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Resumo

A osteoporose € uma doenca que afecta os ossosepamtussdes para a saude publica e que se
caracteriza pela perca de densidade mineral 6B8d®) e atinge com particular incidéncia o sexo
feminino, principalmente apés a menopausa. Osrieeteterminantes da osteoporose sdo mdltiplos
e complexos Entre eles se encontram a composiggmrafy o sedentarismo e a aptidao fisica,
factores que foram seleccionados para o preseaialiio. A escassez de estudos em Africa e a
inexisténcia em Mogambique constituiu a motivacggeacial deste trabalho. O objectivo central do
estudo foi de estudar os factores associados apostese (composicdo corporal e condi¢éo fisica),
de mulheres Mogambicanas de zonas rurais e urlgemadade pdés_menopausa. A dissertacao esti
apresentada em 6 seccdes nhomeadamente (1) a g&ooda problema, (2) Revisdo da literatura, (3)
Material e Métodos, (4) Apresentacdo dos result@fp®iscussdo dos resultados e (6) Conclusdes
gerais. A revisdo de literatura foi realizada combgectivo de sistematizar a informacéo existente,
dentro e fora da Africa. Desta revis&o ficou evidem escassez de estudos na populacio Africana o
gue condicionou o volume de informacgédo sobre ordssista escassez estd associada a exigéncias
técnicas e financeiras do diagnéstico da osteopprosque condiciona o estudo da prevaléncia
epidemiologica em todo o mundo. De uma forma gesadstudos que envolveram negros e brancos,
ndo necessariamente de Africa, ttm demonstradaegakuperiores de DMO nos primeiros. As
razBes para tal vantagens ainda ndo estdo idedafic A literatura recomenda cuidados na
generalizacdo destas observagbes em fungdo dedatelianitacbes metodoldgicas. A literatura
descreve as mulheres Africanas como tendo menopaesace, relativamente a mulheres de outros
continentes, associada, entre outros factoresguatss intervalos de partos. Apesar deste fenémeno
se constituir como factor de risco para a oste@ggra literatura identifica menor prevaléncia nas
mulheres Africanas. Os factores identificados comheterminantes na osteoporose, embora
numerosos, ndo estdo ainda modelados com a robdssefada. Em particular, a associacdo da
osteoporose com a actividade fisica e aptiddoafisianbora consensual, ndo apresenta ainda
evidéncia sélida. Foi com esta informacéo iniciz¢ ge realizou o estudo que teve como objectivos
os de (1) descrever a prevaléncia da osteopeniateopmrose em mulheres Africanas pos-
menopausicas de zonas rurais e urbanas de Mocambi@R) estabelecer a relacdo entre a DMO,
gordura corporal (GC) e aptidao fisica (AF) nestaybacdo. O estudo envolveu 201 mulheres da
zona urbana (95) e rural (106), todas em condi¢dengenopausica. A densitometria foi avaliada por
absortometria de raio X de dupla energia (DEXA) cawvaliacdo em varias regides do corpo. As
variaveis somaticas foram igualmente avaliadagaitio protocolos padronizados. A Aptidéo Fisica
foi avaliada por uma Bateria de testes concebida pafaixa etaria do presente estudo (Rikly &
Jones, 1999). Os resultados sugeriram que as mealharbanas apresentam uma DMO
significativamente mais elevada que as mulheresisiutendo a prevaléncia de osteoporose sido
significativamente mais elevada na zona rural, omdsobrepeso e obesidade combinados foram
acentuadamente mais reduzidos (23.6%) relativamanteona urbana (88.4%). Recorrendo a
estatistica multivariada, a gordura corporal ravae como a Unica variavel, de entre as estudadas,
com efeito significativo na DMO. Com as reservasessarias, dadas as limitacdes do estudo, foi
concluido que (1) a osteoporose associada ao @wuekinto € um problema de salde publica em
Mocambique e que (2) factores alimentares devenstitoinse como determinantes na maior
prevaléncia de osteoporose nas zonas rurais ing@meiwventualmente a expressao do efeito benéfico
da maior actividade e condigéo fisica das mulheessas regides.
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Introducéo

A densidade mineral 6ssea (DMO) determina a sagdeaddo individuo, sendo expressa pela
guantidade da massa 0ssea depositada numa dadia degesqueleto. O declinio da DMO é um
dos efeitos tipicos e fisiologicos do processordeskecimento, causando uma doenga chamada
de osteoporose, que por sua vez contribui paraneemio da taxa de morbi-mortalidade que

afecta saude publica no mundo (Lopes, 2007; P@@l0g, Linsay et al, 2009).

Os factores de risco da Osteoporose, para aléneréensmultiplos, sdo também complexos,
compreendendo, entre outros, 0 género, a predoanién@mmica, histéria familiar, baixo peso e
altura, idade avancada, tabagismo, menopausa presedentarismo, quantidade de reserva do
tecido 6sseo, estatuto socioecondémico, uso deidgedapeposicdo hormonal, bem como factores
genéticos e nutricionais (Kalache et al, 1987; WH@94; ACSM, 1995; Lopes, 2007; Penha,
2007). Contudo, o verdadeiro peso de cada factor &@mo a sua interac¢cdo ndo esta ainda
solidamente determinado. O seu conhecimento € tanger para que se possa contribuir, de
forma eficiente, na prevencao e tratamento. A péexcéa da Osteoporose é variavel de pais para
pais, e de regido para regido (Masri et al, 206guf et al, 2007; Ribeiro et al, 2007; Jallad &
Bronstein, 2008; Linsay et al, 2009).

A literatura, evidencia inequivocamente que a pagAd mais vulneravel se encontra nas
mulheres pds-menopausicas devido as deficiénciasilegénio o que origina, neste extracto
populacional um elevado indice de fracturas (AC3885; Cheung & Richmond, 1995; WHO,
2002; Ignacio et al, 2009). As mulheres comecammandir a producdo do estrogénio a partir de
aproximadamente os 45 anos de idade, o que levmiauitdo gradual da DMO (Chilbech,
1995; Chilbech, 2000; Burpee, 2004).

N&o obstante, o determinismo do factor hormonalpeeca do DMO, a literatura também
reconhece que a actividade fisica e a aptidaoafisiecrescendo com o avanco da idade em
simultdaneo com o decréscimo da DMO, exercem urfhaéimcia importante na prevaléncia da
osteoporose (Caspersen et al., 1985; Almeida JodriBues, 1997; Festa, 2002; Botelho, 2002;
Campos, 2002; Henriques, 2004; Dias & Duarte, 26@5ha, 2007; Freitas & Carvalho, 2007).



A obtencéo e estabilizacdo do pico da massa osseeféctor primario na manutengédo da DMO

e prevencdo da Osteoporose/fracturas (Basset, 1968udo & Matsudo, 1991; Cortet,
2001;WHO, 2002) efeito que pode ser potencializadoantido ao longo da vida com a prética
regular de Actividade fisica (Penha, 2007). Embeste efeito da actividade seja amplamente
reconhecido, permanece polémica a questdo sohbp®,dirttensidade e duracdo da Actividade
fisica mais eficaz para manter o pico da massaadss® o0 avanco da idade (Mckenzie, 1980;
Pontes et al, 2007). Independentemente desta magéiiconsensual a sua recomendacao para a
prevencdo e mesmo terapia (ACSM, 1995; WHO, 1995).

As pesquisas sugerem que o exercicio pode ser mplemento eficaz das restantes terapias.
Ha também a considerar que a melhoraria da AptitiSica podera contribuir indirectamente
para a reducdo das quedas através do aumento gda fiexibilidade, agilidade, capacidade

cardiovascular e coordenacgao (Cumings & Blach, 1R86e, 1998; Franca, 2008).

Comparativamente as mulheres das zonas urbanasjllasres idosas que vivem na zona rural
mantém-se aparentemente mais activas face asstaefsubsisténcia, em oposicdo ao crescente
grau de sedentarismos nas zonas urbanas (ACSM; D@®@dingues et al, 2004). Ha contudo
que considerar que, particularmente em Africa,callde residéncia constitui um bom indicador
para determinar o estatuto socioecondmico e coesliganitario dos individuos, o que pode
determinar alguma interaccdo entre regido, estaotioecondémico e habitos de Actividade
Fisica (Matsudo & Matsudo, 1991; Chilberch, 19931@/ 1995).

O estudo da Osteoporose em Africa é escasso, seexlstente em Mogambique. Dado que, em
muitas zonas de Africa, o recurso a pratica davitie fisica regular € distinta dos paises de
onde incidem os estudos descritos na literatuja, @a a prevencdo seja para o tratamento da
Osteoporose, julga se oportuno a realizacdo deupasgcontextualizadas a realidade Africana
com 0s seguintes objectivos: (1) descrever a pgaca da osteopenia e osteoporose em Mulheres
Africanas pos-menopausicas de zonas rurais e wh@Paestabelecer a relacdo entre a DMO,

Composicao corporal e Aptidao fisica nesta popolaca



REVISAO DA LITERATURA



Revisao da literatura

Osteoporose

A presenca de ossos frageis e sujeitos a fractemm o0 avancar da idade caracteriza a
osteoporose. E uma doenca degenerativa cronicpagigeevoluir, sem nenhum sintoma, durante
um longo periodo, ou até mesmo ser confundida amesdnusculares pelo esfor¢o fisico ou méa
postura. A osteoporose progride lentamente send@asntezes percebida apenas quando surgem

as primeiras fracturas (Lane, 1998; Kowalsk e2@01; Burpee, 2004).

A osteoporose € uma doenca silenciosa na qualr&reats minerais 6sseos séo perdidos devido
ao excesso de reabsorcdo 6ssea em relacdo a forr\&¢fO, 1995; Hougha, 2005). Este
processo é tido como associado ao avanc¢o da igadetro feminino, ocorréncia da menopausa,
“raca” caucasiana e asiatica, tabagismo, abusolamlAfalta de apetite, histéria familiar
positiva, baixo nivel de calcio na dieta alimentalevado nivel de cafeina no corpo e
sedentarismo (WHO, 1994, Kanis et al, 1994; WH®51Hougha, 2005).

