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BIOMECANICA DO
CRESCIMENTO E
DESENVOLVIMENTO
DOS 0SSO0S

Ao finalizar este capitulo, o leitor deverd estar apto a:

—— Explicar como os componentes materiais e a organizagio estrutural do osso afetam
sua capacidade de suportar as cargas mecinicas.

——— Descrever os processos envolvidos no crescimento e na maturagio normais do
0s50.

———— Descrever os efeitos do exercicio e da imponderabilidade sobre a mineralizagio
bssea.

———— Explicar o significado da osteoporose e abordar as teorias atuais acerca de sua
prevencio.

——— Explicar a relagio entre as diferentes formas de cargas mecinicas e as lesdes 6sseas
comuns.

que determina quando um osso péra de crescer? Como sdo causadas as fratu-

ras de estresse? Por que as viagens espaciais séo responséveis por uma redu-
¢fio na densidade dos minerais 6sseos em astronautas? O que é osteoporose e como
pode ser prevenida?

A palavra osso traz geralmente a imagem mental de um 0sso morto — um pedago
de mineral seco e quebradigo que um céio gostaria de mastigar. Diante desse qua-
dro, é dificil reconhecer que 0 0sso vivo é um tecido bastante dindmico que est4 sen-
do modelado e remodelado continuamente pelas for¢as que sobre ele atuam. O osso
desempenha duas fungdes mecénicas importantes para o ser humano. Primeiro,
proporciona um arcabougo esquelético rigido que sustenta e protege outros tecidos
corporais. Segundo, forma um sistema de alavancas rigidas que podem ser movi-
mentadas pelas forgas dos miisculos inseridos (ver Capitulo 12). Este capftulo abor-
da os aspectos biomecéinicos da composigéo e estrutura 6sseas, o crescimento e 0
desenvolvimento dos 0ssos, a resposta do 0sso ao estresse, a osteoporose e as lestes
6sseas comuns.

COMPOSICAO E ESTRUTURA DO TECIDO OSSEO

Os componentes materiais e a organizagdo estrutural do osso influenciam as ma-
Neiras pelas quais 0 0sso responde s cargas mecénicas. A composigéo e a estrutura
do 0sso do origem a um material que é resistente para seu peso relativamente leve.
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esqueleto axial
crénio, vértebras, esterno e costelas

esqueleto apendicular
0ss0s que compdem os apéndices
corporais

0880s curtos

pequenas estruturas esqueléticas
cubicas, incluindo os osso do
carpo e do tarso

O esqueleto humano.

As estruturas e os formatos dos 206 ossos do corpo humano lhes permitem desem.
penhar funcdes especificas. O sistema esquelético é subdividido nominalmente em
esqueleto axial ou central e esqueleto apendicular ou periférico (Figura 4.3). O es.
queleto axial inclui os 0ssos que formam o eixo do COrpo, que 80 o crinio, as vérte-
bras, o esterno e as costelas. Os outros 0ssos formam os apéndices corporais ou o
esqueleto apendicular. Os ossos sio classificados também de conformidade com seug
formatos e fungdes gerais.

Ossos curtos, cujo formato é aproximadamente cibico, incluem apenas os os.
80s do carpo e 0s 08s0s do tarso (Figura 4.4). Esses 0ssos tornam possivel a reali-
zagéo de movimentos limitados de deslizamento e funcionam como absorventes
dos choques.

Coluna
vertebral
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010, as costelas, as patelas e alguns dos 0ssos do cranio.

Os 0ssos irregulares possuem formatos diferentes para poderem desempenhar
ancﬁes especiais no corpo humano (Figura 4.4). Por exemplo, as vértebras propor-
“lonam um tinel 6sseo protetor para a medula espinhal, oferecem virios proces-
808 para as inser¢des de musculos e ligamentos e sustentam o peso das partes su-
Periores do COrpo, 20 mesmo tempo que permitem o movimento do tronco em todos
08 trés planos eardinais. O sacro, o céccix e a maxila sdo outros exemplos de 0ssos
Uregulares.

. Os 0ss0s longos formam o arcabouco do esqueleto apendicular (Figura 4.4). Con-
Sistem em um longo tubo aproximadamente cilindrico (também denominado corpo
%u didfise) de osso cortical, com extremidades bulbosas conhecidas como cdndilos,

Fig. 44

A, Os ossos do CArpo séo
classificados como o0ssos
curtos. B, A escdpula é
classificada como osso plano.
C, As vértebras sip exemplos
de 0ss0s irregulares. D, O
fémur representa os 0ssos
longos.

08sos planos

estruturas esqueléticas cujo
formato € essencialments plano,
como por exemplo a escdpula

0880s irregulares
estruturas esqueléticas de formato
iregular, como por exemplo o
$Sacro

0ssos longos

estruturas esqueléticas que
consistemn em uma longa haste
com extrermidades dilatadas, como

por exemplo o fémur
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cartilagem articular
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membrana com duas camadas qQue
recobre o 0ss50; 0s tenddes
musculares se inserem na camada
externa, e a camada intema é o
local da atvidade osteobldstica

As placas epifisdrias sio os
locais de crescimento
longitudinal no 0sso imaturo.
De Shier, Butler e Lewis. Hole’s
Human Anatomy and Physiology,
© 1996. Reimpressa com
autorizacdo de The MeGraw-Hill
Companies, Inc.

tubérculos ou tuberosidades. Uma cartilagem articular autolubrificante protege ag
extremidades dos o0ssos longos contra o desgaste nos pontos de contato com outrog
08s0s. Os 0ssos longos contém, também, um 4rea oca central, conhecida como cav;.
dade medular ou canal.

cas especificas. A tibia e o fémur sio grandes e macigos para poderem sustenta,
0 peso do corpo. Os 0ssos longos da extremidade superior, incluindo o amero, o
radio e a ulna, sdo menores e mais leves para poderem facilitar o movimentg
Outros 0ssos longos incluem a clavicula, a fibula, os metatarsos, os metacarpos e
as falanges.

CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO DOS OSSOS

O crescimento dos 0ssos comega precocemente no desenvolvimento fetal, com o0 0ssg
vivo modificando continuamente sua composi¢do e estrutura durante a vida. Mui-
tas dessas mudancas representam o crescimento e a maturacgéo normais do osso.

Crescimento Longitudinal

O crescimento longitudinal de um 0880 ocorre ao nivel das epifises ou placas epifis4-
rias (Figura 4.5). As epifises sdo discos cartilaginosos encontrados préximo das ex-
tremidades dos 0ssos longos. O lado diafis4rio (central) de cada epifise produz

tes. Ao mesmo tempo, 0 0sso & reabsorvido ou eliminado ao redor da circunferén-
cia da cavidade medular, o que ¢ responsédvel pelo aumento continuo do didmetro

estresses de torgdo que atuam sobre os 08808 continuam sendo relativamente cons-
tantes (81).

