e da forca muscular em paramesssod. Assim, um aumento na
quantidade de actividade fisica comum, ndo te@jgwelmente, um impacto benéfico

No 0SSO.

De acordo com Kemmler et al. (2004), apesar déoepaisitivo de programas de
exercicios bem concebidos para aumentar a DMO egiidamente estabelecido, a
relevancia osteo-anabdlica da actividade fisicaulaege do exercicio nao-atlético
permanece em discussassim, o efeito isolado da actividade fisica regutaa
participacdo em exercicios nao especificos na fongscular em parametros 0sseos é
bastante baixo em mulheres em inicio de pds-mesapadm conformidade, €
aconselhavel que mulheres em risco tenham em @agib programas de exercicios

especificos, em vez de aumentar a quantidade delade fisica comum.

Em conclusdo e de acordo com Gusi et al. (2006), esercicios de baixo
imapcto ndo tém efeito significativo na DMO da colna vertebral na mulher pos-
menopausica. Estes podem apenas retardar a reabsac; 0ssea mas o0s diversos
estudos analisados revelam que, por exemplo, um grama a base de caminhadas
nao provoca qualquer efeito.

6.2.4 Exercicios combinados de alto impacto, forca e re$éncia

Kemmler et al. (2003) investigaram o efeito de uagpama de treino vigoroso
de dois anos (combinando exercicios de elevadodimpam forca e resisténcia), na

DMO determinada através de DXA, QCT e ultra-somnentheres com osteopenia em
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inicio de pés-menopausa. O grupo exercicio (n=f&le media, 55,1+/-3,4 anos) e o
grupo controlo (n=41; idade média, 55,9+/-3,1 arflogm seleccionados a partir dos
registos da comunidade. O estudo durou catorzesngesgeino de exercicios com duas
sessOes conjuntas e duas sessOes adicionais de & casa. Ambos 0S grupos
receberam individualmente suplementos com caloidagnina D (colecalciferol) (até

1500mg de célcio e 500IU de vitamina D, por dia).

Os principais resultados evidenciaram um aumermgoifgativo da densidade
O0ssea na coluna lombar para o grupo exercicio gbf3cento, p <0,001) e uma
diminuicdo no grupo controlo (-1,2 por cento, p04), assim como as diferencas na
anca total (-0,3 por cento, significativa vs -0O@ pento, p<0,05) e no colo do femur (-

0,8 por cento, p<0,05 vs -1,8 por cento, p<0,0@&Epectivamente.

De acordo com estes autores, um programa de tdeirexercicios controlados
multifactoriais, que combine corrida, aerébicajesah corda, saltos e treino de forca
isométrica e dinamica, pode ser integrado, comahgsgxito, na vida das mulheres no
inicio da menopausa. Contrariamente a outros estya® mostram efeitos negativos ou
nenhum efeito na DMO, neste estudo em concretavaisse um significante aumento
da DMO da coluna, apds catorze meses. No entaétoforam encontrados efeitos
significativos na DMO da anca. Refira-se ainda g estudos que verificam
separadamente o efeito da resisténcia e da fomabtém os resultados na DMO, por

comparacao a estudos que aplicam programas ormbedenam a resisténcia e a forca.

Concluindo, nenhum estudo revisto refere que os pgvamas que combinam
exercicios de alto impacto, forca e treino de res@&icia, ndo demonstram
relevancia na prevencdo e no tratamento da osteopmse. De facto, registe-se
queapenas Kemmler et al. (2003) mencionam no seutus® que nado foram

encontrados efeitos significativos do programa conmiado na DMO da anca.

