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RESUMO 

 

 

BORBA-PINHEIRO, C.J. Impacto de programas de lutas adaptadas e de treinamento 

resistido sobre variáveis relacionadas à baixa densidade mineral óssea de mulheres na 

pós-menopausa em tratamento farmacológico. 2013. 215f Tese (Doutorado em 

Enfermagem e Biociências) Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro 

(UNIRIO), Rio de Janeiro, 2013. 

 

O objetivo foi comparar os efeitos de programas lutas adaptadas com programas de 

treinamento resistido sobre a autonomia funcional, força muscular, qualidade de vida 

(QV) e densidade mineral óssea (DMO) de mulheres na pós-menopausa em tratamento 

farmacológico. A amostra foi composta por 85 voluntárias com 50 anos ou mais de 

idade separadas randomicamente em cinco grupos: treino resistido 2x/semana (TR2; 

n=16; 60,6±7,5 anos); treinamento resistido 3x/semana (TR3; n=20; 56,3±5,2 anos); 

karate adaptado (TKA; n=16; 61,3±7,9 anos); judô adaptado (TJA; n=17; 55,5±4,2 

anos) e grupo controle (GC; n=16; 55,3±6,8 anos). Para as avaliações foram usados: 

densitometria de dupla energia por Raio-X (DXA), protocolo de autonomia funcional 

GEDLAM, teste de força de 10 repetições máximas e o Osteoporosis Assessment  

Questionnaire (OPAQ) para QV. Os programas de exercícios foram realizados em um 

período de 13 meses, os grupos TR3, TJA e TKA realizaram as atividades três 

vezes/semana, já o TR2 teve frequência de duas vezes/semana. Todas as voluntárias 

estavam tomando vitamina D
+
 e/ou alendronato, de acordo com escore T. Utilizou-se 

testes paramétricos e não paramétricos para análise de variância na análise estatística. 

Os resultados mostraram que todos os grupos experimentais tiveram uma melhora 

estatística (p<0,0001) para a força muscular de membros inferiores e todos os 

experimentais foram melhores (p<0,0001) que o GC. Além disso, o TR2 apresentou 

resultados melhores em relação ao TKA e TJA (p<0,05), já o TR3 apresentou o melhor 

resultado comparado aos outros grupos experimentais (p<0,0001). Para a DMO da 

lombar os grupos TR3 e TJA apresentaram melhoras intra-grupos (p<0,05) e todos os 

experimentais foram melhores que o GC (p<0,05). Para a DMO do trocanter todos os 

grupos experimentais apresentaram melhoras intra-grupos (p<0,05), porém, somente o 

TJA mostrou diferença (p<0,05) comparado aos grupos TKA e GC. Já em relação ao 

colo e fêmur total somente o TR3 apresentou melhoras intra-grupo (p<0,05) e não 

houve nenhuma diferença intergrupos. E, para a DMO total os grupos TR3 e TJA 

tiveram melhoras intra-grupos (p<0,05), sendo que o TJA foi melhor que GC (p=0,009). 

Para a autonomia funcional os grupos TJA, TKA e TR3 apresentaram melhoras intra-

gruos (p<0,05) e estes também foram melhores (p<0,05) comparados ao GC. Além 

disso, o TR3 apresentou diferenças (p<0,05) para autonomia, comparado aos grupos 

TJA e TR2. Para a QV todos os grupos experimentais apresentaram melhoras (p<0,05) 

intra-grupos e com exceção do TKA, todos foram melhores (p<0,05) que o GC. Além 

disso, o TR3 teve melhores resultados para QV (p<0,05) comparado ao TJA e TKA e 

ainda o TJA e o TR2 também apresentaram melhor QV (p<0,05) comparados ao TKA. 

Conclui-se que os grupos experimentais apresentaram resultados favoráveis para a 

DMO e variáveis relacionadas ao risco de quedas após 13 meses de intervenção. 

Contudo, os grupos TJA e TR3 apresentaram os melhores resultados. 

 

Palavras Chave: Atividade Física, Densidade mineral óssea, Força muscular, 

Autonomia funcional, Qualidade de vida e Cuidados de saúde. 