Essas mudangas no formato e no tamanho dos ossos resultam do trabalho de cé-
lulas especializadas denominadas osteoblastos e osteoclastos, que formam e reab-
sorvem respectivamente o tecido 6sseo. No 0sso adulto sauddvel, a atividade dos
osteoblastos e dos osteoclastos é essencialmente equilibrada.

Desenvolvimento do Osso Adulto

Ocorre perda progressiva de coldgeno e aumento na fragilidade dos 0ss0s com o en-
velhecimento. Assim sendo, os 0ssos das criancas sio mais flexiveis que os 0ssos dos
adultos.

O mineral 6sseo se acumula normalmente durante toda a segunda infincia e a
adolescéncia, alcangando um pico por volta dos 25 aos 28 anos nas mulheres e por
volta dos 30 aos 35 anos em homens (70). Depois desse pico, os pesquisadores dis-

dade 0ssea e na resisténcia dos 0ssos tanto em homens quanto em mulheres pode
comegar Ja no infcio da terceira década (8,59). Isso envolve uma diminuigéo pro-
gressiva nas propriedades mecénicas e na resisténcia (dureza) geral do 0880, com
aumento da perda de substancia 6ssea e da porosidade (21). O o0sso trabecular é par-
ticularmente afetado, com desconexio e desintegracéo progressivas das trabéculas,
0 que compromete a integridade da estrutura dos 08so0s e reduz acentuadamente a
resisténcia (forga) dos ossos (51).

Essas alteragdes sdo, porém, muito mais pronunciadas em mulheres do que em
homens. Nas mulheres observa-se diminuigéio notdvel tanto no volume quanto na
densidade do 0sso cortical e reducio na densidade do osso trabecular com o envelhe-
cimento (84). Aproximadamente 0,5% a 1,0% da massa éssea é perdida a cada ano,
até que as mulheres alcancem cerca de 50 anos ou a4 menopausa (8,78). Apés a me-
nopausa, parece haver uma maior taxa de perda éssea, com valores de até 6,5%
por ano tendo sido relatados durante os primeiros cinco a oito anos (46). Apesar de
ocorrerem alteracgdes semelhantes nos homens, estas nio se tornam significativas
antes de ser alcancada idade mais avancada. As mulheres em todas as idades COs-
tumam ter 08sos menores e menos srea de osso cortical do que 0s homens (81).

RESPOSTA DOS OSSOS AO ESTRESSE

Outras mudangas que ocorrem no 0880 vivo durante a vida inteira ndo estéo relaci-
onadas ao crescimento e desenvolvimento normais. O osso responde dinamicamen-
le & presenca ou auséncia de diferentes forcas com mudancas no tamanho, formato
e densidade. Esse fendmeno foi descrito originalmente pelo cientista alemao Wolff
em 1892:

Com a forma de um osso j& determinada, os elementos dos 0ssos se colocam ou se des-
locam na dire¢do das forcas funcionais e aumentam ou diminuem sua massa de forma
a refletir a quantidade das forgas funcionais (95).

Modelagem e Remodelagem dos Ossos
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Estrutura de um osso longo.
De Shier, Butler e Lewis. Hole’s
Human Anatomy and Physiology,
© 1996. Reimpressa com
autorizacdo de The McGraw-Hill

Companies, Inc.

Os processos que causarm
remodelagern dos ossos ndo estdo
bem elucidados e continuam sendo
objeto de pesquisa de cientistas.

Discos epifisirios
Cartilagem articular | Epifise
Osso trabecular proximal

Espago ocupado pela
medula vermetha
Osso cortical
Cavidade medular

Medula amarela — Diafise
Peridsteo

| Epifise

distal

sa 6ssea, seja por uma “modalidade de desuso”, com perda efetiva de massa éssea
caracterizada por cavidade medular aumentada e cortical adelgacada (26). O osso é
um tecido bastante dinimico, com os processos de modelagem e de remodelagem
agindo continuamente no sentido de aumentar, diminuir ou modificar o formato do
0880.

Os processos de modelagem e remodelagem séo controlados pelos osteécitos, cé-
lulas embutidas no 0sso que séo sensiveis s mudancas no fluxo de liquido intersti-
cial através dos poros que resultam da compresséo exercida sobre 0 0s8so (12,14). Em
resposta aos nfveis detectados de compresséo, os ostedcitos desencadeiam as a¢des
de osteoblastos e osteoclastos, células que formam e reabsorvem respectivamente o
0880 (77). Um predominio da atividade osteobldstica produz modelagem 6ssea, com
aumento efetivo na massa 6ssea. A remodelagem 6ssea envolve equilfbrio da agéo
dos osteoblastos e osteoclastos ou predominio da atividade osteocldstica, com ma-
nutencéio ou perda associada da massa 6ssea. Aproximadamente 25% do osso trabe-
cular do corpo séo remodelados a cada ano através desse processo (37). As compres-
sdes que resultam de uma atividade como caminhada séo suficientes para provocar
renovacdo (turnover) do osso e formacéo de 0s8so novo (14).

Assim sendo, a mineralizagfio e a resisténcia dos 0ssos tanto em criang¢as quanto
em adultos constituem uma fungéo dos estresses que produzem compressdes sobre
o esqueleto. Uma vez que o peso corporal proporciona o estresse mecinico mais cons-
tante para os 0ssos, a densidade dos minerais 6sseos em geral mantém paralelismo
com o peso corporal, com os individuos mais pesados possuindo 08808 mais macicos.
Os adultos que ganham ou perdem peso costumam ganhar ou perder também den-
sidade mineral 6ssea (24,74). Entretanto, o perfil de atividade fisica de determina-
do individuo, a dieta, o0 estilo de vida e a genética também podem influenciar sensi-
velmente a densidade 6ssea. Fatores como massa corporal magra, forca muscular e
participacéio regular nos exercicios com sustentacéo do peso corporal se revelaram
capazes de exercer influéncias mais significativas sobre a densidade 6ssea que o peso,
a altura e a raca (83,88).

A maleabilidade do 0sso é exemplificada magistralmente pelo caso de um lacten-
te que nascera com uma condicéo fisica normal, porém com auséncia de uma tibia,
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que é o principal o0sso responsdvel pela sustentacéo do peso da extremidade inferior.
Depois que a crianca jé vinha deambulando por certo periodo, as radiografias reve-
jaram que a remodelagem da fibula na perna anormal havia ocorrido até o ponto de
ndo poder ser diferenciada da tibia da outra perna (2).