6.2.5 Programas de exercicio de vibragao
Stengel et al. (2009) estudaram o efeito de umdanexercicios em plataformas
vibratorias envolvendo cento e cinquenta e uma enethna pés-menopausa com meédia
e idades de 68,5 +/- 3,1 anos. A populagdo em daudevidida aleatoriamente em trés
grupos: grupo de treino convencional (GT); grupotréeno multifuncional incluindo
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exercicios na plataforma vibratoria (GTV); e grwsocontrolo (GC). Os GT realizaram
treino multifuncional, duas vezes por semana (ségseinutos, danca aerobica, treino
de equilibrio, treino funcional de for¢a). Nos mitis quinze minutos de cada sesséo, 0s
GTV realizaram exercicios de forca de pernas nagafpkmas vibratorias. O GC
realizou exercicios de ginastica e relaxamentoieabatensidade (quatro sessbes de
sessenta minutos). A DMO foi medida antes do eshadanca e na coluna lombar e
apos doze meses, com 0 método DXA. As quedas ergistadas diariamente, no

calendario.

Os resultados deste estudo revelaram um aumeniiMida da coluna lombar
apos um ano em ambos os grupos de treino (GTV7+/;2,4 por cento vs GT: +1,73
+/-2,4 por cento). As diferencas entre os gruposreiao e o grupo de controlo séo
significativas (p <0,05). Relativamente a regidadea, é observavel uma perda no GC
(-0,9 +/- 2,5 por cento), considerando que a DMOnsiteve estavel nos grupos de
treino (GT: -0,3 por cento;GTV: +0,1 por cento)taka de queda foi significantemente
mais baixa no GTV, quando comparada com a do gdeaontrolo (GTV: 0,43

guedas/pessoa/ano vs GC: 1,14).

O treino multifuncional resulta, assim, em ganha§O na coluna lombar, ou
seja, as plataformas vibratérias ndo promovemasfgibsitivos isoladamente. Apesar
de ndo melhorar a DMO, o treino em plataformasideagéo reduz significativamente

as quedas.

De acordo com o estudo revisto, ndo se pode conclgue a plataforma
vibratoria promova excelentes beneficios na DMO ddorma isolada, ja que
qualquer individuo sedentario melhora o seu estadgeral de saude com qualquer

actividade, quer seja plataforma vibratoria quer s¢a outra actividade fisica.

6.3Estudos que demonstram vantagem de programas de eskio fisico
com suplementos de calcio
Como anteriormente mencionado, a osteoporose éconwicdo que conduz a
uma situacdo em que a quantidade do tecido OskEBDlE@IXa que 0s ossos facilmente
fracturam, & minima forca. E, por isso, considenagi@ doenca silenciosa, pelo que

requer uma postura multi-dimensional no que a prgde e tratamento diz respeito. Em
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conformidade e tal como podemos verificar nos gaestudos realizados, ha mais de
uma década que os factores de prevencdo da osieepimrcidem numa educacdo
voltada para uma dieta adequada de calcio e pragrala exercicio fisico (Renfro,
1998).

A este titulo, é relevante referir 0 estudo de Buss al. (2005), cujo objectivo
foi examinar a associacdo de frequéncia de exereiad consumo de calcio com a
alteracdo da DMO regional. O universo de andlisarageu um grupo de mulheres na
pds-menopausa que concluiram um treino de forggrgssiva, de quatro anos. Assim,
durante este periodo, foram seguidas cento e saseemete mulheres sedentarias
(56.1+/-4.5 anos), que receberam um suplemento alidoc(800 mg/dia), sendo
aleatoriamente colocadas num programa de treinexdecicio de forca progressiva e
num grupo de controlo. Inicialmente, cinquenta atgudas mulheres estavam a seguir
terapia hormonal. No primeiro ano, permitiu-se gogos de controlo comecar um
programa de exercicioxrpossovey. A amostra final incluiu vinte e trés controlos,
cinquenta e cince@rossoverse oitenta e nove de exercicios aleatérios. Osogruje
exercicio receberam instru¢cdes para fazer doisogrufe seis a oito repeticbes de
exercicios a 70-80 por cento de 1-RM, trés vezesspmana. A DMO foi medida a
nivel basal e, depois disso, anualmente por DXMméllia de percentagem de adesao ao
exercicio ExFreg de quatro anos foi 26,8 por cento+/-20,1 por @graracrossovers
(incluindo o primeiro ano a 0 por cento), e 50,4 pento+/-26,7 por cento para 0s
praticantes de exercicio. O consumo de calcio teal anos foi em média 1635+/-367
mg/dia e o consumo suplementar de célcio 711+/rmiJMlia. Em modelos de regressao
multipla linear ajustados, &xFreq foi positiva e significativamente associada a
alteracdes da DMO no trocanter do fémur (FT), nlo o fémur (FN), na coluna
lombar (LS) e no corpo todo (TB). Entre as mulheyjee estavam a usar terapia
hormonal, a DMO do FT aumentou 1,5 por cento, é&Noe da LS, 1.2 por cento (p
<0,01), para cada desvio-padrdo de percentagemxBesq (29,5 por cento ou 0,9
dias/semana). As mulheres que ndo seguiam a Tdfl@pmonal tiveram um aumento
da DMO de 1,9 por cento e 2,3 por cento no FT &Mprespectivamente, (p <0,05)