ABSTRACT 

The study aimed to compare the effects of adapted martial arts with resistance training 

programs on functional autonomy, muscle strength, quality of life (QoL) and bone 

mineral density (BMD) of postmenopausal women in pharmacological treatment. The 

sample consisted was 85 female volunteers with 50 age-years-older, randomly separated 

into five groups: resistance training 2x/week (RT2, n = 16, 60.6 ± 7.5 years); resistance 

training 3x / week (RT3, n = 20, 56.3 ± 5.2 years); adapted karate training (KAT, n = 

16, 61.3 ± 7.9 years); adapted judo training (AJT, n = 17, 55.5 ± 4.2 years) and a control 

group (CG, n = 16, 55.3 ± 6.8 years). For the evaluations: Dual energy X-ray 

absorptiometry (DXA), GEDLAM functional autonomy protocol, 10 repetitions 

maximum (10RM) strength test and the Osteoporosis Assessment Questionnaire 

(OPAQ) to QoL were used. The exercise programs were conducted over a period of 13 

months with a gradual intensity increase for groups TR3, TJA and TKA performed in 

three times / week, however, the TR2 group has frequency of twice / week. All 

volunteers were treated with vitamin D
+
 and/or alendronate according to the T-score. 

Parametric and non-parametric tests for variance analysis in the statistic were used. The 

results showed that all experiments groups with statistically improved (p<0.0001) for 

the muscle strength of lower limbs and also all experiments groups were better 

(p<0.0001) than GC. Moreover, the TR2 showed better results compared to TKA and 

TJA (p <0.05), whereas the TR3 showed the best results compared to the other groups 

(p<0.0001). For lumbar spine BMD showed improvements (p<0.05) intra-groups in 

TJA and TR3 and intergroup analysis all experimental groups were better than the GC 

(p<0.05). For trochanter BMD all experimental groups showed improvement intra-

groups (p <0.05), but only the TJA group showed difference (p<0.05) compared to GC 

and TKA groups. In relation to the neck and total femur BMD, the TR3 group showed 

improvement only intra-group (p<0.05) and no presented between groups differences. 

And, for total BMD intra-groups improvements (p<0.05) were presented in TJA and 

TR3 groups, and the TJA group was better than CG (p = 0.009). For the functional 

autonomy TJA, TKA and TR3 showed intra-groups improvements (p <0.05) and these 

were also better (p <0.05) compared to the CG. In addition, TR3 group showed 

differences (p <0.05) for the autonomy compared to the groups TJA and TR2. For QoL 

all experimental groups showed improvement (p <0.05) intra-groups with the exception 

of TKA, all also were better (p <0.05) than the CG. Furthermore, the TR3 group show 

better QoL to (p <0.05) compared to the TKA and TJA and still the TJA and TR2 

groups also presented better QoL (p <0.05) compared to the TKA. We conclude that the 

experimental groups showed favorable results for BMD and related-variables to the falls 

risk after 13 months of intervention. However, groups TJA and TR3 showed the best 

results. 

 

Key words: Physical Activity, Bone mineral density, Muscle strength, Functional 

autonomy, Quality of life and Health care. 
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CAPÍTULO I 

CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

 

1.1 Introdução 

 

 

Os avanços obtidos pelas Ciências da Saúde, principalmente nos séculos XIX e XX, 

contribuíram fortemente para o aumento da expectativa de vida das pessoas, resultando no 

que se entende hoje como fenômeno do envelhecimento global (RANG et al., 2001). 

Entretanto, mesmo com todos os avanços profiláticos e terapêuticos, o desgaste anatomo-

fisiológico continua a fazer parte do ciclo de vida dos organismos, ocasionando o 

surgimento de patologias que podem ou não ser tratadas, mesmo com o aumento na 

expectativa de vida e dos aparatos tecnológicos da modernidade (SOWERS; LA PIETRA, 

1995).  

No caso humano, o avanço da idade está diretamente relacionado ao surgimento de 

doenças crônico-degenerativas, ou seja, aquelas que ocorrem pelo desgaste da estrutura do 

corpo e que, de forma geral, podem ser atenuadas ou agravadas, de acordo com os 

cuidados destinados à saúde física e mental (WHO, 2004). 