Outro caso interessante é o de um operério da construcéo que havia perdido to-
dos os dedos de uma méo, com exce¢éio do quinto dedo, em uma lesédo de guerra. Apés
32 anos, 0 metacarpo e a falange do dedo restante haviam sido modelados para se
assemelharem ao terceiro dedo da outra maéo (72).

Hipertrofia Ossea

Apesar de os casos de modificagdes completas no formato e tamanho dos ossos se-
rem incomuns, existem muitos exemplos de modelagem 6s8sea, ou hipertrofia éssea,
em resposta a atividade fisica regular. Os ossos dos individuos fisicamente ativos
costumam ser mais densos e, portanto, mais mineralizados que os de individuos
sedentdrios da mesma idade e sexo. Além disso, os resultados de vdrios estudos in-
dicam que as ocupacdes e os desportos que representam estresse particularmente
intenso para determinado membro ou regifo do corpo produzem acentuada hiper-
trofia 6ssea na drea estressada. Por exemplo, jogadores profissionais de ténis exi-
bem néo apenas hipertrofia muscular no brago utilizado para jogar, mas também
hipertrofia do rddio nesse brago (65). Hipertrofia 6ssea semelhante foi observada
nos bracos de lancadores no beisebol e de jogadores de raquetebol (45,92).

Parece também que, quanto maiores forem as forcas ou as cargas encontradas
habitualmente, mais dramético serd o aumento na mineralizacdo do 0sso. Em um
estudo interessante, os pesquisadores mediram a densidade do fémur entre 64 atle-
tas de renome nos EUA e que representavam diferentes desportos (61). Os fémures
que exibiam maior densidade eram de levantadores de peso, seguidos por arremes-
sadores, corredores, jogadores de futebol e nadadores. Em um estudo semelhante
envolvendo universitédrias atletas no basquete, voleibol, futebol, atletismo e nata-
¢do, constatou-se que aquelas que participavam nos desportos de alto impacto (bas-
quete e voleibol) possufam valores mais altos para as densidades minerais 6sseas e
a formacéo 6ssea do que as nadadoras (18). Em outra investigacdo, as densidades
dos minerais 6sseos de corredores e ciclistas treinados foram comparadas as de indi-
viduos sedentédrios da mesma idade (82). Em comparacfio com pessoas que néo se
exercitavam, constatou-se que os corredores possufam maior densidade 6ssea, porém
1850 ndo era verdadeiro para ciclistas. Em esséncia, a evidéncia da pesquisa sugere
que a atividade fisica que envolve for¢as de impacto é necesséria para manter ou
aumentar a massa 6ssea (64). Os nadadores competitivos, que passam muitissimo
tempo na dgua, onde a forca da flutuacgéio contrabalanca a gravidade, podem possuir
densidades minerais 6sseas mais baixas do que os individuos sedentérios (71).

Atrofia Ossea

Enquanto o 0sso se hipertrofia em resposta a um estresse mecAnico aumentado, exibe
Uma resposta oposta a um estresse reduzido. Quando os estresses normais exerci-
dos sobre o 0sso pelas contragdes musculares, pela sustentacéio do peso corporal ou
pelas forgas de impacto séio reduzidos, o tecido 6sseo se atrofia através da remodela-
gem. Quando ocorre atrofia 6ssea, a quantidade de célcio contida no o0sso diminui, e
tanto o peso quanto a resisténcia do 0sso diminuem. A perda de massa 6ssea devida
20 estresse mecéinico reduzido foi observada em pacientes acamados, pessoas ido-
Sas sedentdrias e astronautas. Quatro a seis semanas de repouso no leito podem
resultar em redugdes significativas na densidade dos minerais 6sseos que néo seréo
eliminadas plenamente apés seis meses de atividade normal com sustentacéo do peso
Corporal (9).

A_ desmineralizag¢éio 6ssea é um problema potencialmente sério. Do ponto de vis-
ta biomecénico, & medida que a massa 6ssea diminui, a forca e, conseqiientemente,
4 resisténcia a fratura também diminuem, principalmente no osso trabecular.

hipertrofia 6ssea
aumento na massa dssea que
resulta de certa predomindncia da
atvidade osteobldstica

atrofia 6ssea

redugao na massa ossea que
resufta do predominio da atividade
osteoclastica
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A perda de massa éssea
durante os perfodos de tempo
passados fora do campo
gravitacional da Terra é um
problema para os
astronautas.

Os resultados dos estudos sobre a perda de célcio, realizados durante os véos da
Skylab, indicam que a perda urindria de célcio est4 relacionada ao tempo passadg
fora do campo gravitacional da Terra. O padréo de perda 6ssea observado é muitg
semelhante ao registrado entre os pacientes durante longos perfodos de repouso ng
leito, com maior perda éssea nos 0ssos responsaveis pela sustentacéo do peso COTPo-
ral da coluna lombar e das extremidades inferiores do que em outras partes do es.
queleto (48,57). |

Ainda néo foi esclarecido que mecanismo ou mecanismos especificos sdo respon.
saveis pela perda éssea fora do campo gravitacional. A pesquisa registrou consis.
tentemente equilibrio negativo de cdlcio em astronautas e animais experimentaisg
durante os voos espaciais, com absorgdo intestinal reduzida do célcio e maior ex-
crecdo de cdlcio (85). Ndo sabemos, porém, se isso é causado por aumento na re-
modelagem éssea, por reducéo na remodelagem éssea, ou por desequilibrio entre
as atividades osteobldstica e osteoclastica (85). Parece que o equilibrio normal entre
formacéo e reabsor¢do do osso 6 alterado, com aumento inicial na atividade osteo-
cldstica seguido por reducéo prolongada na atividade osteobldstica (50). Uma hi.
potese estabelece que essas mudancas na remodelagem é6ssea sdo desencadeadas
por mudangas no fluxo sangiiineo 6sseo relacionadas ao fato de permanecer fora
do campo gravitacional (15). E necesséria claramente mais pesquisa acerca deste
tépico.

Ainda falta verificar se outras medidas, além da criacdo artificial da gravidade,
podem prevenir efetivamente a perda 6ssea durante as viagens espaciais. Os atuais
programas de exercicios dos astronautas durante os v6os espaciais sdo elaborados
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EXEMPLO DE PROBLEMA |

A tibia é o principal 0sso responsével pela sustentacdo do peso na extremidade in-
ferior. Se 88% da massa corporal forem proximais ao Joelho, quanta for¢a compres-
siva atua sobre cada tibia quando uma pessoa de 600 N fica de pé na posicéo ana-
tomica? Quanta for¢a compressiva atua sobre cada tibia quando a pessoa segura
um saco de mantimentos pesando 20 N?

Solucao
Dado (conhecido): p = 600 N
(Pode-se deduzir que p = forca compressiva, F..)

