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Resumo

Com a menopausa e a perda hormonal, comecam a aparecer varios sintomas,
dentre eles a osteoporose, 0 que afeta diversos aspectos da vida da mulher, tais
como funcéo fisica e autonomia, apresentando importantes efeitos negativos em sua
qualidade de vida. Para diminuir ou até mesmo preveni-los, muitas mulheres optam
pela terapia de reposicdo de hormdnios (TRH). Na menopausa a mulher deixa de
produzir hormdénios importantes como o0 estrdgeno e a progesterona,
concomitantemente aumenta-se 0s niveis de paratorménio (PTH) que ¢é
extremamente relevante na relacdo entre 0s baixos niveis hormonais e a
osteoporose. A osteoporose decorre do desequilibrio desses horménios
desencadeados pelo envelhecimento, estimula a reabsor¢cdo 6ssea e contribui para
a perda progressiva de o0sso. Trata-se de um estudo bibliografico que tem por
objetivo evidenciar o impacto da osteoporose pds-menopausica na salude da mulher
e suas repercussdes na qualidade de vida. Para o levantamento do referencial
tedrico utilizou-se artigos das bases de dados Scielo e Lilacs sem restricdes de
anos. A partir dos estudos encontrados € possivel observar que a deficiéncia
desses horménios tem como consequéncia uma perda de massa 0ssea acelerada,
causando a osteoporose do tipo 1, ou osteoporose pés-menopausa, contudo, a
fisioterapia e orientagdes multiprofissionais s&o importantes na prevengao,
tratamento e qualidade de vida de mulheres portadoras da osteoporose.
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Abstract: With menopause and hormone loss, begin to show various symptoms,
including osteoporosis, which affects many aspects of life of women, such as
physical function and autonomy, with important negative effects on their quality of
life. To reduce or even prevent them, many women opt for hormone replacement
therapy (HRT). At menopause a woman stops producing important hormones like
estrogen and progesterone, concomitant increases to the levels of parathyroid
hormone (PTH) which is extremely important in the relationship between low
hormone levels and osteoporosis. Osteoporosis arises from the imbalance of these
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hormones triggered by aging, stimulates bone resorption and contributes to the
progressive loss of bone. This is a bibliographic study that aims to demonstrate the
impact of postmenopausal osteoporosis in women's health and their impact on
quality of life. To survey the theoretical framework was used articles from Scielo and
Lilacs databases without restrictions of years. From the studies found it can be seen
that the deficiency of such hormones results in a loss accelerated bone, causing
osteoporosis type 1 or postmenopausal osteoporosis, however, physiotherapy and
multi guidelines are important in the prevention, treatment and quality of life of
women with osteoporosis.
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INTRODUCAO

Em 1994, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), definiu a osteoporose
como uma desordem esquelética com reducdo da massa 6ssea, levando a reducdo
de sua resisténcia e ao aumento da suscetibilidade a fraturas. A osteoporose é uma
patologia osteometabodlica que afeta a densidade mineral 6ssea (DMO) causando
fragilidade esquelética e aumento da possibilidade de quedas especialmente em

mulheres acima dos 65 anos ou ha pds-menopausa.

O tecido 6sseo é formado por células osteogénicas (originam o0s
osteoblastos), ostedcitos (mantém a matriz 6ssea), osteoblastos (formam ostedcitos
e sintetizam matriz 6ssea), osteoclastos (reabsorvem 0sso, descalcifica e degrada) e
matriz extracelular calcificada (fosfato de calcio (Ca + Po4), colageno, proteoglicanos
e glicoproteinas). Nosso esqueleto € constantemente remodelado devido a
plasticidade do tecido e a capacidade de alterar-se conforme as demandas
(JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2008).

A osteoporose impacta diretamente a saude publica em decorréncia do alto
custo social e familiar por consequéncia das fraturas osteoporoéticas. Nos Estados
Unidos da América, a osteoporose afeta mais de 25 milhdes de pessoas, predispoe
a mais de 1,3 milh&o de fraturas ao ano e gera um custo estimado de 10 bilhdes de
dolares (CONSENSUS DEVELOPMENT CONFERENCE, 1993).

De acordo com o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas - Osteoporose
estima-se que 13% a 18% das mulheres acima dos 50 anos apresentam

osteoporose se considerados apenas os valores do fémur proximal, entretanto, a



incidéncia da osteoporose ainda ndo é clara. Estimativas revelam que essa
propor¢cao da populacdo brasileira propensa a desenvolver osteoporose dobrou
desde a década de 80, chegando a 15 milhdes, em 2000 (BRASIL, 2002).

E possivel estimar que até 30% das mulheres acima dessa idade tém
diminuicdo de massa 60ssea quando avaliados a densitometria 6ssea do antebraco,
coluna lombar e fémur, e esta porcentagem aumenta com o passar do tempo
(PINTO NETO et al).