A menopausa precoce é mais notdria nas mulherearafs do que nos restantes continentes.
Os multiplos partos em curtos intervalos de ten@oo $ido identificados como uma das causas
principais associadas a forte presenca de divdesbsres sociais, econOmicos e nutricionais
(Sidibe 2005; Prentice et al, 2009).

O diagnostico da Osteoporose € realizado, como @wnaso patologias, assumindo a historia
clinica, exame fisico e exames subsidiarios. Aiomaicao da osteoporose faz-se através de raio
x especifico, exame indolor, relativamente facilsge feito, bastante preciso mas de elevado
custo. Pelo grande risco de fractura e invalidemedhor atitude frente a possibilidade de
Osteoporose ainda é a prevencao através de cuidanmsdieta, actividade fisica, raios solares,
abstinéncia ao tabaco, moderacdo no uso de bellmaSicas e café, suplementacéo de calcio,
vitamina D e reposicdo hormonal (Masri et al, 200@s critérios para diagnéstico de
Osteoporose estabelecidos determinam a probalelidaddeslocacdo da DMO na curva de
distribuicdo (Kanis et al, 1994; OMS, 1994).



O diagnéstico da osteoporose pode ser feito deafgpnecisa com base nos métodos néo
invasivos que determinam a DMO (Hougha, 2005; Packi Glaner, 2008), possibilitando

intervencdo e prevencao da perda 0ssea. Os reasbsustear a aplicacao clinica e possivel
tratamento dependem do reconhecimento por parteod@dade da magnitude do problema
(Jama, 2001; Freitas & Carvalho, 2007; Paccini &r@l, 2008). Para isto, sdo necessarios
dados objectivos e contextualizados sobre a fregaégustos, e consequéncias sociais da
osteoporose. Em Africa, este conhecimento é aindidonescasso. Os paises Africanos com
baixo poder economico, tal como Mocambique, ndpddisn de dados sobre a ocorréncia de

fracturas osteoporéticas.

Para procurar atender ha necessidades sociaigysnpafses recorrem aos parametros da OMS,
gque define a osteoporose e osteopenia, principédm@ara possibilitar uniformizar a
documentacao e assim orientar melhor os érgaotsani(Kanis et al, 1994; Paccini & Glaner,
2008).Baseado nesses parametros, a osteoporose € definidauma massa éssea situada entre
2.5 ou mais desvios-padrédo abaixo da média padultogovem (pico de massa éssea), e baixa
massa 0ssea ou osteopenia € definida como DMO -eritre — 2.5 desvios-padrao. Contudo, a
DMO acima de — 1 desvio-padrdo em relacdo a méatem@adulto jovem € considerada normal.
A medida da DMO, quando expressa como unidade siecdpadrao (DP) a partir da média para
o adulto jovem, € chamado de “T” escore (Kanid,et394; WHO, 1994; NIH, 2000).

A DMO ¢é o principal indicador individual para risate fracturas. Estima-se que para cada
desvio-padrédo abaixo da média para o adulto joveraco de fractura duplique (Daniel et al,
1999; NIH, 2000; Micklesfield et al, 2003; MesquifaSchuitzler, 2006; Paccini & Glaner,
2008). A massa 0Ossea representa 70% dos factoeesogqypdem o risco de fracturas, sendo que
0 restante esta representado pela idade, histfii@ctura prévia, e baixo peso corporal (Daniel
et al, 1995). Por seu turno, a osteoporose ficaesmantagem em relacdo a outras doencas, por
ser uma doenca assintomatica e de elevado cugpoddiico e preventivo. Contudo, esta revisao,
além de procurar sistematizar a informacdo disgbnia literatura, pretende contribuir nas

possiveis interven¢des contextualizadas.



O elevado custo do equipamento para o diagnéstopulacional da osteoporose e a sua
variabilidade sociogeografica condiciona a padgép da prevaléncia no mundo, embora seja
consensual a ocorréncia de fracturas assintomatiteficiéncia de vitamina D e de baixa
ingestao de calcio (Ruci et al, 2007; Masri e@l7; Dahan et al; 2007; Gu, 2009; Lindsay, R
et al; 2009).

A prevaléncia de fractura 6ssea associa-se a elevamibilidade e aumento substancial nos
custos da assisténcia a saude (Kanis et al, 1984t dl 2008). As micro-fracturas de vértebras,
muito facilitadas com a presenca de baixa DMO g&fialmente assintomaticas mas aumentam a
probabilidade de evoluirem para fracturas completas dor significativa e diminuicdo da
mobilidade (ACSM, 1995; Hill et al, 2008; Mesqu&aSchuitzler, 2006).

Os locais mais comuns de fracturas séo as vértedquasdril e punho. As fracturas do quadril
correlacionam-se com a mortalidade e perda da émEmcia nos idosos. A maior taxa de
mortalidade por fractura de quadril recai para@séns, relativamente as mulheres. Contudo, na
totalidade, as mulheres sofrem mais fracturas gdemens. Os homens também tém uma perda
6ssea, mas numa velocidade menor que as mulhenessitaa idade até por volta dos 70 anos. E
a partir dessa idade que a perda de massa Ossgaesenta similares em ambos 0s sexos
(Elsangedy, et al, 2006; Safons & Pereira, 2007).

Etiologia da Osteoporoses

A desordem do metabolismo 6sseo resulta de muslar@cdilomeostase do célcio (Almeida &
Rodrigues, 1997). A regulacdo do metabolismo daacd@lepende de trés 6rgdos, nomeadamente
0 0Sso, 0 rim e o tudo digestivo, sobre os quas aduar os horménios paratorménio, que
incrementa a reabsor¢cdo, a vitamina D, que favoseostedgenese e mobiliza o calcio e a
calcitonina, que diminui a reabsorcao 6ssea enmenéa a excrecao urindria do calcio (Almeida
& Rodrigues, 1997; Cunha, 2007).

A remodelacdo 0ssea, que € um processo de adicAmskn 0ssea, é feita ao longo da vida
através da actuacao de dois tipos de células é44¢as osteoblastque actua na producédo do

tecido 0sseo e (2) o osteoclagte actua na reabsorcéo do tecido 0sseo.



Em funcdo da porosidade, o tecido 0sseo é cleaddi em cortical e esponjoso (Almeida &
Rodrigues, 1997; Kowalsk et al, 2001; Burpee, 20y ultima instancia, a osteoporose
acontece quando o corpo nao obtém uma quantidadeadia de minerais do ambiente e quando

a carga mecéanica é insuficiente (Cunha, 2007)

Epidemiologia da Osteoporose

A osteoporose € uma doencga sistémica. Os dadosn@pidgicos mostram que, para os estados
Europeus, EUA e Japdao, cerca de 75 e 225 milhbepedsoas apresentam osteoporose e
osteopenia respectivamente. A maior prevalénciensentra na Asia e na América Latina. Por
outro lado, a osteoporose € favoravel a ocorréeifacturas 6sseas com maior frequéncia para
a regido lombar, colo de fémur e radial. A estiwapara o ano de 2050 € a de que cerca de 50%

das fracturas osteoporéticas ao nivel mundial aooma Asia (NOF, 2002; Maalou et al, 2007).

Mesmo assim, 0s paises que se encontram no roEerdpa e norte da América apresentam
também indices elevados de fracturas osteoporotioague os paises do sul nos mesmos

continentes (Prentice et al, 2009).

A prevaléncia de fracturas osteoporoticas apresemta variabilidade geografica substancial
ainda ndo solidamente determinada. Portanto, exdfrenca enorme entre as regides
sociogeograficas, mas ndo se sabe ao certo odaetses contribuintes. Esta situacéo, fez com
gue os paises como Austrdlia, Canada, Europa, dsstadidos, Libano, Arabia Saudita e Iréo
estabelecessem as suas proprias normas de chag®ifida osteoporose para as mulheres adultas.
Por exemplo, nos Estados Unidos e Europa a ciliea &% lombar e 13% femoral; no Libano &
de 11% e 2%; na Arabia Saudita é de 30.5% e 4.7 kdo 41.7% e 3.6%, (Maalou et al,
2007; Lindsay et al, 2009).



A regido lombar tém sido a mais afectada pela pstese nas mulheres idosas mais de 50 anos,
confirmada também pelo estudo Faria (2003). Eleembs alta taxa de prevaléncia de
osteoporose na coluna lombar (28.8%) e no coloémauf (18.8%), com destaque para as
pacientes que apresentavam histéria de fractueasdguovens. Esta situacao, lombo-femoral, se
evidenciou na idade entre 60 a 69 anos (33.2% lbomldd.4% femoral) e 70 e 79 anos (38.2%
lombar e 34% femoral) e se inverteu acima dos &3 §.5% lombar e 72.7% fémur), ndo se
sabendo ao certo as reais causas. Sabe-se porémn fiaeturas do fémur sdo as que estdo mais
ligada a mortalidade do que as lombares (Sidib@5;28afons & Pereira, 2007; Prentice et al,
2009)

Em Africa, a prevaléncia da osteoporose ainda &@aonhecida, mas existem relatos de

incidéncias de fracturas, ndo se sabendo ao certstfio ligadas. Um dos poucos estudos
encontrados em Marrocos, evidencia uma preval&eci/.9% de casos de osteoporose femoral
(nas mulheres acima de cinquenta anos), considér@da em relacdo aos paises dos outros
continentes. No mesmo pais, as fracturas abrangera de 80.7% de mulheres e 58.5% dos

Homens por cada 100 habitantes, mais de 50 amaseCamardes apenas 4.1% das mulheres e
2.2 homens em cada 100 habitante com mais de 3% @uebajo et al, 2007). Contudo,

supdem-se que em Africa a osteoporose tem poucassgo de prevaléncia.

A avaliar pelas condi¢cdes do continente Africaverjos factores parecem contribuir para um
perfil favoravel a DMO e consequentemente a pregderda osteoporose a destacar: o clima
geogréfico, praticas agricolas, actividade fisiiéaia, pigmentacdo da pele, influenciada pelos
raios solares, etc. (Sidibe, 2005; Prentice €G09).