para cada desvio padréao (SD) de consumo de calcio.

A associacao significativa positiva, entre a af@cada DMO e &xFregapoia a
utiidade a longo termo de exercicios de treino fdeca, para a prevencdo da
osteoporose em mulheres na pds-menopausa, espati@lpara as que tém terapia
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hormonal. A relacdo positiva do consumo de célei@alterar a DMO entre mulheres
na pos-menopausa sem terapia hormonal tem impéesacinicas, a luz das recentes

provas do aumento do risco de saude associadapaérormonal.

Compreender a relagdo entre exercicio fisico esossm é facil, isto se
quisermos entender o potencial beneficio do exerci@ prevencdo da perda 0ssea na
pos-menopausa. O estudo realizado por Kerr (200d)isau os efeitos de uma
intervencdo de dois anos de exercicio e de supltag@mnde calcio (600mg) na DMO
em cento e vinte e seis mulheres na pds-menopaoisajdades entre os 60 e 0s 65
anos. Em termos gerais, este estudo revela, ptadona eficacia do programa de forca
no aumento da densidade éssea e, por outro, quegrama de forca pode ser
recomendado como um adjuvante do estilo de vidaboedagem para o tratamento da

osteoporose, podendo ser ainda usado em combioagéoutras terapias.

O estudo de Devine et al. (2004) foi concebido ptaminar os efeitos do
consumo de calcio (CC) e da actividade fisica (fgnutencdo do estilo de vida) na
massa 0ssea, huma populacdo de mulheres mais.idosas base num modelo de
estudo transversal, mediu-se a massa 0ssea da doazalcanhar por DXA (n =1076) e
QUS (n =1363), respectivamente, de uma amostraulleenes idosas (idade média, 75
+/- 3 anos), com base na populagdo. O CC e a RPanfonedidos, respectivamente,
através de um questionario validado, de frequéradigtual de alimentacao e actividade.
Os resultados evidenciaram que a divisdo da PA@Qlem tercis descreveu melhor os
efeitos dependentes da dose. ApoOs ajuste para a@fade, o peso, o consumo de
alcool e de tabaco, a PA elevada, comparada conPénimixa ou média, foi associada
a uma maior DMO da anca e do QUS do calcanhar ([@isi@nca total, 3,1 por cento; p
<0,001; QUS dureza, 2,7 por cento; p =0,002). Apdste para PA e co-variaveis,
verificou-se uma associacao entre um CC elevaduoédilio, comparado com CC baixo,
e uma DMO superior da anca total (1,8 por centep®27), sem efeito no QUS do
calcanhar. A combinacdo da elevada PA e do CCgidtinpor 24 por cento da
populacao, foi associada com a DMO da anca towlega 5,1 por cento (34 por cento

de desvio padrdo) maior do que a de individuosrapagyde baixa PA e CC.