Até a década de 1970, as doenças crônico-degenerativas estavam mais relacionadas 

aos indivíduos idosos, a partir de 65 anos, porém, auxiliado pelo avanço tecnológico, pelas 

mudanças culturais no comportamento, dentre eles: os hábitos alimentares inadequados e 

falta a de exercício físico que são determinantes para uma maior longevidade, tais doenças 

passaram a ser diagnosticadas também na população em idade produtiva, todavia com mais 

rapidez e exatidão que outrora (WHO, 2004). 

Dentre as principais doenças crônico-degenerativas, destaca-se a osteoporose, que 

embora possa ocorrer por diferentes causas, está diretamente relacionada ao processo de 

envelhecimento (DEITEL, 2003). Os dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) 

sugerem que até o ano de 2030 os tratamentos das enfermidades relacionadas ao 

envelhecimento devem representar para os cofres públicos, mais do triplo de gastos 

apresentados até o final do século XX, devido ao forte aumento da expectativa de vida 

população (WHO, 2004). 

Para os órgãos oficiais de saúde as pessoas insuficientemente ativas possuem entre 

20% e 30% de riscos aumentados em todas as causas de mortalidade (WHO, 2010) e 
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consequentemente, estima-se que 3,2 milhões de pessoas morrem a cada ano devido à 

inatividade física (WHO, 2009). 

Os recentes avanços no estudo das doenças crônico-degenerativas apontam para 

duas informações importantes: (a) a maioria delas podem ser minimizadas com a mudança 

de certos comportamentos e hábitos de vida (THOMPSON et al., 1993) e, (b) a realização 

de atividades físicas (AF) acompanhadas por profissionais ou de lazer contribuem 

diretamente para o controle e até mesmo regressão de algumas destas doenças ( AY; 

YURTKURAN, 2005; BORBA-PINHEIRO et al., 2010).  Entretanto, os níveis de AF no 

lazer na população brasileira adulta ainda são muito baixos (15%) e, além disso, apenas 

18,2% consomem cinco porções de frutas e hortaliças em cinco ou mais dias/semana, 

aumentando os riscos de doenças como a osteoporose. 

            Os exercícios físicos, vêm sendo amplamente estudados e recomendados pelos seus 

efeitos osteogênicos (KHORT et al. 2004; DIAZ-CURIEL, 2013). Os exercícios como o 

treinamento resistido (TR) têm demonstrado eficiência para o controle da baixa densidade 

mineral óssea (DMO) (BORBA-PINHEIRO et al., 2010a; DIAZ-CURIEL, 2013). 

Entretanto, outras atividades também merecem destaque, como os exercícios com lutas e 

aqueles realizadas com associação de multi-componentes, porque associada a perda de 

DMO também há uma diminuição da força muscular e de equilíbrio corporal que são 

determinantes para risco de quedas (STENGEL et al., 2007). Com isso, o profissional de 

educação física capacitado pode compor uma equipe multiprofissional, dando uma 

contribuição efetiva para os cuidados da população em idade avançada relacionados ao 

controle da baixa DMO e osteoporose, com exercícios adequados baseados na ciência. 

Diante o exposto, o presente estudo anseia através da realização de modalidades de 

lutas adaptadas e exercícios resistidos: contribuir com a minimização dos efeitos 

resultantes do processo de senilidade, especialmente, no controle da baixa DMO, buscando 

melhorar a força muscular e consequentemente a autonomia para uma independência 

funcional com qualidade de vida de idosos do século XIX. 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 
 

1.2 O cuidado: um componente universal para saúde 

 

 

O cuidado faz parte da humanidade. O ser humano desde que nasce vivencia 

experiências de cuidar e ser cuidado. Os estudos relacionados ao cuidado são compostos 

por um complexo sistema de variáveis quando estão relacionados a estudos voltados para 

as áreas da saúde. 

O conceito geral de Cuidado, de acordo com as considerações de Figueiredo et al. 

(2009) pode ser descrito como “um fundamento, estrutura, conceito, paradigma 

epistemológico e unidade epistêmica de significado: esse é o conceito e, ao mesmo tempo, 

a definição, o que impede o vício de agregar ao substantivo CUIDADO, qualquer 

adjetivação, do mesmo modo, ele não está agregado a qualquer área de conhecimento e 

nem às situações que são próprias das ciências da saúde”. 