Férmula: F_sobre os joelhos = (600 N) (0,88)

, (600 N) (0,88)
F. sobre um joelho = 2

F, sobre um joelho: . =264 N'

(600N + 20 N) (0,88)
2

F. com mantimentos =

'. _-‘- ok .‘r'ﬂ',g: ;:..:-j ¥ ol et .-"‘""-'j -__._\_.i-
e i : 4
. 3 "-.'.t. .1.-.-._‘: [ o _‘}

F. com mantigger

m

de forma a prevenir a perda 6ssea gracas ao aumento do estresse mecéinico que ir4
agir sobre os 08sos com a utilizagéio da for¢a muscular. No entanto, os misculos do
corpo exercem principalmente forgas tensivas sobre o 0880, enquanto a gravidade
proporciona forga compressiva. Portanto, é possivel que nenhuma quantidade de
exercicio fisico, por si 86, seja capaz de compensar completamente a auséncia da forca
gravitacional.

No futuro, 0s astronautas que irdio visitar outros planetas poderio manter a massa
Ossea conduzindo cargas extras enquanto caminham sobre a superficie do planeta.
Os pesquisadores calcularam que os individuos com uma condigéo fisica comum
poderiam caminhar por oito horas na lua carregando até 170% da massa corporal e,
em Marte, carregando 50% da massa corporal sem qualquer fadiga excessiva (93).
Entretanto, em conformidade com as projecdes cientificas, os tempos das marchas
didrias nesses planetas, necessdrios para manter a massa 6ssea, sdo por demais
longos (93).

Outra quest#io correlata importante é até que ponto a massa 6ssea pode ser re-
Cuperada quando os astronautas voltam a entrar no cam po gravitacional da Ter-
ra. A pesquisa mostra que pode ser esperada alguma recuperagido da massa éssea.
Mas que o ritmo e a extensdo da recuperacéio variam com o individuo e com a loca-
lizag@o do osso (47,48). Pode-se esperar que os 0ssos que participam diretamente
fla sustentacéo do peso durante a deambulagdo venham a recuperar-se com extre-
Ma rapidez; um estudo de individuos que foram submetidos a 17 semanas de re-
Pouso contfnuo no leito mostrou reversio quase completa de uma perda de 10,4%
da densidade 6ssea no calcdneo apés seis meses (48). Um exemplo da carga impos-
'a 2 um osso responsével pela sustentacéio do peso é mostrado em Exemplo de
Problema 1.

OSTEOPOROSE

A atrofia 6ssea é um problema nio apenas para os astronautas e os pacientes
4Camados mas também para um nimero cada vez maior de individuos idosos e de
Mulheres atletas. A osteoporose é encontrada na maioria dos individuos idosos, com

osteoporose

disturbio envolvendo reducio da
massa e da resisténcia dos 0ssos,
que resuita em uma ou mais
fraturas
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osteopenia

condicdo com menor densidade
dos minerais dsseos que predispde
os individuos as fraturas

A osteoporose é um séno problema
de saude pora a maiona dos
individuos idosos, com as muitheres
sendo afetadas mars intensomente
que os homens.

As fraturas de vértebras por
esmagamenta, dolorosas,
deformantes e debilitantes, sdo ¢
sintoma mais comum da

osteoporose.

inicio mais precoce nas mulheres, e estd se tornando cada vez mais prevalente com
o aumento da idade média da populagéo. A condi¢do comeca como osteopenia, mag.
sa Gssea reduzida sem a presenca de fratura, mas progride freqiientemente parg
osteoporose, condigdo na qual a massa dos minerais 6sseos e a resisténcia sio tig
profundamente comprometidas que as atividades didrias poderéo causar dor 6sseg
e fraturas (27).

Osteoporose Pos-menopausica e Associada ao
Envelhecimento

A maioria das pessoas afetadas pela osteoporose é representada por mulheres pés-
menopdusicas e idosas, apesar de 0os homens idosos também poderem ser susceti-
veis, com mais de metade de todas as mulheres e cerca de um tergo dos homens
apresentando fraturas relacionadas a osteoporose (73). Apesar de antigamente ser
considerada principalmente um problema de satide para as mulheres, com 0 aumento
da idade da populagéo, a osteoporose estd emergindo agora como um sério proble-
ma relacionado & saide para homens (23,39,42).

A osteoporose do tipo I, também conhecida como osteoporose pés-menopéusica,
afeta cerca de 40% das mulheres apés os 50 anos de idade (49). As primeiras fratu-
ras osteoporéticas comegam a ocorrer habitualmente cerca de 15 anos apés a meno-
pausa, com as mulheres sofrendo aproximadamente trés vezes mais fraturas do colo
do fémur, trés vezes mais fraturas vertebrais e seis vezes mais fraturas do punho
do que os homens da mesma idade (49).

Essa discrepéncia ocorre em parte porque os homens alcancam massa 6ssea e forca
maximas mais altas que as mulheres no inicio da vida adulta, e, em parte, por cau-
sa da maior prevaléncia de desconexdes na rede trabecular entre as mulheres pés-
menopéusicas do que entre os homens (58).

A osteoporose do tipo II, também denominada osteoporose associada a idade, afe-
ta mais mulheres e também os homens ap6s os 70 anos de idade (43). Apé6s os 60
anos, cerca de 90% de todas as fraturas tanto em homens quanto em mulheres es-
tdo relacionadas a osteoporose e essas fraturas sdo uma das principais causas de
morte na populacdo idosa (69).

O radio e a ulna, o colo do fémur e a coluna vertebral sdo todos locais comuns
de fraturas osteoporéticas, porém o sintoma mais comum da osteoporose é a dor
nas costas derivada de fraturas do osso trabecular enfraquecido dos corpos ver-
tebrais. As fraturas por esmagamento das vértebras lombares, que resultam das
cargas compressivas criadas pela sustentacgio do peso durante as atividades da
vida didria, causam com freqiiéncia redugéio da altura corporal. Como a maior
parte do peso corporal age adiante da coluna vertebral, as fraturas resultantes
deixam com freqiiéncia os corpos vertebrais com o formato de cunha, acentuan-
do a cifose tordcica (ver Capitulo 9). Essa deformidade incapacitante é conheci-
da como corcunda da vitdva. As fraturas por compressdo vertebral sdo extrema-
mente dolorosas e debilitantes e afetam os aspectos fisico, funcional e psicosso-
cial da vida das pessoas (73). A medida que a altura vertebral é perdida, cons-
tata-se maior desconforto em virtude da pressao exercida sobre a pelve pela caixa
tordcica. Cerca de 26% das mulheres com 50 anos e mais velhas sofrem fratu-
ras por compressio vertebral (71). E por demais alarmante o fato de a incidén-
cia dessas fraturas vertebrais ter aumentado trés a quatro vezes em mulheres
e mais de quatro vezes em homens nos tltimos 30 anos, até mesmo quando es-
ses numeros 8do ajustados para a idade (58). Isso evidencia a prevaléncia cada
vez maior de fatores relacionados ao estilo de vida que afetam negativamente a
salde dos 0ssos.