Segundo as conclusdes dos autores deste estuddase populacéo praticasse e

atingisse um estilo de vida com elevada PA e e®\@@, poder-se-ia esperar que o
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risco de fracturas da anca na populacdo mais idom@o resultado dos efeitos

benéficos no sistema musculo-esquelético.

A osteoporose € um sério problema de salde quawimiqualidade de vida e
representa um encargo financeiro para quem recegofre fracturas Osseas. A
actividade fisica, enquanto medida de prevencamstiporose, baseia-se na faculdade
de poder regular a manutencdo Ossea e estimularn@adao Ossea, incluindo a
acumulacdo de mineral, além de fortalecer os mascuhelhorar o equilibrio, e, deste
modo,reduzir o risco global de quedas e fracturas.

Segundo Borer (2005), é de salientar a importamfteéincia no crescimento
0sseo das hormonas, bem como a abundancia dentegriespecificos e da dieta. Os
estudos com mulheres na pés-menopausa sdo apdeseatpartir da perspectiva das
limitacbes da capacidade do esqueleto em se adaptstress mecanico do exercicio,
devido a alteracdo do estado hormonal e ao inadeqeansumo de nutrientes
especificos.

Apds a menopausa, a eficacia do exercicio no aumdatDMO depende, em
grande medida, do adequado consumo de célcio. W€rmias de que a actividade
fisica previne a perda 6ssea ou aumenta a DMO amdsnopausa, sao relativamente
pouco frequentes, podendo inclusivamente ser umaegoiéncia de uma inadequada
disponibilidade de célcio ou de uma baixa interdgdde exercicio. De acordo com
Borer (2005), varios estudos com mulheres na pdmpaisa apresentam modestos
aumentos na DMO, em direccdo a norma observada mpampalacdo saudavel, em
resposta ao treino de intensidade elevada. Cortoeteiactividade fisica continua a
estimular aumentos no 0sso 6sseo, ao longo dakstas aumentos no diametro 4sseo,
estimulados pelos exercicios, reduzem o risco adeturas. O calcio €, sem duavida,
muito importante mas cabe igualmente referir quétaanina D assume um relevante
papel na absor¢do do célcio. Assim, sem a vitaBijna organismo s6 absorve 10 a 15
por cento do célcio ingerido. Refira-se que muissudos foram elaborados para
observar os efeitos de tratamento com base numrgmnag de actividade fisica
paralelamente com a vitamina D ou outros medicamserstando estes estudos fora do

ambito desta monografia.

Em consequéncia, conclui-se que, relativamente aestudos que mostram
relevancia de um programa de actividade fisica consuplemento de célcio, o
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consumo suficiente de calcio e a pratica adequada dctividades fisicas exercem

um efeito significativamente positivo na DMO nas milheres p4s-menopausicas.

Ana Costa, 2009 56



7. Discussao e Conclusao

As transformacfes da tecnologia trouxeram, semddyivima melhoria de vida
das pessoas, 0 que se reverteu, entre outros @spegctaumento de tempo disponivel
para o lazer, falando-se mesmo da crescente inmpaaté&la chamada cultura de
entretenimento. No entanto, especialmente nasdames dos paises desenvolvidos, o
aumento do tempo disponivel para o repouso e o kst a ser, cada vez menos,
preenchido pelo exercicio fisico. As estruturasldgicas do ser humano estéo
preparadas e adaptadas ao movimento e a activitkacke Assim, a inactividade tem
como consequéncia a perturbacdo do equilibrio dmatidos individuos, levando a que
a auséncia de actividade fisica seja um factorigt® ma sociedade actual. Praticada
regularmente e com moderacao, a actividade fisigan @os principais meios para se
manter uma boa saude e melhorar a condi¢do fisgta.ajuda na prevencao e na luta
contra muitas doencgas, entre muitas outras, naQmi@se.