QUADRO n° 1 - Prevaléncia da osteoporose em algunstedos nos continentes e paises

Autor Continente/pais Instrumento Amostra Resultados
Ruci D et al, | Tirania — Albania Ultra-som Amostra 1.084 7.28% Total
2007 Critério de class WHO; sujeitos (670 Mulheres + Mulheres (9.6%); Homens
T-score e 414 Homens) + de 50 (3.6%)
anos
Masri B et al, | Jordan DEXA Amostra 1.241
2007 WHO; T-score Mulheres (20-89 anos); 16.7% Osteoporose
483 menopausicas e
333 pbds-menopausicas
Dahan D et al| Etiépia Questionério de estilo de 181 Mulheres da 38.7% Mulheres da Etidpia
2007 vida Etiopia e 98 Israel 5.2% Mulheres de Israel
Adebajo Diversidades étnicas em Africa;
A.O.et al, Africa Reviséo de literatura Marrocos 37.9% osteoporose
2007 52 Paises femoral (Mulheres de 50 anos +)
627 Mulheres 60-69 anos = 28.8% lombar e
Bandeira & Brasil DEXA Acima de 50 anos 18.8% femoral
Carvalho, 70-70 anos = 3.2% lombar e
2007 38.2% femoral
Mais 80 anos; 54.5%; lombar e
72.7% femoral
Lindsay R et| Australia; Canada; DEXA; Observagdo das 615 Mulheres> 55 Australianas 95% (n=76);
al, 2009 Europa; USA praticas regionais (uso de anos; Estudo Canadianas 97% (n=87);
questionario) longitudinal Europeias 87% (n=54)
Americanas 95% (n=81)
Gu K. Q, Macao Questionario e teste 3.119 Sujeitos (18 7.2% Osteoporose todos 0s
2009 laboratorial +Ano) adultos 18 anos + (26.25%
Mulheres e 5.26% Homens)

Factores de Risco

A osteoporose apresenta multiplos e complexos riegtde riscos interdependentes, dentre eles

os de grande e pequeno impacto. Esta situacaaultifiaté certo ponto o estudo dos seus

factores correlacionais e explicativos da preva#éppidemioldgica. Todavia, o diagnostico da

osteoporose exige a presenca de caracteristicasgwrdiferentes de muitas outras doencas.

Género

Tanto o homem como a mulher estéo sujeitos a fi@csteoporoticas. O sexo feminino € que

mais se predispde. De acordo com Gu (20@®©homens apresentam 30% das fracturas de fémur

ocorridas em situacdes de baixo impacto que caritein 31% no indice de mortalidade no

prazo de um ano em consequéncia da leséo. Parallasres, regista-se o dobro dos homens.

Uma outra pesquisa americana revelou também quenuiwada oito homens acima de 50 anos



terd, pelo menos, uma fractura em decorréncia teoPsrose. Na mesma faixa etaria, de 33% a

47% dos homens tém perda 6ssea. E neste estagimigeede a doenca (NOF, 1999)

A fractura mais perigosa € a de fémur, que tem daxanortalidade muito alta. Entre os homens

ela costuma ocorrer dez anos mais tarde que ndseres| ou seja a partir dos 75 anos. A

frequéncia de fracturas de quadril € de 2 a 3 vermdsr nas mulheres do que nos homens.
Porém, a mortalidade apos uma fractura de quader& de duas vezes maior nos homens do
gue nas mulheres. (NOF, 1998).

A osteoporose apresenta uma maior dependénciaivkis hormonais no sexo feminino, razédo
pela qual é identificada como exclusivamente paamalheres. O estrogénio (hormdnio
feminino), esta também presente nos homens naseamrmuantidade, mesmo assim ajuda a
manter o equilibrio entre a perda e o ganho deanassea para ambos os sexos. Na mulher, os
niveis de estrogénio produzido baixam na menopaasado bruscamente e passando a
incorporar menos célcio, mineral fundamental parf@remacdo do osso. Este acontecimento
torna 0s 0ssos mais frageis e susceptiveis a fead@ara cada quatro mulheres, um homem
desenvolve o mal. O esqueleto acumula o conteuderaliésseo até a faixa dos 30 anos, sendo
a massa 0ssea maior no homem do que na mulhepobdiante, os homens perdem, em média,
0,3% ao ano. Na mulher a perda € maior nos 10 posm@nos ap0s a menopausa, podendo
chegar a 3% ao ano, e sendo ainda muito maior fleemsedentaria (Lane, 1998; Bankoff et al,
1998).

Estima-se que 80% das mulheres do mundo estaonsa@pea contrair osteoporose sendo que, a
partir dos 50 anos, 30% delas poderao sofrer aliponde fractura. Nos homens acima dos 50

anos, a estimativa dos que podem sofrer de alguondie fractura por Osteoporose é de 13%

(Cumings & Blach, 1986; Bandeira & Carvalho, 20B@ntes et al, 2007).

A diminuicdo da massa 0ssea indica que 0s 0ssG EEtis porosos, mais frageis e mais faceis
de quebrar. Existem duas formas primarias de Ostesp, a senil e a Osteoporose pos-
menopausa, ambas representando 80% dos casos,aene gnedida associadas a factores
genéticos. Os restantes 20% dos casos estdo reldo® com as causas secundarias, e outras
doencas e factores que podem ser prevenidos (Rerdak2007).
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Na Osteoporose pos-menopausa, ou tipo |, vericarsa rapida perda 6ssea que atinge 0 0SS0
trabecular e esta associada a fracturas das \astebdo radio distal. A do tipo Il, ou senil, é
relacionada a deficiéncia cronica de célcio, aumdatactividade do paratormonio e diminui¢cao
da formacdo Ossea. Os processos inflamatorios, canaotrite reumatdide, as alteracdes
endocrinas, como hipertireoidismo e desordens athres@io frequentemente observadas (NOF,
1998; Bandeira & Carvalho, 2007).

Idade

Por volta dos 45 anos, na mulher, ocorre invariagate a faléncia dos ovarios e o fim do seu
ciclo reprodutivo, observa-se porém a queda deugém dos niveis hormonais (estrogénio e
progesterona), provocando transtornos emocionaiisieos dos quais, a osteoporose. Nos
homens a diminuicdo na producdo da testosteromraeode forma discreta, cerca de 1% ao ano
apos os 40 anos. Quando esta queda for mais adantesulta em disfuncdes sexuais (Cunha,
2007; Bandeira & Carvalho, 2007).

E absolutamente consensual que, quanto maior fdade maior é a probabilidade de um
individuo apresentar osteoporose. De acordo com,N&I®2), os individuos aos 65 anos tem
2% de probabilidade de contrair osteoporose, @st&b e 74 anos tem 15% e finalmente os com
mais de 75 anos apresentam 18% de probabilidatee.giadro torna a idade cronoldgica num

dos factores de risco para a osteoporose.

Etnicidade

Os individuos caucasianos tém sido os mais afesfaela osteoporose em detrimento das outras
“racas”. A literatura atribui este acontecimentmaltiplicidade de factores. E com base nesta
realidade que a osteoporose passou a ser clagaifiisaacordo com a etnicidade (WHO, 1994).
No estudo apresentado pela NOF (2002) realizadoEuwbS envolvendo homens e mulheres
brancos e negros acima de cinquenta anos, foiv@dmkeique as mulheres brancas apresentavam
72% de prevaléncia de osteoporose contra 40% d#seras negras. Por seu turno, o estado
osteopordtico atingia 23% dos homens negros compacam 42% dos homens brancos. Os
Afro-Americanos apresentam menor prevaléncia deopstrose do que os Americanos brancos.
A origem da superioridade da DMO nos africanos,ugesda como determinada pela

miscigenacdo ou mistura entre os povos dez dosstwaiceafricanos, a idade cronologica e
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biol6gica, parametros antropomeétricos (massa magsx, altura), estilo de vida activo e 0 uso
de medicamentos tradicionais — ervas (Hill et 808).

Na Africa do Sul, Solomon, (1968), realizou estudosn individuos caucasianos, asiaticos,
negros e mesticos acima dos 30 anos tendo obsestgioridade em 15% de DMO nos
negros relativamente aos caucasianos. Em estudssenantes realizados também na Africa do
Sul (Daniel et al, 1995, Nelson et al, 2004, Comraet al, 2005), ndo foram encontradas
diferencas substanciais de DMO entre brancos eoseéissim, a designada maior densidade
0ssea dos Africanos negros parece ser controversa.

Dibba et al, (1999), procuraram investigar difggenétnicas em relacdo ao conteddo mineral
0sseo (CMO) e a DMO. Envolvendo 20 Caucasianos @&fibianos entre homens e mulheres
todos residentes no Reino Unido observaram que, Gasbianos, a DMO estava
semelhantemente afectada e o CMO mais reduzidotu@mn o estudo, revelou poucas
diferencas étnicas que pudessem responder pekidege do nivel de fracturas osteoporéticas

entre Africanos e Caucasianos, com a possivel efoape diferencas anatomicas do quadril.

Actividade Fisica; Aptidao Fisica e DMO

No processo do envelhecimento a Aptidao fisica édDdminuem simultaneamente em funcgéo
da senescéncia celular e diminuicdo da actividegieaf Assim, a correlagdo entre Aptidao e a
DMO néo tém aparentemente relagdo causa-efeitobdds niveis da Actividade Fisica se

relacionam positivamente com a prevencao de doeneas sinultdneo ao aumento da Aptidao.
Esta condicdo leva o individuo autonomia, diminairdincidéncia de queda e fracturas (Silva,
2004; William et al, 2007).