A medida que o esqueleto envelhece nos homens, observa-se aumento no didme-
tro vertebral que serve para reduzir o estresse compressivo durante a sustentacéo
do peso (58). Assim sendo, embora possam estar ocorrendo alteracdes osteoporéti-
cas, a resisténcia estrutural das vértebras néio é reduzida. Nio sabemos por que néo
ocorrem as mesmas altera¢des de compressfio nas mulheres.

|
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Triade da Mulher Atleta

O desejo de sobressair-se nos desportos competitivos induz algumas atletas jovens
a se esforgarem para conseguir peso corporal excessivamente baixo. Essa prética
perigosa envolve comumente a combinagéo de alimentacdo descontrolada, amenor-
réia e osteoporose, combinacéo esta que veio a ser conhecida como a “triade da mulher
atleta” (76). Com bastante freqiiéncia, essa condigéio deixa de ser reconhecida; no
entanto, levando-se em conta que a triade pode resultar em conseqiiéncias negati-
vas que vio desde a perda é6ssea irreversivel até a morte, amigos, pais, técnicos e
médicos deverdo estar alertas para os sinais e sintomas (35).

Até 62% das atletas em certos desportos exibem comportamentos alimentares
descontrolados, com maior probabilidade de serem acometidas as que participam
em desportos de endurance ou relacionados a aparéncia fisica (76). A alimentacdo
descontrolada por periodos prolongados pode evoluir para anorexia nervosa ou bu-
limia nervosa, enfermidades que afetam de 1 a 10% de todas as mulheres adoles-
centes e universitdrias (32). Sintomas de anorexia nervosa em mocas e mulheres
incluem um peso corporal 15% ou mais abaixo do peso normal mfnimo para idade e
altura, o enorme temor de aumentar de peso, a imagem corporal perturbada e ame-
norréia. Sintomas de bulimia nervosa sdo um minimo de duas orgias alimentares
por semana por pelo menos trés meses, sensagéo de falta de controle durante as orgias
alimentares, uso regular de vomitos auto-induzidos, laxativos, diuréticos, dieta ri-
gida ou exercicio para prevenir aumento de peso e a preocupac¢ido excessiva com a
imagem corporal e o peso (32).

A relagéio entre alimentagéio descontrolada e amenorréia parece estar vinculada
a redugéio na secre¢do hipotaldmica do horménio liberador de gonadotropina, que
por sua vez reduz a secre¢iio de horménio luteinizante e de horménio foliculo-esti-
mulante, com subseqiiente diminui¢éo na estimulacéio do ovério (90). Cercade 2 a
5% das mulheres pré-menopéusicas dos EUA apresentam amenorréia, porém a pre-
valéncia nas mulheres atletas é mais alta. Estudos de atletas competidoras em di-
ferentes esportes indicam que de 3,4 a 66% apresentam amenorréia priméria, com
a menarca retardada para além dos 16 anos de idade, ou amenorréia secundaria,
que constitui a auséncia de trés a seis ciclos menstruais consecutivos (76).

O elo entre interrupc¢éio das menstruacgdes e osteoporose é o baixo nfvel de estro-
génio endégeno (6). A incidéncia de osteoporose entre as mulheres atletas é desco-
nhecida, porém as conseqiiéncias desse distiirbio em mulheres jovens séo potenci-
almente trdgicas. Entre um grupo de mais de 200 corredoras pré-menopdusicas, as
amenorréicas tinham 10% menos densidade 6ssea lombar do que aquelas com mens-
truacdes normais (34). Em outra pesquisa, constatou-se que mulheres jovens com
anorexia nervosa evidenciavam acentuada perda 6ssea trabecular e cortical, na or-
dem de 4-10% ao ano (56). Esse padrio é principalmente preocupante para atletas
adolescentes, pois cerca de 50% da mineralizacdo 6ssea e 15% da altura adulta séo
estabelecidos normalmente durante a segunda década da vida (5,91). Nao é de sur-
Preender que atletas pré-menop4usicas amenorréicas tenham alta taxa de fraturas
de estresse, com mais fraturas relacionadas ao infcio tardio da menarca (91). Além
disso, a perda de o0sso que ocorre pode ser irreversivel, e as fraturas osteoporéticas
em cunha podem deteriorar a postura pelo resto da vida (76).

Prevencio e Tratamento da Osteoporose

A osteoporose néo é uma doenga de inicio agudo nem um efeito secundério inevit4-
vel do envelhecimento, mas representa o resultado de uma vida inteira de héabitos
destrutivos para o sistema esquelético (11). A identificag@o precoce de baixa densi-
dade de minerais 6sseos é conveniente, pois apés a ocorréncia de fraturas osteopo-
Foticas observa-se perda irreversivel da estrutura trabecular (73). Apesar de a die-
ta apropriada, controle hormonal e exercicio poderem funcionar no sentido de au-
mentar a massa 6ssea em qualquer estégio da vida, a evidéncia sugere que é mais
fécil prevenir a osteoporose do que tratd-la. O fator isolado mais importante para

amenorréia
Interrupgao das menstruacoes

Alimenta¢do descontrolada,
amenorréia e osteoporose constituem
uma triode pengosa e
potenciaimente letal para mulheres
atletas.

Anorexia e bulimig nervosas sdo
disturbios alimentares que ameacam
a vda

Competidoras de esportes de
resisténcia e relacionados a
aparéncia fisica séo
particularmente propensas a
desenvolver a perigosa triade
da mulher atleta.
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E noténo que o exerciclo regulor é
até certo ponto eficaz no sentido de
mediar a perdo ésseg relacionada ao
envethecimento

As deficiéncas de estrogénio e
testosterona cousam osteoporose.

prevenir ou adiar o inicio da osteoporose ¢ a otimizagdo da massa 6ssea maxima
durante a segunda infincia e a adolescéncia (7,10,19,33,44,86). Os pesquisadores
admitem que o exercicio com sustentagéio de peso corporal é especial durante os
anos pré-puberes, pois a presenca de altos niveis de hormonio do crescimento pode
agir, juntamente com o exercicio, de maneira sinérgica, aumentando a densidade
0ssea (7,33,44,86). As atividades que envolvem forgas de impacto osteogénicas, como
os saltos, revelaram-se efetivas no sentido de aumentar a massa 6ssea em crian-
¢as (28).