A este titulo e chegados a discussao e conclusétendemos, em primeiro
lugar, corroborar o que ja foi referido por muitngores. Quer, por ac¢do directa ou
indirecta, a actividade fisica apresenta um efleéonéfico e complexo sobre o tecido
0sseo, sendo de extrema importancia o conhecindestprogramas de actividade fisica
ideais na prevencao e tratamento da osteoporosesgesial no caso da na mulher pés-
menopausica. Para a prescricdo de um Optimo pregderexercicios para a saude do
0SSO € importante especificar-se a duracdo, asidi@he, a frequéncia e o tipo de

exercicio.

Em segundo lugar e relativamente aos estudos guerdgraram a relevancia de
programas de exercicios de forca sem suplementws fAemacos na prevencdo e
tratamento da osteoporose, analisamos dois estllosalini et al. (2009) e Stengel et
al. (2005) - e trés revisoes sistematicas - B@itH4), Zehnacker and Dougherty (2007)
e Bonaiuti et al. (2002).

Bocalini et al. (2009) concluiram que vinte e qoaemanas de exercicios de
forca preservam a DMO na coluna lombar e no coléédwr. Comparativamente com
um estudo mais longo de Stengel et al. (2005), @apteve 0s mesmos resultados,
registamos apenas a diferenca que existe num hatwd forca mais lento e mais

rapido, tendo este dltimo um efeito mais significatna preservacdo da DMO da
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coluna lombar e da anca. A este nivel, ndo foragemidas diferencas significativas
entre grupos para a DMO do antebraco. Estas desasb®igerem que o treino de
poténcia € mais eficiente do que o treino de foygando esta em causa a reducao da

perda 6ssea em mulheres na pos-menopausa.

Das revisbes sistematicas analisadas, todas mantigne exercicios com
pesos podem ajudar a manter a DMO em mulheres sianpoopausa e aumentar a
DMO da coluna e da anca nas mulheres com osteopeoséeoporose. Apenas Beitz
(2004) néao refere os locais onde se evidencia effmém dos exercicios com pesos.

Os estudos de Bemben et al. (2000), Chien e2@0Q), Engelke et al. (2005)
Kemmler et al. (2007), Lindsey et al. (2005) e Sretval. (2000) sdo estudos que se
referem aos exercicios aerobios de elevada cangresidade que podem ter alguma
relevancia na prevencao e tratamento da osteoporodes estes estudos referem que
programas com exercicios de elevada carga e idtatesi pelo menos com a duragéo de
vinte e quatro semanas, previnem significativamenperda 6ssea em mulheres pos-
menopausicas com mais idade. De salientar no estedonco anos de Snow et al.
(2000) que programas especificos a longo prazceegar como forma de promover a
adesdo e o agrado das pessoas para que se tesbenpromisso com exercicios que se

prolonguem por mais de cinco anos.

Para verificarmos se 0s exercicios de baixo imp&no alguma relevancia,
analisamos dois estudos - Bergstrom et al. (208Y)& Yurtkuran, 2003 - e duas
revisdes - Bonaiuti et al., 2002; Martyn & Carrdll08. Tanto nas revisdes de Bonaiuti
et al. (2002) como na de Martyn & Carroll (20083rificamos que as caminhadas nao
tém efeito significativo na preservacdo da DMO dluma. No entanto, estas revisdes

mostraram que caminhar € eficaz na DMO da ancapeicioo.

Na linha das revisGes anteriormente citadas, Bémset al. (2007) referem que
o treino fisico (caminhadas) indica um pequeno pustivo efeito na DMO da anca
em mulheres na pos-menopausa com reduzida DMO, sedwerificando efeitos

significativos na coluna lombar.

Ainda nos exercicios de baixo impacto, é importaeferir exercicios no meio

aquatico. Nos termos da andlise de Ay and Yurtk2003), salientamos que o0
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exercicio aquatico é eficaz, produzindo um efeib@ab#élico nos ossos de mulheres

sedentarias na p0s-menopausa.