A literatura procura explicar o efeito positivo Aatividade Fisica sobre a DMO a partir das
ideias concebidas na lei de Wolf. Traz consigo possivel explicacdo do incremento da DMO
a partir das modificacfes na estrutura 6ssea mtenxterna durante a pratica. Esta accéo gera
um stress fisiologico dando um efeito compressiue taz com que ocorra o surgimento de
cargas eléctricas negativas nestes locais e ca@svas em outros produzindo um efeito
piezoelétrico sobre o sistema musculo-esqueléticccausa. Activa-se assim a osteogénese e
promove-se a remodelacéo trabecular, segundo laaslide forca e o stress aplicado sobre a
massa 0ssea (Basset, 1968; Cortet, 2001; Fraz&av&ifd, 2006).
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A regulacdo da forca no osso é uma funcdo da foe@énica ou carga a qual estdo exposto.
Existe, portanto, um mecanismo mecano-sensoriaEhéa 0ssea, ou na matriz extra celular do
0Sso, que percebe a mudanca de tensdo e comanmarola dos ostedcitos e osteoblastos
(Cortet, 2001; Henriques, 2004; Frazédo & Naveitf)& Cunha et al, 2007).

Assim, 0 0sso pode se curvar ou deformar temponang, dependendo da magnitude, direc¢cédo
da forca e da distancia do ponto de aplicdc&bassim que a actividade fisica regular apresenta
uma importancia particular na prevencdo e tratamefd osteoporose, participando na
acumulacdo gradual da DMO (g/9ne na determinacéo do pico maximo da massa GsSes,
maior expressdo durante o crescimento mas repadodsie na idade adulta. Este beneficio da
actividade fisica ocorre com a participacdo conmttan@ integrada de outros factores associados
capazes de potenciar o aumento do stress mecasgencial para a formacado 6ssea (Matsudo,
1991; Slosman et al, 1992; Almeida & Rodrigues, 7499chwartz et al, 1999; Jama, 2001;
Farias, 2003; Henriques, 2004; Cadore et al, 2BGHk, 2005; Portaria, 2006; Elsangedy, et al,
2006; Safons & Pereira, 2007).

O processo fisiologico responsavel pela respostasa esforco ndo estd claramente explicado
(WHO, 1995; Pontes et al, 2006). Esta falta deieagfio também recai para o tipo de actividade
fisica, duracao e intensidade apropriada paraf¢itbemecanico (Kanis et al, 1994 Shephard,

2000; Penha, 2007).

A DMO é o resultado de um processo dindmico de d&géu e reabsorcdo do tecido 0sseo
chamado de remodelacdo. A reabsorcdo causa aodetéd do tecido 6sseo enquanto a
formacédo é responséavel pela reconstrucdo e fortsdato do tecido deteriorado, processo este
gue ocorre ao longo da vida em ciclos de quatmisarseses de duracdo (Ari et al, 1996; NOF,
1998; Pinto et al, 2000; Cadore et al, 2005; Fse&aCarvalho, 2007). A presenca da tensdo
mecanica do peso do corpo, normalmente resultamtactividade, € entendido como um dos
principais factores exdgenos que actua sobre adelstmento e remodelacéo éssea (Caspersen
et al, 1985; Pate et al, 1995; Guedes, 1996; Fahey, 1999; Cadore et al, 2005). Assim, 0
impacto e a traccdo muscular tem sido vistos comomeio privilegiado na prevencao e

tratamento da osteoporose.

! Lei de Wolff sugere que o stress mecanico aplieass 0ssos causa uma mudanca estrutural, a aehualm
chamada remodelacao éssea.
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Programa de Actividade Fisica e DMO

N&o se reconhece, até ao momento, a existéncimgegagrama ideal de Actividade Fisica para
idosos, capaz de proporcionar maiores incremet@&\O, mas as recomendacdes recaem para

exercicio que promove o0 bem-estar e a qualidadeddedas idosas (Florindo, 2000).

Portanto, o programa de actividade fisica para efsto deve conter exercicios aerébios de
baixo impacto §s caminhadas, que estimulam a formacdo osteobdasti previnem a
reabsorcag, exercicios de fortalecimento musculaxdrcicios com pesos leves aumentam a
massa muscular e a forca dos musculos esquelgtieoss exercicios que melhoram a
propriocepcéao, a fim de diminuir a incidéncia deedps (Florindo, 2000; Frazdo & Naveira,
2006; Cunha et al, 2007).

No estudo de Bulh&es (2005), observou-se uma iméiaéositiva da Actividade fisica na DMO

e CMO das adolescentes activas de peso normalmescbrepeso de 14 a 17 anos. A DMO
apresentou-se inversamente correlacionada com de ida menarca (r9,29; p=0,013) ¢
directamente correlacionada com o IMC (r = 0,44;@0001), % de gordura corporal (r = 0,30;
p=0,011) e com a massa magra (r=0,49; p < ,000d)c@nitantemente, os valores médios do
conteudo mineral 6sseo (CMO) foram significativateemais elevados nas adolescentes com
sobrepeso em relacéo as eutréficas (p = 0,014). €&sdenestudo fica evidente uma vez mais que

a actividade fisica € um importante estimulo paradolescentes na prevencao da Osteoporose.

Botelho (2002), no seu estudo, procurou analisaefeitos da pratica de um programa de
Actividade Fisica sobre a Aptiddo Fisica de aduitlosos, durante um periodo de 18 meses.
Utilizou uma amostra de 60 voluntarios, dos qddi®ram homens (idade 72,07+/-5,12 anos) e
46 eram mulheres (idade 68,52+/-5,05 anos). Adoustr Sénior Fitness Test desenvolvida por
Rikli e Jones (1999) na avaliagdo da Aptidao Fis@agrupo masculino mostrou diferencas

significativas (p=0,05) nos parametros de forca whesnbros superiores, na flexibilidade dos
membros inferiores e superiores, e na resistéranidiavascular, enquanto o grupo feminino

evidenciou diferencas estatisticamente signifieatip> 0,05) nos parametros de forca de
membros inferiores e superiores, na resisténcidiaascular e ao nivel do IMC. O estudo

monstra que o programa de actividade fisica exezfatos positivos sobre a Aptidao Fisica dos

adultos idosos que nele participaram.
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Segundo o estudo de Campos, (2002), cujo objeetzale comparar individuos, categorizados
pelo seu nivel de IMC, em relacdo ao seu nivel pgied&o Fisica, com envolvimento de 80

individuos do sexo feminino (60 a 84 anos). Osqipis resultados obtidos mostram que as
mulheres que tinham um valor médio de peso elevadgsuiram ao mesmo tempo um IMC

também elevado. Quando divididos por categoriagvie, apesar de haver diferencam entre
todas as categorias estas eram estatisticameni@csitivas preferencialmente entre a 12 (peso
normal) e a 32 (obesidade) categoria. Contudo, sgdpode generalizar que 0s sujeitos que
apresentam uma categoria de peso normal peranmtéCo 340 aqueles que obtém melhores

resultados de Aptiddo Fisica, atribuindo possivebmeste efeito a causas externas ao individuo.

Teixeira, (2002), diz que os individuos novos (+ &%0s) obtém resultados ligeiramente
superiores na generalidade dos testes de AptidsicaFicom a excepcdo do Step2min. A
flexibilidade é a capacidade motora que mais deetesao longo da permanéncia no protocolo
de estudo, enquanto as capacidades motoras regstérardiovasculares e forgca atingem
melhorias mais significativas com o tempo de paatie Actividade fisica regular.

Santos (2002), recorreu a tabela percentilica paraentar a utilidade da bateria de testes de
Aptiddo Fisica e sua interpretacdo acerca dostae®id dos testes em diferentes sentidos: a)
fornecer informacado sobre a classificacdo do desehpque pode ser esperado em individuos
de diferentes idades; b) fazer com que seja pdssiveparar o desempenho de um individuo
com outros do mesmo sexo e grupos de idade; eudaraja planificar um programa de
Actividades Fisicas orientadas especificamente asnaecessidades de cada individuo, a partir
dos resultados obtidos nos diferentes testes die@pFisica. Apds os resultados concluiu que
encontrou um decréscimo de desempenho em todasad8vers da Aptiddo Fisica,
recomendando que € imprescindivel uma avaliaca®ctarda Aptiddo Fisica como meio de
verificar ou mesmo acompanhar o desempenho parbenagl idosas com idades iguais ou

superiores a 60 anos.
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O ser apto ou néo é tipico para todos os individwo®s nascem com uma determinada Aptidao
Fisica, susceptivel de ser melhorada. O ganho tidadspFisica exige com que o individuo seja
regular e persistente. Este desafia tém sido pemoarado por muitos adultos idosos que
recorrerem a pratica de actividade fisica ap6s amselho médico (Ribeiro, 200Botelho 2002;
William et al, 2007).

A aptiddo fisica tém sido mensurada a partir dasrida de testes contextualizadas. Estas
baterias sdo capazes de localizar os individuos diderentes idades e caracteristicas
populacionais numa determinada escala de avalidg8ocapacidades fisicas relacionadas a
saude ou mesmo ao nivel desportivo. A sua evolagdgtra o seu real significado a luz dos

conhecimentos actuais para o homem moderno (Riadg 2000).

Pressupde-se que um individuo supostamente agta ten bom nivel de DMO localizada em
funcdo da actividade que realiza regularmente. Elimensdo funcional-motora da aptiddo
fisica, concretamente na funcdo do musculo-esgeelgtie o incremento da DMO se verifica
com maior destaque (Guedes, 1996; Miranda, 2001).

Portanto, um programa de Exercicio Fisico sistermatplicado com relacédo a Aptidéo Fisica é
positivo, mesmo com idosas cada vez mais Adultasredebilidades, verificando-se a melhoria

na auto-imagem e auto-estima (Benedetti, 1999).

Modalidade Desportiva e DMO

O incremento da DMO parece ter resposta positivaalgmmas modalidades desportivas. Mas
ndo se sabe ainda ao certo a modalidade despat@ghpara tal acontecimento. Portanto, as
halterofilistas na pré-menopausa, apresentaranitades positivos na manutencdo da massa
0ssea, mantendo esses beneficios durante a poépansao Este ganho tornam-se ainda mais
importantes visto que se estabelece uma relacatvpasdependente entre a forca muscular e
DMO (Elsangedy, et al, 2006; Safons & Pereira, 2007
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No estudo, Heinonen (1996), o treino de alta intlxte aumentou o estimulo osteogénico e a
consequente formacédo 6ssea dos membros super@orasitderes jovens bem como de adultas
saudaveis praticantes da ginastica olimpica. Da®g9), verificou um aumento de 12,8% na

massa 0ssea do calcaneo, no final de 18 mesesinz ¢ém ginastas de alto nivel que realizavam
entre 102 e 217 saltos por sesséao de treino. Mir{2é02) observou uma melhoria de 1,96% na
DMO do célon do fémur de pessoas idosas entre & anos com exercicios de resisténcia de
alta intensidade (80% RM).