A atividade fisica com sustentacéo do peso é necesséria para preservar a integri-
dade esquelética tanto no ser humano quanto em animais. Ainda mais importante,
os estudos mostram que um programa regular de exercicios com sustentacéo do peso,
como caminhar, consegue aprimorar a satide e a resisténcia dos 0ssos até mesmo
entre individuos com osteoporose (6). A Declaragéo de Principios do American Col-
lege of Sports Medicine (4) estabelece cinco pontos importantes em relacéo a funcéo
do exercicio na prevencéio e no tratamento da osteoporose:

1. a atividade fisica com sustentagéio do peso é essencial para desenvolver e manter
um esqueleto sauddvel,
2. os exercicios de forca também podem ser benéficos, principalmente para 0s 0880s
que néo participam na sustentacio do peso,
3. 0 aumento na atividade fisica de mulheres sedentdrias consegue prevenir a per-
da 6ssea adicional relacionada 2 inatividade e pode até aprimorar a massa 6ssea,
. 0 exercicio ndo é um substituto adequado para a reposicdo hormonal poés-
menopausica e
- Ul programa apropriado de exercicios para mulheres mais idosas deve incluir
atividades capazes de aprimorar a forga, flexibilidade e coordenacgdo, a fim de
reduzir a probabilidade de sofrer quedas.

O exercicio fisico regular promove mineraliza¢fo 6ssea e satide dos 08808, porém j4
ficou claro que certos fatores hormonais também exercem mais influéncia em vista
da prevaléncia da osteoporose nas atletas amenorréicas. A alta densidade dos mi-
nerais 0sseos esteve associada com menarca precoce, menopausa tardia e longo pe-
riodo reprodutivo, todos 0s quais confirmam a eficdcia do estrogénio na manuten-
¢do da integridade 6ssea (29). Inversamente, baixos nfveis de estrogénio em mulhe-
res e baixos nfveis de testosterona em homens causam perda 6ssea tanto em crian-
¢as quanto em adultos. Existem duas maneiras pelas quais a deficiéncia estrogéni-
ca tem o potencial de lesar o osso (78). Primeiro, reduz a eficiéncia com que o cdlcio
¢ absorvido no corpo. Segundo, facilita a reabsorgdo do 0sso pelos osteoclastos. A
terapia de reposigéio estrogénica atua mantendo a densidade 6ssea gracas a redu-
¢do da renovagdo (turnover) dos 08808, com as altas doses estimulando de fato a ati-
vidade osteobldstica e a formagéo de 0sso novo (89). Por causa de sua eficdcia e cus-
to relativamente baixo, a terapia de reposi¢do estrogénica é considerada terapia
farmacolégica de primeira linha para prevenir a osteoporose em mulheres pés-
menopausicas e amenorréicas (1) Apesar de 0 mecanismo pelo qual a testosterona
influencia a massa 6ssea n#o estar compreendido, a terapia de reposi¢do da testos-
terona também estimula a producéo de osso (78).

A maior ingestéo dietética de célcio exerce influéncia positiva sobre a massa 6s-
sea para mulheres com deficiéncia dietética, com a quantidade de célcio absorvido
sendo influenciada positivamente pelo calcitriol (forma ativa de vitamina D) e ne-
gativamente pelas fibras dietéticas (66,80). Apesar de a quantidade adequada de
calcio dietético ser particularmente importante durante a adolescéncia, lamenta-
velmente a moga norte-americana mediana se enquadra abaixo da ingestdo didria
recomendada, ou seja, 1.200 mg di4rios por volta dos 11 anos de idade (19). A dieta
modificada ou a suplementacéo com c4lcio pode ser fundamental para o desenvolvi-
mento de massa 6ssea méxima entre mulheres adolescentes com deficiéncia dieté-
tica. Hoje o8 médicos estéio reconhecendo que alguma predisposi¢éo para a osteopo-
rose pode comecar na infincia e adolescéncia, quando uma dieta precdria interfere
no desenvolvimento da massa 6ssea (13).
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Outros fatores relacionados ao estilo de vida também afetam a mineralizagéio
éssea. Fatores de risco notérios da osteoporose incluem inatividade fisica, perda de
peso Ou magreza excessiva, tabagismo, deficiéncias no estrogénio, célcio e vitamina
D, e consumo excessivo de protefna e cafefna (20,60,67,79,87,94). Um estudo com
mulheres gémeas, uma das quais era fumante mais inveterada que a outra, mos-
trou que as mulheres que fumam um maco de cigarros por dia durante a fase adulta
terdo reducéo na densidade 6ssea de 5-10% por ocasido da menopausa, o que é sufi-
ciente para aumentar o risco de fratura (36). Apesar de o consumo de cafeina poder
afetar negativamente a densidade dos minerais 6sseos entre mulheres poés-
menopdausicas que consomem pequenas quantidades de cdlcio dietético, foi mostra-
do que 1sto ndo afeta a densidade mineral 6ssea entre mulheres jovens (16). Fatores
genéticos também influenciam a massa 0ssea, porém ndo parecem ser tdo impor-
tantes quanto a dieta e o exercicio (25).

A pesquisa indica que, no futuro, o uso de agentes farmacol6gicos que estimulam
a formacdo 6ssea poders tornar possivel a prevencio e, eventualmente, a elimina-

8 clfnicos recentes sugerem que pequenas doses dos
stimular o recrutamento dos osteoblastos e promo-
retanto, antes de essa hipétese se transformar em

realidade, as mulheres jovens em particular devem ser encorajadas a aprimorar a
massa 6ssea mixima e a minimizar sua perda, engajando-se em uma atividade fisi-
ca regular e evitando os fatores do estilo de vida que afetam negativamente a satide
dos ossos (22).

LESOES COMUNS DOS OSSOS

Por causa das importantes fungdes mecénicas realizadas pelo 0sso, a satide dos os-
sos constitui parte importante da satde geral. A integridade dos 0ssos pode ser afe-
tada por lesdes e patologias.

Fraturas

¥

ades do osso fazem protrusdo através da pele. Quando o ritmo da sobrecar-

ga € rdpido, é mais provével que a fratura seja cominutiva, contendo multiplos frag-
mentos (Figura 4.6).

880 do epicéndilo medial do Umero e do calciineo.

As cargas excessivas de inclinagéio e de torgdo podem produzir fraturas espirala-
das dos 0ssos longos (Figura 4.6). A aplica¢do simultanea de forgas a partir de dire-
¢0es opostas em pontos diferentes ao longo de uma estrutura, como um osso longo,

Capftulo 3. Por ser o 0sso mais forte para resistir a

“ompressdo do que para resistir a tenséo, o lado do osso sobrecarregado em tensio
Sofrers fratura primeiro.