O Consenso Brasileiro de Osteoporose (2002) atribui alguns fatores de risco
para osteoporose: tabagismo; alcoolismo; hiperparatireoidismo primério ou
secundario; fratura prévia; raca asiatica ou caucasica; idade avancada em ambos os
Sexos; menopausa precoce nao tratada; histéria materna de fratura do colo femoral
e/ou osteoporose; perda de peso apds os 25 anos; baixo indice de massa corpérea;
sedentarismo; tratamento com outras drogas que induzem perda de massa; 6ssea
como a heparina, varfarina, anticonvulsivantes, litio e metotrexate; imobilizacao

prolongada; dieta pobre em calcio; tratamento com corticoides.

Ainda segundo o Consenso Brasileiro de Osteoporose, “a avaliacao
laboratorial é extremamente importante para avaliar distirbios do metabolismo
mineral que contribuem para a perda de massa 6ssea.” Assim como a realizagcédo da

anamnese, dos exames radiologicos e DMO (BRASIL, 2002).

Além disso, o maior indice de osteoporose em mulheres é no periodo da
menopausa e pos-menopausa devido a alteracbes hormonais que ocorrem quando

se inicia o climatério e as gbnadas deixam de produzir estrogénio e progesterona.

Essa perda de hormonios, principalmente do estrogénio, causa a perda de
massa 0ssea, pois, esse hormoénio estimula os osteoblastos, inibe os osteoclastos e
aumenta os niveis de paratorménio (PTH), levando a descalcificacdo dos 0ssos e
eliminacao do excesso de calcio através da urina. (FERNANDO et al, 1999; LIANZA,
1982; AIRES, 2008.)

Os estrogénios agem inibindo a acdo de descalcificacdo do paratormdnio
(PTH). O decréscimo dos niveis de estrogénio no organismo causa um desequilibrio
de PTH, elevando os niveis de célcio no sangue. A deficiéncia estrogénica, no
climatério e ap6s a menopausa, altera essa modulagdo protetora do tecido ésseo



aumentando a perda Ossea, faciltando o estabelecimento de osteoporose
(FERNANDES, 1999; AIRES, 2008).

Posto isso, a osteoporose tem grande impacto na vida de pessoas
portadoras deste comprometimento, dessa forma, o objetivo desta pesquisa €
evidenciar o impacto da osteoporose pds-menopausica na saude da mulher e suas

repercussdes na qualidade de vida.

REFERENCIAL TEORICO

Segundo a OMS, em 1994, a osteoporose € definida como uma desordem
esquelética caracterizada por reducdo da massa Ossea com alteracdes da
microarquitetura do tecido 6sseo levando a reducdo da resisténcia O0ssea e a
aumento da suscetibilidade a fraturas.

Com relacdo as possiveis causas e fatores de risco para o desenvolvimento
da osteoporose, o Protocolo Clinico de Diretrizes Terapéuticas — Osteoporose diz
que na avaliacdo de um paciente com suspeita de osteoporose, outras causas de
reducdo de massa 0ssea ou osteopenia devem ser excluidas, como osteomalécia,
osteogénese imperfeita e hiperparatireoidismos. Estima-se que 30% a 60% dos
casos de osteoporoses em homens e até 50% dos casos em mulheres peri-

menopausicas estejam associadas a causas secundarias (BRASIL, 2002).

Cruz et al (2011), participantes do Nucleo de Assessoria, Treinamentos e
Estudos em Saude da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) realizaram um
estudo sobre a prevaléncia de quedas e fatores associados em idosos e verificaram
gue as quedas sdo mais frequentes no sexo feminino e nagueles com diagndstico de

osteoporose.

Estiveram associadas ao ndo recebimento de orientacdo para prevencao de
quedas, que sao mais frequentes entre aqueles com diagndstico de osteoporose. Os
autores admitem como causa desse fendmeno alguns fatores como, por exemplo,
“‘quantidade de massa magra e de forca muscular menor do que homens da mesma
idade e maior perda de massa 0ssea devido a reducao de estrégeno” (CRUZ et. al.
2011).



O estudo realizado sobre o impacto da osteoporose no Brasil pelo BRAZOS
(The Brazilian Osteoporosis Study), 2006, onde foram avaliadas 1.695 mulheres de
150 municipios em todo o territério nacional, revelou fratura por baixo impacto em

15,1% das mulheres.

Fernandes et al (1999) aborda a osteoporose pos-menopausica e explica
gue na menopausa, € maior a quantidade de osso reabsorvida enquanto € menor a
guantidade de osso formado. Essa deficiéncia desproporcional é responsavel por
grande parte da perda 6ssea da vida da mulher, aumentando o risco de fraturas.

Com a menopausa e a perda hormonal, comecam a aparecer sintomas
como ondas de calor, sudorese excessiva, depressao e irritabilidade, diminuicdo da
libido, perda da elasticidade da pele, ganho de peso e osteoporose, afetando

diversos aspectos da vida da mulher, tais como fungéo fisica e autonomia.

Esses sintomas podem apresentar importantes efeitos negativos em sua
qualidade de vida. Para diminuir ou até mesmo preveni-los, muitas mulheres optam
pela terapia de reposi¢cao de horménios (TRH) que parte do principio de suprir essa

falta de hormonios.