Nos seguintes estudos, que incluem programas decigws combinados,
encontrdmos mais resultados da eficacia do exerfigito na preservacdo da DMO em
mulheres pds-menopausicas: Hourigan et al. (20@8)yimler et al. (2003); Kemmler et
al. (2004); e Tolomio et al. (2008). No mesmo skntianalisamos duas revisoes:
Martyn & Carroll (2008) e Bonaiuti et al. (2002).

De acordo com Kemmler et al. (2003), um programarei@o de exercicios
controlados multifactoriais, que combine corriderGbica, saltar a corda, saltos e treino
de forca isométrica ou dindmica, pode ser integramln bastante éxito na vida das
mulheres no inicio da menopausa. Contrariamentdrasoestudos que mostram efeitos
negativos ou nenhum efeito na DMO, neste estuderehse um significante aumento
da DMO da coluna, apds catorze meses. No entaétofaram encontrados efeitos
significativos na DMO da anca. Os estudos que iearf o efeito da resisténcia e da
forca, em separado, ndo obtém os resultados na Dld@parativamente a estudos

onde foram aplicados programas que combinam aé&ssia e a forca.

Posteriormente, em 2004, os mesmos autores reatizautro estudo com um
programa de treino que incluia, sequéncias de ageeto/resisténcia, saltos, forca e
flexibilidade, chegando a conclusdo que prograneasxgrcicios polivalentes a longo
prazo, com énfase especial na densidade 6ssean pudthorar significativamente a

forca e a resisténcia e reduzir a perda 6ssea.

Por seu lado, as analises de Hourigan et al. (20@B)onstraram que a
realizacdo de exercicios especificos em diferergtzg;6egworkstation)pode melhorar
significativamente o equilibrio e a forga em muéiseosteopénicas. Este tipo de treino
também pode influenciar positivamente a densidadea) embora sejam necessarios

mais estudos com intervencao durante um periods lorago.

Tal como Hourigan et al. (2008), Tolomio et al. &P concluiu num programa
de curta duracdo (vinte semanas) que programasimcadas (aerdbica, equilibrio e
treino de forga) podem melhorar a forca das peenas parametros de qualidade 6ssea,

principais determinantes, de quedas e do riscoagdéufa.
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Ambas revisbes sistematicas relativas a exercicmabinados (Martyn &
Carroll, 2008; Bonaiuti et al., 2002) concluirameqgprogramas de exercicios com
cargas mistas, combinangmgging com outros programas de carga de baixo impacto, e
programas que misturam actividades de impacto coencieios de alta magnitude,
como o treino de resisténcia, parecem ser efiga@esreduzir a perda 6éssea na anca e

na coluna vertebral.

Ao longo da nossa pesquisa, encontramos trés srsigbre um programa de
treino com placas vibratorias, que transmitem iéies a todo o corpo. Concretamente
e de acordo com Verschueren et al. (2004), Caeleradl Rittweger (2006) e Gusi et al.
(2006), o treino de vibracdo melhorou a forca miasdsométrica e dinamica e também
aumentou significativamente a DMO da anca. Os astsugerem que o treino WBV
pode ser uma maneira possivel e eficaz de alectores de risco bem conhecidos para

quedas e fracturas em mulheres mais idosas eqastifi necessidade de mais estudos.

Na andlise dos estudos que ndo demonstram quakjeeéncia na prevencao e
tratamento da osteoporose, citamos alguns que faraeriormente descritos e que
mostram que dependendo do local do corpo em guestdon, varia a relevancia do
programa de exercicio fisico. Relativamente a @nogis de forca, apenas Gerdhem et
al. (2003) generalizou e concluiu que é improvayed o aumento de massa 6ssea, seja
a causa do principal efeito da actividade fisicprevencao de fracturas, em mulheres
de idade avancada. Stengel et al. (2005), apos mezes de exercicio de forca e de
poténcia, concluiram que ndo se observaram difasesgnificativas entre grupos

quando estad em causa a DMO do antebraco.