Os culturistas apresentam uma maior DMO na rétib&a e radio do que outras modalidades
(Safons & Pereira, 2007). O treino da forca ajudeompensar a reducdo na massa e forca
muscular tipicamente associada ao envelhecimemoabtoBeneficios adicionais do exercicio
regular incluem melhoria da estabilidade postuealucéo do risco de quedas, lesdes e fracturas
associadas. O incremento da flexibilidade e angditde movimento € consideravelmente
melhorado (ACSM, 1998; Gomes & Guimardes, 2006)YaEsfirmacdes nos possibilitam
confirmar que a pratica regular de Actividade Risimelhora o incremento da DMO e

consequentemente a salde 6ssea em todas as idades.

Considerando participantes na pds-menopausa ediazerapia de reposicdo hormonal ha no
minimo um ano, a hidroginastica mostrou-se posipasa uma maior DMO em relacdo a
populacdo sedentaria na regido L2-L4 e quadriluantp nas restantes regides ndo houve

diferenca significativa (Balsamo et al, 2006).

Exercicio Fisico e DMO

Os exercicios aerdbios agem positivamente na prédmda saude global do praticante devido a
sobrecarga gradual, para além de participar nemnento da DMO. Eles se apresentam como
estimulo eficaz na obtencdo de uma maior resistéldsisea, por oferecer consideravel

sobrecarga tencional, sendo recurso de tratamentplementar da Osteoporose (Festas, 2002;
Dias & Duarte, 2005).
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Os exercicios de resisténcia muscular, tanto cosndeoimpacto, tém sido recomendados para

incrementar a DMO. Acredita-se que, para além ddaagm a minimizar a forca muscular dos

idosos, estimulam o recrutamento do calcio, vitaniine outros minerais, (ACSM, 1995). Os

exercicios mais efectivos sdo promovidos pela ade&gravidade, participam na manutencao da

integridade do tecido Osseo, principalmente na camponente dindmica associada a outras

forcas externas que gerem algum tipo de cargadér@&aNaveira, 2006; Segura et al, 2007).

QUADRO n° 2 Exercicios Fisico, Aptidao Fisica, DR e qualidade de vida nas mulheres idosas

Autor Amostras Procedimento Conclusdes
Henriques, 63 Mulheres (30 Avaliagao Fisica As mulheres com Osteoporose apresentaram
2004 com Osteoporose Prova muscular de Daniels menores condigées muasculo-esqueléticas o

e 33 Sem Teste de Romberg. gue aumenta o risco de quedas e
Osteoporose consequentemente de fractu
Converso et al{ 20 Mulheres Programa de Actividade Melhoria da mobilidade de todos os pacientes
2003 voluntarias Fisica (Agilidade, Flexibilidade, coordenacédo e
Duracédo dois anc equilibrio}
Penha et 42 Mulheres + 3, 4 anos de participacdo noEfeito benéfico do Exercicio Fisico e a
al,2007 activas programa de Exercicio Fisico Actividade Fisica no sistema esquelético (no

e Actividade Fisica. colo do fémur e no trocanter maior)

Balsamo et al,
2006

48 Mulheres (22 Participacdo em programa deA hidroginastica mostrou ser positiva para
participantes e 26 hidroginastica uma maior DMO em relagdo a populagdo
sedentéarias sedentdria nos sitios do L2-L4 e quadril total

Freitas & | 138 Mulheres Questionario complementar A pratie&xercicio Fisico associou- se a
Carvalho, 200 integridade Osst

Ramos & 13 Participantes 8 Meses de hidroginastica Naradentificadas alteragdes
Mansoldo, Significativas nos T-escores

2007

Pontes et al
2006

9 mulheres 8 Meses de programa das sessOes
ginastica localizada e aerébiaalternativas

Osteoporos

de ginéstica
eficientes no

representam
combate a

Almeida Jr & | 100 Mulheres (50 Questionario internacional deO consumo suficiente de célcio e a prética

Rodrigues, com osteoporose e Actividade fisica adequada de Actividades Fisicas durante toda

1997 50 sem a vida sdo factores de protecgao contra a

Osteoporose perda de massa 6ssea

Silva, (2004). | 162 Mulheres (40 Questionario internacional deAs caminhadas durante o transporte e tarefas

. e 65 anos). Actividade fisica domeésticas sao as actividades que participam
na promogao das mudancas na Aptidao Fisica
dessas mulheres.

Festas, (2002)| 113 Idosos Body Size estimation O indice de percep¢do melhorou ao longo da
(67 feminino e 46 Method" (BSEM) idade. A satisfagdo com a imagem corporal
do sexo Body Image Satisfaction foi menor para femininos e manteve-se ao
masculino). Questionnaire" (Bis), longo da idade. Os praticantes de Actividade

35 Praticantes e 78 Balance Test of Perfomance- fisica apresentaram melhores valores de
néo. Oriented Assessment of satisfacdo relativamente aos ndo praticantes.
Mobility Problems (Tinetti,
1986

Botelho,
(2002)

60 Voluntarios (46 Sénior Fitness Test (Rikli e
Mulheres e 19 Jones, 1999)
Homens)

O programa exerceu efeitos positivos sobre a
Aptidao Fisica dos adultos idosos.
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Campos, 80 Mulheres Sénior Fitness Test (Riklie As mulheres de peso normal é que obtiveram

(2002). idosas (60 a 84 Jones, 1999) melhores resultados de aptidao fisica.

anos)
Miranda, 88 Mulheres Questionario As dangas circulares proporcionam ao idoso
(2001). Idosas Dancas Circulares uma vida mais activa, assegurada pela

interac¢do social que ela promove.

Santos,(2002).| 202 MulheresBateria de Rikli e Jones Nos resultados se verifica um decréscimo de
idosas (1999?) desempenho em todas as variaveis para ambos
0S grupos, torna-se imprescindivel uma
avaliacao correcta da Aptidao Fisica como
meio de verificacdo e acompanhame
Teixeira,(2002)| 212 Sujeitos Bateria de Rikli end® Os niveis de Aptidao Fisica melhoraram com
(1999) a pratica de AF regular.

Dias & Duarte,| 10 Individuos do Bateria de Rikli e JonesA pratica de AF generalizada contribui para a

(2005) sexo feminino, (1999) melhoria ou manutengdo do nivel de
com idade entre 62 coordenacdo motora dos individuos idosos,
e 70 anos, amenizando os efeitos do processo de

envelhecimento nessa habilidade

A prética de Actividade fisica regular para aléntdaetribuir para a saude, ela também aumenta
a expectativa de vida (ACSM, 1998). Assim, os bieref associados a Actividade fisica

contribuem para um estilo de vida independenteis saaidavel.
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Matériais e Metddos
Amostra

A amostra foi constituida por 201 mulheres Mocaafié; de idades compreendidas entre os 50
e 88 anos (60.4 = 9.4), sendo 95 provenientes dalei capital, Maputo, constituindo assim a
amostra urbana (ZU) e 106 provenientes de umazwahdo distrito de Boane da provincia de
Maputo, constituindo o grupo de mulheres da zora (4R). A adesdo ao estudo foi voluntaria
tendo sido antecedida por explicacdo dos propdédaasstudo realizada por contacto directo nos
locais de residéncia. Os participantes do estudotinbam nenhuma restricdo que limitasse a
realizacdo dos testes. Todos o0s participantes otrasa em participar voluntariamente do
estudo conforme Termo de Consentimento aprovadm @emité Nacional de Bioética para a
Saude (ref.104/CNBS) do Ministério de Saude de Nhixgque.

Antropometria

O peso foi avaliado numa balanca digital de maréaCA modelo 766 132009, com
aproximacao a 50 gramas. Os sujeitos foram pesamnsoupa leve, descalcos e sem aderecos.
A altura foi avaliada com o recurso a um estadiéongdigital SECA modelo 2421814009 com o0s

sujeitos descalcos.

A gordura corporal foi avaliada por trés métodomeadamente: (1) Pelo célculo tiwlice de
massa corporal IMC = Peso/ Altufa(2) circurferéncia da cintura avaliadaom recurso a fita
métrica sendo medida nos pontos de maior sali®@ac@ntura; e (3) poabsortometria de raios
X de dupla energia (DEXA) utilizando um aparel®E Medical systems-Lunar, Prodigy
modelo 8743. O recurso as trés técnicas justifgmypelo tipo diferente de informacgdes que

fornecem incluindo o padréo de distribuicéo.
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Avaliacdo da Densidade Mineral Ossea

A avaliacdo da DMO foi realizada utilizando a téende absortometria de raios X de dupla
energia que é considerado um método eficaz e valda medir a densidade mineral 6ssea no
diagnostico da osteopenia e da osteoporose. O mbastia-se na utilizacdo das fontes de raio
X que s&o convertidas em picos fotoeléctricos tieelbaixa energia ao atravessar o corpo do
individuo. O estudo, considerou os resultados d&®ids seguintes regides do corpo; (1) todo o

corpo; (2) colo do fémur e (3) coluna lombar (L2:L4

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1994), defimrenormalidade com o recurso ao T-
score. O valor para densidade 6ssea entre 1 aeg\bod-padrdo abaixo da meédia do adulto
jovem de mesmo sexo e raga € definido c@steopenia.O valor de 2,5 desvios-padrao abaixo
da média do adulto jovem definida como Osteoporose.