O torque aplicado nas proximidades do eixo longitudinal de uma estrutura, como

Um osso longo, causa tor¢éo ou rotagdo da estrutura. A torgédo cria um estresse de

Cisalhamento em toda a estrutura, conforme explicado no Ca pitulo 3. Quando o cor-

fratura
interrupgao na continuidade de um
0sSO

Sob cargas de inclinagdo excessivas,
0 0sso tende a froturar no lado que
recebe o corga ém tensdo.
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A radiografia mostra uma
f fratura de estresse na
; . ¥ extremidade distal da fibula.
;2112;11 d:g::ﬂ“;:&?;:ﬁ; { - 3 j“ Cortesia: Lesteer Cohn, MD.
| Anatar;ly and Physiology, © 1996. g | ﬂ ‘ '
Reimpressa com autorizaciio de
The McGraw-Hill Companies, ‘
Inc.
f A fratura em galho verde A fratura fissurado A fratura cominutiva
I‘ &€ incompleta, ¢ a solucio consiste numa fenda é completa e
| de continuidade ocorre longitudinal incompleta. fragmenta o osso.
| na superficie convexa
da inclinagio no osso. |
| L ’|
| A fratura transversa é A fratura obligua ocorre A fratura espiralada &
1 completa, e a fenda sem formar dngulo reto causada pela rotacgio
ocorre em dngulo reto com o eixo do osso. excessiva de um osso.
i com o eixo do osso.
sos, tendo sido relatadas, também, fraturas do colo do féemur e do pubis (38,55).
Aumentos na duracéio ou na intensidade do treinamento, que nio propﬁorc.ionam
| po de um esquiador roda com relacdo a uma bota e a um esqui durante uma queda, tempo suficiente para que possa ocorrer remodelagem 6ssea, sdo as pnnmp'als cau-
as cargas de tor¢do podem causar fratura espiralada da tibia. Nesses casos, um sas. Qutros fatores que predispdem os corredores para fraturas de es_tresse mclu.em
padréo combinado de sobrecarga de cisalhamento e de tensdo produz falha com ori- fadiga muscular e alteracdes bruscas tanto na superficie onde é realizada a corrida
, entacéo obliqua em relagdo ao eixo longitudinal do osso (62). quanto na dire¢éio da corrida (55).
; Por ser o 08so mais forte para resistir a compresséo do que resistir A tensio e ao
Ji?: cisalhamento, as fraturas trauméticas por compresséo do 0sso (nfo havendo osteo- Lesdes Epifisarias
| porose) sdo raras. Entretanto, na vigéncia de cargas combinadas, uma fratura que - _
impactada resulta de carga de tor¢do pode ser também impactada pela presenca de uma carga Cerca de 10% das lesdes esqueléticas agudas (traumaéticas) em criangas e gdule.s-
fragmentos mantidos juntos por compressiva. Na fratura impactada os lados Opostos sdo comprimidos juntos. As céntes acometem a epifise (52). Lesdes epifisdrias incluem as d? PlaCi’f ePlffﬁéna
| | uma carga compressiva fraturas que resultam em deDI‘EEBQO dos fragmentos 08seo0s para dentro dos tecidos cartilaginosa, da cartilagem articular e da apéﬁse. As apéﬁses séo locais de 1nser"-
'l subjacentes sdo denominadas fraturas com afundamento. ¢0es tendinosas no 0sso, onde o formato dos ossos é influenciado pelas cargas te_nsn-
L | Como os 0ssos de criancas contém quantidades relativamente maiores de coldge- ¥as a que esses locais estdo sujeitos. As epffises dos 0ssos longos sio denomina-
| no do que os 0ssos de adultos, eles sdo mais flexfveis e mais resistentes a fratura do das epffises de presséo e as ap6fises sdo denominadas epifises de tragéo, em con-
H ' que os ossos de adultos na vigéncia de cargas habituais. Conseqiientemente, as fra- formidade com os tipos de cargas fisiolégicas prese'ntes. Tanto as cargas agutfias
| turas em ga]ho Verde, ou fraturas incnmpletas, S840 mais comuns em criangas do que quanto as repetitivas podem lesar a placa de crescimento, resultando potenc:al-
em adultos (Figura 4.6). Uma fratura em galho verde é uma fratura incompleta mente em fechamento prematuro da jungéo epifiséria e em encerramento do cres-
causada por cargas de inclinacdio ou de torgéo. cimento 6sseo. ' _ ,
fratura de estresse As fraturas de estresse, também conhecidas como fraturas de fadiga, resultam Outra forma de leséo epifisdria, a osteocondrose, envolve a iI}tEI‘ rupgéo do supri- As Jesdes de uma pioca epifisonio
fratura que resulta de cargas de forgas de baixa magnitude suportadas em bases repetidas. Qualquer aumento mento sangiifneo para uma epfifise, com necrose tecidual associada e potencial de- f"def'” Ef:fﬂgﬂf precocemente o
repetidas com magnitude na magnitude ou na freqiiéncia da sobrecarga 6ssea produz reacéo de estresse, que formagao da epifise. A causa dessa condi¢do néo estd elucidada. A osteocondrose Crescmento ésseo
reiatvamente baixa pode consistir em dano microscépico (31). O osso responde ao dano microscépico pela 0corre mais comumente entre trés e dez anos de idade, sendo mais prevalente em
reacéo de estresse remodelagem: primeiro os osteoclastos reabsorvem o tecido lesado; a seguir, os o0s- meninos que em meninas (75). |
patologia éssea progressiva teoblastos depositam 0sso novo no local. Quando ndo hé tempo para completar o A osteocondrose de uma apéfise, conhecida como apofisite, est4 associada fre-
associada a cargas repetidas processo de reparo antes de ocorrer dano microscépico adicional, a condi¢do pode qUentemente com avulsdes trauméticas. Os locais comuns de apofisite sﬁ'o 0 caﬁl-
progredir para fratura de estresse. As fraturas de estresse comegam como uma pe- Cdneo e o tubéreulo tibial na drea de insercdo do tenddo patelar, onde o distirbio
quena interrupgéio na continuidade das camadas externas do o0sso cortical, mas po- recebe as designagdes, respectivamente, de doenga de Sever e de doenga de Os-
dem piorar com o passar do tempo, resultando eventualmente em fratura cortical 80od-Schlatter.
completa.
Em corredores, grupo particularmente propenso as fraturas de estresse, cerca de
50% das fraturas ocorrem na tfbia e aproximadamente 20% acometem os metatar-
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conformidade com a lei de Wolff. Os 08808 crescem em comprimento somente até ¢
fechamento das placas epifisdrias por ocasido da adolescéncia, porém modificam
continuamente sua densidade €, em menor grau, seu tamanho e formato, gracas as
agdes dos osteoblastos e dos osteoclastos.