Os exercicios aerobios de baixo impacto também dstreon pouca relevancia
na DMO da coluna vertebral (Bergstrom et al., 200/rtyn-St and Carroll,2008). O
efeito isolado da actividade fisica regular, ddip@acdo em exercicios nao especificos
e da forgca muscular em parametros 0sseos € bab@rteem mulheres em inicio de
pds-menopausa. Com efeito, é aconselhavel que malhem risco tenham em
consideracao programas de exercicios especifinngee de aumentar a quantidade de

actividade fisica comum (Kemmler et al., 2004; Sitled al., 2008).

Nos programas de exercicios combinados, os priscigaultados relativos a
respectiva ineficacia permitem-nos concluir ques égto de programas ndo apresenta
um efeito significativo na DMO da anca (Kemmleakt 2003; Kemmler et al., 2004).
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Relativamente a ineficacia do uso de plataformdmsatdrias, Stengel et al.
(2009), concluiram que, por si sO, os exercicidwatdrios ndo produzem efeitos
significativos na DMO, mas reduzem significativateeas quedas.

Dos estudos analisados referentes ao ajustamenpmodeamas de exercicio
com suplementos de célcio, procedemos a analig€slestudos, Cussler et al. (2005),
Kerr (2001) e Devine et al. (2004). Embora hajasemiso quanto ao facto do aumento
quer do consumo de calcio e quer de exercicio possadar a perda O0ssea nas
mulheres mais idosas, 0s estudos evidenciaram @ueapece incerta a quantidade
requerida para esse efeito numa populacdo maia.id@snbém Borer (2005) defende
que as actividades fisicas continuam a estimulareatos no didametro 6sseo, ao longo
da vida. Estes aumentos estimulados pelos exescfeuzem o risco de fracturas,
através do contrabalangco mecéanico do enfraquecim#os ossos e do aumento na

porosidade 6ssea.

Nao foram encontrados estudos que demonstrasse@anteegem de programas

de exercicios aerobios com elevada carga e intmtesid

Os resultados dos estudos analisados registarata alguns indicios de que o
exercicio é eficaz no abrandamento da perda égsaado realizado durante um ano ou
mais. Exercicio aerdbio, exercicios de resisténeiacaminhadas, todos estes
demonstraram ser mais eficazes comparativamenteogragnas de exercicios nao
prescritos. Os programas soO foram efectuados du@meriodo de acompanhamento
completo, por isso ndo podemos concluir que esjamseficazes apos o tratamento, no

caso deste ser interrompido.

Sintetizando a nossa pesquisa e de acordo com Bf)@5), cabe reter que os
principios de adaptacdo 0ssea ao stress mecaeissupfem que o0 exercicio deve: ser
dindmico e nédo estético; exceder o limiar da intlmme e da frequéncia de tenséo; ser
relativamente curto mas intermitente; impor um f@adide carga fora do comum nos
0ss0s; ser suportado por energia de nutrientestaday e incluir disponibilidade

adequada de calcio e vitamina D.

Com base em todos os estudos e revisdes sistemata@alisados, concluimos
que a actividade fisica influencia e assume um pdpelevante na prevencdo e no

tratamento da osteoporose. No entanto, é importanter presente que o tratamento
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através da actividade fisica ndo significa curar, as sobretudo abrandar a perda
da DMO. Com efeito, o exercicio fisico ndo aumentagnificativamente a DMO das
mulheres pds-menopausicas, mas mantém os niveis DO, sempre em estreita
relacdo com o programa de exercicios desenvolvidos.este nivel e considerando
exercicios que estdo relacionados com a manutencda massa 0ssea e com a
diminuicdo de quedas destacamos 0s seguintes consongais importantes: saltos/
aerdbica de alto impacto; exercicios com pesos; carhadas vigorosas; treino em
plataformas vibratérias, em conjunto com outro tipo exercicios. Por ultimo e no
caso concreto dos exercicios que nao tém influénasia DMO mas sdo um factor
relevante na prevencao das quedas, salientamos o®reicios de coordenacgéo e de
equilibrio.
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