Aptiddo Fisica

A bateria de teste de Rikli e Jones (1999), tamb@nhmecida como “The Fullerton Senior Test”,
foi utilizada para avaliar a forca e flexibilidades membros inferiores e superiores, capacidade
aerdbia, agilidade e equilibrio. Estas capacidad#Es consideradas como relevantes para o
individuo idoso no seu dia-a-dia. Antes de iniotar sujeitos realizaram um aquecimento de 5 a
10 minutos. A bateria incluiu os testes de sentlavantar da cadeira, rosca biceps, sentar e
alcancar (Versdo modificada de Wells e Dillon ,1)9%@ntar as maos nas costagjlidade e

caminhar 6 minutos

Processamento e Analise dos Dados

O processamento dos dados foi realizado utilizandécnica de dupla entrada de operadores
independentes com posterior correccéo utilizandéleo Compare do programa Epilnfo 2000
versdo 3.5.1. A andlise estatistica dos resultbalosalizada a partir do pacote estatistico SPSS
16.

21



A analise incluiu uma fase inicial com estatistidascritivas basicas e o estudo das correlacoes
bivaridadas entre as variaveis, o qual serviu de lpara aplicacdo de métodos de estatistica
multivariada. A exploracdo de dados envolveu, eatrigos, o teste estatisticos t-student para
duas amostras independentes com o objectivo déesanal efeito do factor rural/urbano nas
variaveis antropométricas. Nos casos de variaveé rio obedeciam a distribuicdo normal
foram aplicados testes ndo paramétricos, nomeadaraede Mann Whitney. Para determinar o
efeito na DMO pelas variaveis Aptidao Fisica, Goadel proveniéncia dos sujeitos, foi aplicado
o modelo de regressdo multipla. Foi assim queatid a variancia do DMO, explicada pelo

conjunto das variaveis, em simultdneo, bem conung&ibuicdo parcial de cada uma delas.

A robustez do modelo de regressdo multipla assentae outros métodos, na validacdo dos
pressupostos. Assim analisaram-se 0s pressupasto®delo nomeadamente, o da distribuicdo
normal dos erros, o da homogeneidade da variamsaedos, a independéncia dos erros e a

multicolinearidade das variaveis independentes.

Para o primeiro pressuposto foi usado o teste Kgtmay-Smirnov, para o segundo sobre a
homogeneidade foi usado o teste de White. O pressupla independéncia dos erros foi
validado com a estatistica Durbin-whatson e paagrdisticar a multicolinearidade, usou-se o
“Variance Inflaction Factor” (VIF ).

A andlise exploratéria revelou que as variaveisespondentes a Aptidao fisica, sdo bastante
correlacionadas, o que sugeriu a criacdo de untdndomposto, aplicando a Andlise das
Principais Componentes (APC). Assim no modelo dgressdo, o conjunto de variaveis
correspondentes a Aptid&o Fisica foi reduzida a @umiza, a qual se designou indice de Aptid&o
Fisica. Assim reduziu-se o impacto dos problemasndéicolinearidade entre as variaveis

independentes no modelo de regresséo.
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RESULTADOS






Apresentacao dos Resultados

Antropometria e composicao corporal

O quadro 3 apresenta as caracteristicas antropoasetta amostra bem como os valores de
prova resultantes da comparacao entre as medidaswheres rurais e urbanas. Nao obstante a
média de idade ser idéntica, fica evidente uméanthstiiferenca entre os grupos classificados por
zonas de residéncia nas outros variaveis antropigamt As mulheres urbanas apresentaram
valores significativamente mais elevados de pdastyra e gordura percentual (p<0.001) o que
evidencia uma consistente tendéncia para uma rearetevante gordura corporal da mulher
urbana.

QUADRO 3: Médiatdesvio padrao (X+DP), valor minimo (mim) é&xmo (Max) da amostra total e por zona de
residéncia; valores de t e p resultantes do testmohparacdo de médias

L Geral (n=201) ZU (n=95) ZR (n =106)
Variaveis _
X +DP Min Max t p
Idade 60.4+9.4 61+9.9 59.9+8.9 50 88 0.79 20.4
Altura 157.3+5.8 158.4+5.8 156.3+5.6 145.0 757 2.6 0.010
Peso 66.4 +17.6 78 +14.4 56.1 £13.1 32.7 122.9 .2911 0.001
IMC 26.8+6.6 31.2+5.6 229+49 14.3 52.2 B1.1 0.001
C.Cint 88.2 +15.4 96.8 £14.9 80.5 +11.3 57.5 139.08.75 0.001
%Gordura 38.2 £12.0 46.3 7.5 31+10.6 8.2 62.0 51.6 0.001

A comparacédo das prevaléncias de grupos de risceaeidveis associadas a gordura corporal
esta demonstrada no Quadro 4. Seja qual for aioritélizado as prevaléncias foram sempre, de
acordo com o teste de Mann Whitney, significativareediferentes entre os grupos de
residéncia, sendo a prevaléncia de risco consgstemtte mais elevada no grupo urbano. A
prevaléncia de sobrepeso foi de 35.8% na zona arbantra 14.2% na zona rural enquanto a
obesidade foi de 52.6% na ZU contra 9.4% na ZRlizdtido o perimetro da cintura como
indicador, a diferenca entre ZU e ZR é de 66.3% (1&f6 respectivamente. No caso da % de
gordura medida pelo DEXA, a percentagem de mulhaves excesso de gordura foi de 97.9%
na ZU e 43.4% na ZR.
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QUADRO 4. Prevaléncia por indicadores de risco e zona ddéesia; valores de z e p resultantes do teste de
Mann Whitney para comparacao das propor¢des entegies de residéncia

Classificagéo pelo IMC Test de Mann
Classificacéo Whitney
Geral Z. Urbana Z. Rural z p
Baixo peso 5.0 - 9.4 -3.06 0.002
Peso Normal 40.8 11.6 67.0 -7.96 0.001
sobrepeso 24.4 35.8 14.2 -3.56 0.001
Obesidade 29.9 52.6 9.4 -6.66 0.001

Classificacéo pela Circunferéncia da cintura

Sem risco 60.7 33.7 84.9 7.4 0.001

Com Risco 39.3 66.3 15.1 -7.04 0.001
Classificacéo pela % Gordura Corporal

Abaixo do Normal 9.0 1.1 16.0 -3.7 0.001

Normal 21.9 1.1 40.6 -6.75 0.001

Excesso Gordura 69.2 97.9 43.4 -8.33 0.001

Densidade mineral Ossea

Os valores médios da DMO nas trés regides do csgbmetidas a avaliacdo bem como a
comparacao entre os grupos estdao demonstradosadloogb. Os sujeitos da ZU apresentaram
valores mais elevados em todas as regifes do cavpbadas. Estas diferencas foram
estatisticamente significativas (p=0.001)

QUADRO 5. Média + desvio padrao (X+DP), valor minimo (minyeaximo (max) da DMO por regides do corpo

referente a totalidade da amostra e por zonass@treia; valores de t e p resultantes do testehparacédo de
média

Regido Cop. Geral (n=201) ZU(n=95) ZR(n=106) T test

X + DP Min Max t p
Fémur 0.976 £0.149 1.027 +0.123  0.936 +0.155  0.48%.409 4.37 0.001
Lombar 1.038 +0.176 1.119+0.134 0.975+0.180 @61 .521 6.06 0.001
Total 1.092 +0.115 1.154 +0.089 1.036 £ 0.107 01764 .338 8.37 0.001

24



O Quadro 6 apresenta a prevaléncia de osteopenia e osteegmuosegiao corporal avaliada. A
regido lombar é a mais afectada apresentando 2e29steoporose e 33.5% de osteopenia 0 que
significa que mais de metade dos sujeitos esté dos valores considerados clinicamente
normais. A prevaléncia de mulheres com anomaliageg#éo femoral foi de 17.7% para
osteopenia e 5.9% osteoporose.

A comparagdo das prevaléncias entre as mulheresdiflarentes regides mostrou que as
mulheres rurais apresentaram valores significattraenmais elevados de prevaléncias de ambas
as condi¢cdes em todas as regides do corpo avaliddasaso mais acentuado, relativo a regido
lombar, as mulheres da ZR apresentaram prevalénead4.8% e 29.5% de osteopenia e
osteoporose respectivamente, enquanto na ZU aal@neias forma de 19.3% e 8,4%. O teste

Mann Whitney revelou significAncia em todas as canapdes entre 0S grupos.

QUADRO 6. Prevaléncia de osteopenia e osteoporose na amaistr e por zonas de residéncia; valores de ze p
resultantes do teste de Mann Whitney para compaudesipropor¢cdes entre as regides de residéncia

Class. OMS Geral Z. Urbana Zona Rural Test de Mahiiney
DF DL DT DF DL DT | DF DL DT DF DL DT
% z
Osteopenia 17.7 335 11{11 85 19.3 1.1 25 44.8 20.23.27* -4.18* -4.24*
Osteoporose| 5.9 20.2 45 1.2 8.4 - 96 295 87 6 -2. -3.95* -2.89

*p < 0.001;Legenda:DF-DMO Femoral; DL-DMO Lombar; DT-DMO Total

Aptiddo Fisica

O Quadro 7 demonstra os valores descritivos dos testes degda funcional. As das zonas
rurais superam em quase todos os testes excepfm® Mhs Costas para as da zona urbana. Estas
diferencas séo estatisticamente justificadas (j849.0

QUADRO 7. Média * desvio padrdo (X+DP), valor minimo (mijnaximo (max) dos testes de aptidao fisica

referentes a totalidade da amostra e por zonasstteéncia; valores de t e p resultantes do testemparacdo de
média

Z. Urbana Z. Rural t test
Variaveis Min Max t p
Sent_Levan 16.4+5.1 20.8+4.4 4.0 32.0 -6.45 0D.0
Rosca 223+7.4 24.4+4.3 3.0 40.0 -2.38 0.018
Sent_Alcan 9.2+9.3 28.3+85 -28.0 54.0 -15.17 0.001
M_costas -4.3+9.1 -7.5+11.6 -30.0 13.0 2.15 38.0
Agilidade 6.5+22 5.7+1.7 4.0 20.0 2.77 0.006
Caminhar 452.4 +133.5 538 + 100.9 141.0 990.2 1-5.1 0.001
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A classificacdo normativa para a bateria de avadiada aptidao fisica utilizada refere-se apenas
a pessoas com idade igual ou superior a 60 anlosgpe foram retiradas para este efeito as que
nao preenchiam este critério (Quadro 8). A pergamade mulheres classificadas como tendo
uma prestacdo acima da meédia € elevada nos testsntir Levantar (64.6%), Rosca (78%) e
Sentar_Alcancar (87.8%). Nos teste de maos na scostacaminhar 53,1% e 54.8%

respectivamente, ndo atingiram os valores médimdoseonsideradas de baixa performance.