A osteoporose, distirbio caracterizado por perda excessiva de massa mineral Gs-
sea e de resisténcia, é bastante prevalente entre idosos. Acomete mulheres mais
precoce e profundamente;: 08 homens. Estd presente também com freqiiéncia
alarmante entre atletas JoVens amenorréicas que adotam uma alimentacéo descon-
trolada. A causa da osteoporose continua desconhecida, porém essa condig¢éo pode
ser aprimorada com freqiiéncia através de terapia hormonal, evitando-se hébitos
negativos no estilo de vida e com um programa de exercicios regulares.

PROBLEMAS INTRODUTORIOS

1. ' rpo humano séo mais fortes para resistir & com-

pressao que para resistir a tensio e ao cisalhamento.

2. No fémur humano, o tecido 6

i te metade da for¢a para resistir as forcas tensivas
© apenas um quinto da for¢a para resistir as forgas de cisalhamento. Se uma
forga tensiva de 8.000 N & suficiente para produzir fratura, quanta for¢a com-
pressiva produzird fratura? Quanta forca de cisalhamento produziré fratu-
essiva = 16.000 N; forga de cisalhamento = 3.200

. Que tipos de fraturas sio produzidas por tompressao, tenséo e cisalhamento,
respectivamente?

. Que tipos de fraturas sao produzidas a
car os tipos de fraturas com suas cargas causais associadas.)
% do peso corporal sdo sustentados pela quinta vértebra lombar.

ombros? (Resposta: 29,3 N/cm?,)

. Por que 0s homens sio Mmenos propensos que as mulheres as fraturas por com-
pressio vertebral?

BIOMECANICA DO CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO DOS

PROBLEMAS ADICIONAIS

1. Elaborar hipéteses acerca da maneira ou das maneiras pelas quais cada um dos
seguintes 0ssos suporta as cargas quando uma pessoa fica de P€ na posi¢édo ana-
tdmica. Ser o mais especifico possivel ao identificar as partes dos 08808 que re-
cebem as cargas.

a. Fémur

b. Tibia

¢. Escdpula

d. Umero

e. Terceira vértebra lombar

. Esbogar um programa de exercicios de seis semanas que poderia ser usado com
um grupo de pessoas idosas osteopordéticas que estejam deambulando.

. Especular acerca dos exercicios ou de outras estratégias que poderiam ser utilj-
zados em espaco externo para prevenir a perda de densidade mineral 6ssea em
seres humanos.

. Elaborar hipéteses acerca da capacidade do 0sso em resistir 2 compressio, a
tensdo e ao cisalhamento, em comparacdo com as mesmas propriedades na
madeira, no aco e no plédstico.

. De que maneira os 0ssos de pdssaros e peixes se adaptam aos seus métodos de
locomocgdo?

. Por que é importante corrigir os distirbios alimentares?

/. Elaborar hipé6teses capazes de explicar por que os homens s&o menos propensos
a osteoporose que as mulheres.

ticulagdo do joelho, qu fémur? (Resposta: 750 N.)
- Quanta compresséo é exercida sobre o radio na articulacéio do cotovelo quando
o biceps braquial, orientado em um éngulo de 30° em relacéo ao radio, exerce
uma forga de tracéo de 200 N? (Resposta: 173 N.)
. Se os feixes anterior e posterior do deltéide se inserem ambos formando um
angulo de 60° com o timero e cada musculo produz uma for¢a de 100 N, quanta
forca estard agindo perpendicularmente ao dmero? (Resposta: 173,2 N.)

il
b w7
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objeto relativamente rigido que pode rodar ao redor de um eixo pela aplicacéio de
uma forga

interrupcéio das menstruagbes

que exibe propriedades mecénicas diferentes em resposta a cargas provenientes de
direcdes diferentes

reducéio na massa 6ssea como resultado da predominéncia da atividade osteoclas-
tica

&7 R

cartilagem articular
dgforrﬂa‘;ﬁo

epifise

esqueleto apendicular
equE|Et0 uial

forca compressiva

fratura
fratura de estresse

hipertrofia ossea

impactados

osso cortical
osso trabecular

0ss0s curtos
ossos irregulares

ossos longos
ossos planos

osteoblastos
osteoclastos

osteopenia
osteoporose

peridsteo

poroso

reaciao de estresse

resisténcia a trac¢io
(tensiva)

rigidez
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camada protetora de tecido conjuntivo resistente e flexivel sobre as extremidades
articuladas dos ossos longos

quantidade de distor¢éo dividida pelo comprimento original da estrutura ou pela
orientacdio angular original da estrutura

centro de crescimento de um osso que produz tecido 6sseo novo como parte do pro-
cesso normal de crescimento até fechar-se durante a adolescéncia ou no infcio da
vida adulta

08808 que compdem os apéndices corporais

crénio, vértebras, esterno e costelas

capacidade de resistir a uma for¢a de compresséo ou de esmagamento

ruptura na continuidade de um 0sso

fratura que resulta de sobrecargas repetidas com magnitude relativamente baixa
aumento na massa 6ssea como resultado da predominéncia da atividade osteoblés-
tica

mantidos juntos por uma carga compressiva

tecido conjuntivo mineralizado e compacto com baixa porosidade, encontrado nas
didfises dos ossos longos

tecido conjuntivo mineralizado menos compacto com alta porosidade que é encon-
trado nas extremidades dos ossos longos e nas vértebras

pequenas estruturas esqueléticas cubiformes, incluindo os ossos do carpo e do tarso
estruturas esqueléticas com formatos irregulares, como por exemplo o sacro

estruturas esqueléticas que consistem em uma longa didfise com extremidades
bulbosas, como por exemplo o fémur

estruturas esqueléticas cujo formato é essencialmente plano, como por exemplo a
escdpula

células 6sseas especializadas que produzem tecido 6sseo novo
células 6sseas especializadas que reabsorvem o tecido 6sseo

condicdo com densidade reduzida dos minerais 6sseos que predispde os individuos
as fraturas

distirbio que consiste em uma redugéio na massa e na resisténcia dos 0ssos, resul-
tando em uma ou mais fraturas

membrana com duas camadas que recobre o 08so; 0s tenddes dos misculos se inse-
rem na camada externa, com a camada interna sendo um local de atividade osteo-
bldstica

que contém poros ou cavidades
patologia 6ssea progressiva associada a cargas repetidas
capacidade de resistir a uma forca de tra¢éo ou de alongamento

relacdio entre estresse e tensdo em um material submetido a uma determinada car-

ga; isto é, o estresse dividido pela quantidade relativa de mudanca no formato da
estrutura