A TRH pode ser feita de forma alternativa (ingestdo de alimentos especificos)
ou de forma convencional (medicamentosa). Existem varias vias de administracédo
dos estrogénios, porém as mais utilizadas sao a via oral, percutanea e transdérmica.
A forma alternativa de TRH é feita por meio da ingestdo de horménios naturais, 0s
fitohormdnios, que séo substancias extraidas de alimentos e plantas que podem
suprir ou complementar os horménios do organismo por serem bioidénticos em sua
estrutura, a vista disso, é aceito facilmente pelo nosso organismo (GRINGS et al.,
2009)

Diversos estudos analisaram o uso da TRH combinada (progestinicos e
estrogenos, naturais ou sintéticos) e sugerem inumeros beneficios da
suplementacdo hormonal: prevencdo de doenca cardiovascular, osteoporose e
declinio cognitivo (L. WANNMACHER E J. LUBIANCA, 2004).

Antes de se indicar a TRH €& preciso analisar cuidadosamente e
individualmente todos os riscos e beneficios oferecidos, e esclarecer a mulher sobre

a terapia, desta forma, deve-se auxilid-la na escolha da melhor opcao terapéutica.



TERAPEUTICAS PARA TRATAMENTO E PREVENCAO DA OSTEOPO ROSE

Em virtude das controversas e/ou contraindicagcdes da TRH, a busca por
recursos alternativos tem estado em evidéncia cada vez mais. Como atividades
fisicas e exercicios leves de baixo impacto, uso de fitorménios e alimentacao rica em
isoflavona (ESTEVES e MONTEIRO, 2001).

A Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte adverte que qualquer
atividade ou exercicio fisico realizado destinando-se a efeitos positivos sobre a
saude, deve ser feito com frequéncia, duracdo e intensidades adequados para o
objetivo estabelecido, que contemple condicionamento cardiorrespiratorio,
composicao corporea, flexibilidade, resisténcia e forca muscular.(CARVALHO et al.,
2002)

Observa-se que com o envelhecimento as dificuldades para pratica de
exercicios fisicos aumentam, as atividades habituais diminuem, levando as
alteracdes fisiologicas relacionadas com o processo de envelhecimento e

menopausa agravadas pelo sedentarismo.

A fisioterapia tem papel importante na prevencdo e tratamento da
osteoporose, a avaliacdo deve abranger além da anamnese, 0s aspectos que
comprometem a saude da mulher e sua qualidade de vida decorrentes do
envelhecimento e da perda de massa 6ssea e muscular, como postura, alongamento
e resisténcia muscular, capacidade aerobica, equilibrio, dor e funcdo (AMARAL et.
al., 2011).

Em pacientes osteoporéticos deve ser evitados o0s exercicios de alto
impacto, com movimentos abruptos e/ou explosivos e movimentos de tor¢ao, pois, o
tecido 6sseo encontra-se fraco e quebradico. Para que esse tecido volte a ser rigido
e forte é necessario que seja submetido a estimulos mecéanicos de for¢as externas,
que ird condicionar seu desenvolvimento por atrofia e hipertrofia através de leis

mecanicas. Esse fortalecimento deve ser feito progressivamente (DINIZ, et al, 2011).

Bennell et al (2000), observou em seu estudo quem exercicios de resisténcia

com mais cargas e menos repeticbes promove aumento da densidade O0ssea no



quadril e antebraco, j& a pratica de exercicios com menos cara e mais repeticdes

ndo demonstrou efeitos 6sseo.

CONSIDERACOES FINAIS

Com esta pesquisa foi possivel observar que a osteoporose do tipo 1, ou
pds-menopausa, € consequente a deficiéncia estrégeno ou testosterona e a
deficiéncia desse hormdnio tem como consequéncia uma perda de massa 0ssea
acelerada. Evidéncias indicam que a deficiéncia de estrégeno torna 0 0sso mais
susceptivel ao efeito do horménio da paratiredide (PTH), levando ao aumento da

retirada de calcio dos 0ssos.

E importante que o fisioterapeuta tenha um olhar global sobre a relacdo
individuo-doenca e em alguns fatores como idade, fraturas prévias, comorbidades
musculoesqueléticas, nivel de condicionamento, habitos e o préprio interesse da
mulher, permitindo assim que o desempenho de um papel importante na abordagem
terapéutica para prevencdo de quedas, conservacdo de massa 0ssea, melhora da

flexibilidade, grau de for¢a, diminuicdo da dor e melhora na qualidade de vida.

A osteoporose decorrente do hipoestrogenismo trata-se de um processo
multifatorial, progressivo e com grande impacto na qualidade de vida da mulher. O
tratamento torna-se mais eficaz quando conduzido de forma multidisciplinar em

conjunto com medidas de conscientizacdo e promoc¢ao de saude.

Vale salientar que o fisioterapeuta, assim como, os profissionais da saude,
devem desempenhar seu papel promovendo e favorecendo a mudanca de habitos
dessas mulheres, estimulando-as a adotar habitos saudaveis e evitar o tabagismo, o

etilismo, manter uma alimentag&o rica em calcio e exercicios regulares.
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