A comparacao entre as ZU e ZR indica uma consestehor performance do grupo rural. O
teste Mann Whitney indica significancia estatistara as diferencas de propor¢cdes com
excepcao dos testes de rosca (p=0.11) e serdgacalc(p=0.23)

Factores associados a DMO

Na exploracdo prévia dos dados foi incluida a se&lia correlacdo linear entre as variaveis
(Quadro 10). Os resultados demonstraram correlajgesicativas da DMO com as variaveis:
Sentar_alcancar (r = -0.37; p=0.00), Sentar levanta -0.23;p=0.002), Caminhar (r = -0.23;
p=0.002), Agilidade (r = 0.15; p=0.044) e % dedywa(r = 0.54; p=0.00). Com excepcado desta
ultima, as correlacbes com a DMO s6 se verificamora Urbana (Quadro 9). A % de gordura
corporal revelou-se a variavel com correlacdo demmaagnitude e a Unica significativa nos
dois grupos, sendo maior na ZU (r = 0.47;p=0.0@) mgu ZR (r = 0.22; p=0.04).

QUADRO 8. Classificagdo normativa na prestagdo dos testapttitfio fisica; valores de z e p resultantes da
comparacgéo dos grupos ZU e ZR utilizando o testdaten Whitney (incluidas apenas mulheres com idguks ou
superior a 60 anos)

Zonas de origem Test de Mann Whitney
Variaveis Urbana(n= 40) Rural (n=44) Baixo Médio Alto
Baixo Media Alto  Baixo Media Alto z

Sent_Levan 13.2 44.7 42.1 - 14.6 85.4 -2.38  -2.71* -2.63*
Rosca 10 27.5 62.5 - 7.1 92.9 -2.13* -2.43* -1.58
Sent_Alcan 7.5 17.5 75 - - 100 -1.84 -2.84** -1.18
M_costas 51.3 23.1 25.6 54.8 19 26.2 -2.71** B84 -2.22*
Agilidade 37.5 60 2.5 23.8 61.9 14.3 -1.36 -0.12 TR
Caminhar 77.5 20 2.5 35.7 47.6 16.7 -3.11* -2.13*  -2.00*

(Jomes & Rose, 2005); **p<0.01; *p <0.05

26



Dado que as variaveis da aptidao apresentaramdelevadices de auto-correlacdo, procedeu-se
a andlise das principais componentes (Quadro 1d)addrdo com a regra do “engeinvalue”
superior a 1, foi possivel resumir a informacgéaai@nal entre as varidveis em uma componente,
gue explica 50.4% da variancia total das variaegiginais. Atendendo aos pesos de cada
componente e dado que o Bartlett’s teste foi digatif’o e o valor KMO acima de 0.7, foi criada
a variavel indice de Aptiddo Fisica (IAF) destinamlaser utilizada na andlise de regressio

multiplica.

QUADRO 9 - Tabela de correlagdes (r) entre variaveis dd&pfisica, gordura corporal e DMO

Variaveis DMO_Lomb %G Total Sent_Lev Rosca Senec_ AMéo_C Agilid Cam_6mi
DMO_Lombar | 1

%G Total 0.538** 1

Sent_Levan -0.227** -0.304** 1

Rosca -0.091 -0.077 0.521* 1

Sem_Alcan -0.369** -0.559** 0.428** 0.320** 1

Mao_Costas -0.041 -0.061 0.030 0.132 0.036 1

Agilidade 0.148* 0.232** -0.400**  -0.407* -0.285** -0.192** 1

Caminar_6min | -0.225* -0.414** 0.245** 0.319* 0.26* 0.113 -0.489* 1

**p<0.01; *p<0.05

QUADRO 10 Tabela de correlagfes ( r) entre varidveis daapffisica, gordura corporal e DMO por grupos em
fungéo da zona de residéncia.

Variaveis %G Total Sent_Lev Rosca Sem_Alc  Mido_Co  Agilid Cam_6mi
DMO_Lombar Urbana 0.22* -0.21 -0.21 -0.25* -0.26* 0.11 0.00
DMO_Lombar Rural 0.47** -0.01 0.07 -0.05 -0.09 9.0 -0.19

**p<0.01 *p<0.05

QUADRO 11 -. Resultado da andlise das principais componemtesestes de aptiddo fisica

Valores iniciais Soma dos quadrados Componentes
Componentes Total % Freq.Acumulada% Total % Freq.Acumulada da matriz
Discrepancia Discrepancia %
Sentar_Levantar | 2.522 50.4 50.4 2.522 50.4 50.4 0.75
Rosca 0.837 16.7 67.2 0.72
Sentar_Alcangar | 0.693 13.8 81 0.68
Agilidade 0.531 10.6 91.6 -0.74
Caminhar 6mint | 0.418 8.3 100 0.65

(KMO=0.75; BTS, ¥=231.5; p=0.000)
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A regresséo linear (Quadro 12 ) permitiu identifiea% de gordura (B=0.46, t=5.5 , p<5%,)
como a Unica variavel significativa. Este modekighificativo e explica um propor¢céo de 28%
da variabilidade do DMO (p<0.001;*&88.2%). Para cada um desvio padrdo de aumento da
gordura o DMO aumenta em aproximadamente 0.5 desadrdo. A variancia do DMO
explicada pela zona de proveniéncia também é adsopela gordura, pois como os dados
exploratérios indicam a % de gordura varia comcallpacdo. Assim a gordura € que a melhor
explica o DMO controlando a localizacédo e a aptifsioa.

QUADRO 12. Resultados da regressao multipla da DMO_Lombarefaidente), indice da Aptidao fisica e %
Gordura total (Independente).

Coeficiente nédo Coeficiente
Variaveis estandardizado estandardizado t p
B Std.Error Beta
1 Constante 0.771 0.042 18.382 0.001
Zona de Origem 0.033 0.031 0.095 1.094 0.275
indice de Aptidao fisica -0.005 0.015 -0.022 -0.295 0.768
%G _total 0.007 0.001 0.465 5.568 0.001

DMO_Lombar_L2-L4 (g/crf); Variavel dependente
(F=24.47, p=0,000); &0.28; Dw=1.9 (Zona de origem: 1-urbano O-rural)
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DISCURSAO RESULTADOS






Discussao dos Resultados

O presente trabalho constitui-se como o primeitadesde densitometria 0ssea realizado em
populacbes de Mocambique. A primeira constatacéia fda existéncia de uma prevaléncia
superior de osteoporose na regido lombar (20.2%}iv@mente a regido femoral (5.9%)
resultado que em tudo se assemelha aos estudosadesa literatura (NOF, 1998; Elsangedy, et
al, 2006; Safons & Pereira, 200%e considerarmos a fase osteopeénica esta difeaergéua-se

ja que mais de metade da amostra exibiu anormalidad regido lombar contra
aproximadamente 16% na regido femoral. Esta coodigdnormalmente descrita como
caracteristica feminina jA& que nos homens a situagh inverte isto é, a prevaléncia de
deficiéncia na DMO é maior na zona femoral queomablar (Elsangedy, et al, 2006). As razbes
para este fendmeno ndo estao descritas. No casenpeeo estudo cingiu-se ao género feminino
pelo que néo foi possivel confirmar esta caradteaiga populacdo de Mogambique.

A prevaléncia de osteoporose encontrada no presstiido €, em geral, inferior aos estudos
realizados com diferentes populacbes. Com efestojatores de prevaléncia séo inferiores aos
valores de referéncia dos Americanos (NOF, 200%)edoram observadas prevaléncias de 30%
numa populacdo de 250 milhdes de Habitantes. Napgau(Maalou et al, 2007) os valores
publicados sdo de 31% para a regido lombar e 13&oapemoral. Na Arabia saudita (Ghannam
et al, 1999; Ardawi et al, 2005) foram registadakres de 30.5% para a lombar e 4.7% para a
regido femoral enquanto no Irdo (Larijani, 2004¢yevaléncia foi de 41.7% para a regiao lombar
e 3.6% para a femoral). O Unico estudo encontraeéorevela valores inferiores foi realizado no
Libano com 11 e 2% respectivamente na regido lomdamoral. As causas explicativas desta
variabilidade da prevaléncia da osteoporose eng&ela regido corporal continuam a ser tema
de estudo. A disposicdo das estruturas anatOmicadieregido e o seu contributo na realizacao
dos movimentos, sdo algumas das razfes ndo sohtarhiendamentadas para diferenciar a

posicao lombo-femoral na prevaléncia da osteopdiasawi et al, 2005).

No geral, a realizacdo de estudos sobre a ostesgpesia condicionada por multiplos factores
complexos, dentre eles a utilizacdo de parametrequgpamentos de avaliacdo da DMO de
elevado custo financeiro, recurso a métodos coroplade leitura e analise dos resultados,

associadas as caracteristicas éticas, tamanhorahestado nutricional entre outros.
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Relativamente a Africa, a magnitude do problema é&oconhecida. Adverte-se que é um
continente com uma latitude heterogenia, clima gdmp saudavel, disponibilidade de
alimentos agricolas, praticas culturais e religiesao mesmo tempo uma pigmentacao da pele
influenciada pelos raios solares que supostameamtgdveis a prevencao da osteoporose (Sidibe
2005; Prentice et al, 2009).

Nos escassos estudos encontrados na Africa, desstacde Adebajo et al (2007), que observa a
enorme diversidade étnica na Africa, que é um facte variabilidade generalizada da

osteoporose. Porém, reporta existir 37.9% de paea da osteoporose ligada a regido femoral
em Marrocos na populacdo estudada, dentre eles par&as Mulheres acima de cinquenta
anos. Foi também encontrada baixa prevaléncia teomsose em funcdo do tamanho da
amostra utilizado, em algumas tentativas isoladas outros paises Africanos, mas todas
demonstraram existir. Mesmos assim a morte potuiraca Africa ndo esta documentada, mas
existem relatos de elevados indices de fracturas avanco da idade, por exemplo, no

Marrocos, 80.7% de mulheres e 58.5% dos Homensaua 100 habitantes com mais de 50
anos e nos Camardes, 4.1% das mulheres e 2.2 ha@meoada 100 habitante com mais de 35

anos apresentavam fractura.

No presente estudo, a DMO foi significativamentaesnedevada nas mulheres da ZU. O mesmo
nao se observou para a prevaléncia de osteoperoatemporose. As mulheres da ZU
apresentaram uma prevaléncia de osteopenia e ostseplombar de 19.3% e 8.4%

respectivamente, enquanto os valores na ZR foradd @86 e 29.5%.

A escassez de estudos sobre a DMO em Africa est&iada a reduzida esperanca de vida e as
condi¢bes higinénico-sanitarias que tornam a ostesg um problema aparentemente

secundario, para além da escassez de tecnologipraia. Nao existindo estudos de referéncia
com comparacdes idénticas, os resultados forarsadas a luz dos factores reconhecidos como

influentes na DMO e cuja avaliacdo era possiveldao®s disponiveis.

As duas populacbes em comparacdo possuem a mesgyean ggtnica pelo que separa-as o
ambiente em que vivem ja que, € conhecida a prafatidagem entre as ZR e ZU, a qual
determina estilos de vida muito distintos. Das asxais colectadas, os dois grupos foram

significativamente distintos na gordura corporabeaptidao fisica.
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As mulheres urbanas apresentaram niveis de gosllrstancialmente mais elevados, com
correspondentes taxas de obesidade, enquanto &ersuilrurais possuiam niveis de aptidao
fisica superiores. Tendo em atencdo que, querdugocorporal quer a aptidao, se esperam estar
correlacionados com a DMO, procedeu-se a analistifawtorial na procura de serem
estabelecidos os factores explicativos dos resagtad

As mulheres rurais apresentaram uma relativaméenada aptidao fisica que se julga associada
a uma vida mais activa, por um lado, e a menorugardorporal, por outro. Embora ndo se tenha
mensurado a actividade fisica, e ndo existam dadddicados sobre adultos, estudos em
criancas e jovens realizados em Mocambique ja @stram uma abrupta distincdo da
actividade fisica habitual na cidade, estratificpda zonas de residéncia (Prista et al, 1997,
Prista et al, 2009). Conhecido que € o efeito posda actividade fisica, pelo impacto e traccao
muscular na DMO, seria de esperar que a populagah sendo mais apta, apresentasse maior
densidade 0ssea (ACSM, 1995; Freitas & Carvalh@728egura et al, 2007; Cunha et al, 2007).
A regressdo multipla realizada esclareceu que trfateterminante na maior DMO e menor
prevaléncia de osteopenia e osteoporose nas nallhdoanas estd, nos limites dos factores

controlados, associado a gordura corporal, Unidawel com valor explicativo no modelo.

A influéncia benéfica da gordura corporal na prediec da osteoporose em mulheres poés-
menopausicas estd bem estabelecida (Chilberch,; 2@@@cio et al 2009). Devido ao
armazenamento e secrecao de estrogénios, os @spdsitgordura atenuam a auséncia destes
pela via dos ovéarios dando vantagem das mulheresasbsobre as magras (Cheung &
Richmond, 1995; Franca, 2008). Dado que as mulldaedR apresentaram valores de gordura
substancialmente mais reduzidos, € possivel qegaeséste aspecto o factor preditor da sua
baixa DMO.

Embora no presente estudo ndo se tenham recolhitus dobre habitos nutricionais, um outro
factor pode ser levantado como hipétese nomeadamentualidade da alimentacédo. E de
admitir que as mulheres rurais sejam magras nanaappela actividade que realizam mas
também pela insuficiéncia cronica de aporte cajdassociado a um valor nutritivo baixo. Esta
insuficiéncia foi ja reportada em zonas rurais decdMnbique (Carol et al, ndo publicado).
Contudo, a confirmacao desta hipotese carece @stigacao especifica.

Nas sociedades modernas o uso de suplementos taie®r terapia de reposi¢cdo hormonal sao

métodos muito comuns. O inquérito as mulheres qiaatites deste estudo revelou que
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nenhumas das participantes, incluindo as mulhealemnas, estavam submetidas a este tipo de
terapia. Assim, a diferenca entre mulheres ruraisrtnas ndo pode ser atribuida a uma

hipotética utilizacao de terapia de reposicao haaho

Um aspecto limitativo de qualquer estudo € a ralzudos meétodos utilizados para avaliar os
fendmenos bioldgicos. O DEXA, instrumento utilizggira avaliar a DMO e a gordura corporal,
variaveis chave neste estudo, € tido como o mgadcdo para o primeiro caso mas apresenta
algumas insuficiéncias como método para avaliao@uga corporal (Bandeira & Carvalho,
2007; Paccini & Glaner, 2008). Acredita-se, contugie para os propositos deste estudo esta

limitac&o, a existir, ndo exerceu nenhum efeitaesabeficacia do método.

Em primeiro lugar, porque os resultados da estttmadla gordura apresentaram correlacdes
elevadas e significativas com o indice de Massg@ar (r=0.854; p <0.001), o diametro da
cintura (r=0.774; p <0.001) e a soma de 3 pregasdgmsidade (r= 0.717; p=0.001). Por outro
lado, o nivel de fiabilidade estimado a partir est¢ reteste de uma amostra de 40 sujeitos foi de
R=0.97 para a DMO.

Verificar a influéncia da Aptidao fisica funcionah DMO em mulheres idosas de ZU e ZR e
observar as relagfes factoriais foi o0 proposit@eisente estudo. Constitui um estudo pioneiro
em Mocambique e em Africa, os resultados carecenregicacio para que possam ser
generalizados. Contudo, o estudo forneceu dadasaints de que a perca de densidade
mineral 0ssea € um problema existente em mulhdrgsnenopausicas mo¢cambicanas, sendo

mais preocupante nas ZR provavelmente por assocafgtores nutricionais.
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Conclusbes

O processo de envelhecimento é complexo e na@ralirgimento de doencas agudas e crénicas
agrava cada vez mais o estado de salude das pogilagis adultas. Entre estas encontra-se a
osteoporose, doenca silenciosa que afecta os ¢ssta)do-os frageis e susceptiveis a fracturas
por quedas. Existe uma vasta lista de factoressde associados a osteoporose, dentre eles, a

idade avancada, o sexo feminino e a menopausapsda;des para um diagnostico primario.

O diagnéstico da osteoporose, exige a presencaupaeento qualificado de elevado custo
financeiro e uma equipa técnica qualificada. E&teagao condiciona a realizacdo dos estudos
epidemiol6gicos mesmo nos paises economicamerdweest A prevaléncia da osteoporose
apresenta uma variabilidade heterogenia de paé g&Els e, no mesmo pais de regido para

regido, exigindo intervencdes contextualizada tpara a prevencao como para o tratamento.

Portanto, este procedimento exige com que cadaneoté¢, pais ou regido possa construir
modelos explicativos e de intervencdo sobre a petese, considerando os factores
sociodemograficos tais como estilo de vida das lagpes, tipo de actividade fisica diaria,

dispéndio energético por actividade, factores cigtnais e ambientais.

Em Africa, a osteoporose tem pouca expressido igaest sendo as limitacdes de caracter
multifactorial. Sendo assim, pouca informacdo ¢ieat se encontra disponivel na literatura

sobre populactes Africanas.

Para além dos factores de risco comuns a todaSesega osteoporose em Africa apresenta
algumas caracteristicas especificas no que respegafactores deterministicos. Constituem
factores especificos, entre outros, o aparecimpgrgooce da menopausa, 0S sucessivos partos

em intervalos de tempo muito curtos, e provavelmastcondi¢bes alimentares.

A literatura recomenda que as entidades sanitéeazem intervencdes capazes de reduzir 0s
custos, sem poder descorar da qualidade técnigmestencdo e tratamento da osteoporose. A
pratica de actividade fisica regular apresenta estadjue de elevada importancia para tal efeito,
embora , desconhece-se o tipo de exercicio fideal. Mesmo assim, os exercicios de impacto
gravitacional tém sido recomendados com maior &rqia para a prevencdo e tratamento da

osteoporose, porgue participam na manutencao egritdde do tecido 6sseo, principalmente na
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sua componente dinamica associada a outras foxtem@&s que gerem algum tipo de carga
(Fraz&o & Naveira, 2006; Segura et al, 2007).

A composicao corporal € outro factor que tem unitefobre a osteoporose. As mulheres com
baixo peso tém tendéncia de apresentar indiostéeporose elevado do que as mulheres com
sobrepeso, facto que se pode supor que a gorduiEdb ponto participa como protectora da
osteoporose. Este posicionamento tém sido poueoerefiado na literatura, pelos efeitos mais
maléficos que a gordura apresenta para a sauder{@BeRichmond, 1995; Ribeiro et al, 2006;
Daniele et al, 2009).

No modelo de intervencdo por nds apresentado msstelo, a osteoporose mostrou que as
mulheres rurais apresentaram valores significattraenmais elevados de prevaléncias de ambas
as condicdes em todas as regibes do corpo avalidlisstestes de avaliagdo funcional, as
mulheres das ZR superam em quase todos os testga@» Maos nas Costas para as mulheres
da ZU, mesmos apo6s a submissdo da classificac&mtiea. Portanto, a gordura corporal é que
revelou possuir maior poténcia explicativa da DM@ntrolando a localizacéo e a aptidao fisica.
Esta situacdo remete-nos a um elevando volume gleeta¢des capazes de inequivocamente
exigir a continuidade do estudo, dentre eles aadastos factores socioecondémicos; valor

nutritivo dos alimentos e o dispéndio energético sleas actividades de subsisténcia.
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