Para Souza et al. (2005a), o cuidado manifesta-se na preservação do potencial 

saudável dos cidadãos e depende de uma concepção ética que contemple a vida como um 

bem valioso. Por ser um conceito de amplo espectro, pode incorporar diversos 

significados, isto é, ora quer dizer solidarizar-se, evocando relacionamentos 

compartilhados entre cidadãos em comunidades, ora transmite uma noção de obrigação, 

dever e compromisso social (SOUZA et al., 2005b). 

O Cuidado universal possui um campo epistêmico que está relacionado à saúde 

com atuações multiprofissionais que requer ações interdisciplinares. Para Japiassu (1976) a 

interdisciplinaridade se caracteriza pela intensidade das trocas entre os especialistas e pelo 

grau de integração real das disciplinas. No interior de um projeto específico de pesquisa, 

seu verdadeiro horizonte epistemológico não pode ser outro se não o campo unitário do 

conhecimento. Jamais esse espaço poderá ser constituído pela simples adição de todas as 

especialidades nem tão pouco por uma síntese de ordem filosófica dos saberes 

especializados. O fundamento do espaço interdisciplinar deverá ser procurado na negação e 

na superação das fronteiras disciplinares. 

Dessa forma, o cuidado como objeto de investigação tem contribuído para o 

conhecimento científico, especialmente na área da enfermagem, permitindo um amplo 

diálogo de ações entre esta e as demais áreas do conhecimento na área da saúde e 

consequentemente, uma efetivação das ações interdisciplinares (Da SILVA et al., 2009). 

Neste contexto, a ciência do movimento humano também pode contribuir para os 

cuidados relacionados à saúde de indivíduos em idade avançada com a atuação do 

profissional de educação física, tendo em vista, que as ações de cuidar pelo movimento 
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com programas de exercícios planejados, prescritos e executados pelo profissional da 

educação física, visam à melhora da independência funcional e qualidade de vida, 

possibilitando a interação entre as ciências do movimento humano e de outras áreas da 

saúde, como a enfermagem. Estudar e aplicar ações de cuidar são objetivos dessas áreas, e, 

que especificamente neste estudo, os cuidados de saúde estão relacionados à pessoa idosa 

que demanda ações multiprofissionais e de interdisciplinaridade (DANTAS; VALE, 2003; 

DANTAS; VALE, 2008; FIGUEIREDO; MACHADO, 2009).  

O que é reforçado por Sérgio (1989) quando afirma que a Ciência da Motricidade 

Humana é o constructo epistemológico que coloca a motricidade humana como ciência 

própria, utilizando as condutas motoras como objeto prático de estudo que possibilita uma 

ampla interação com as outras ciências, com o objetivo de minimizar os problemas 

existenciais da humanidade. 

Com isso, o cuidado e a motricidade humana como áreas de estudo e de 

intervenção, pois os métodos e técnicas de cuidar podem estar a conectados ou associados 

aos métodos e técnicas de intervenção com os exercícios físicos através da 

intencionalidade, ou seja, a intencionalidade das intervenções pode possibilitar uma 

conexão entre os constructos epistêmicos de ambas as áreas de estudo, que nesta interação 

atende as necessidades existências humanas do cuidar. 

Isso pode ser explicado por Bourdieu (1972 apud PECI, 2003), quando reformula o 

conceito de habitus e explica que as relações de afinidade entre as práticas e as estruturas 

objetivas, considerando o habitus um sistema subjetivo, mas não individual, de estruturas 

interiorizadas, esquemas de percepção, de concepção e de ação, que são comuns a todos os 

membros do mesmo grupo ou da mesma classe. Para Bourdieu o habitus, tem uma relação 

objetiva entre duas objetividades, torna possível uma ligação inteligível necessária e 

intencional a ser estabelecido entre as práticas e a situação (BOURDIEU, 1984 apud PECI, 

2003). 

Estudos têm sido realizados com objetivo de minimizar os efeitos do 

envelhecimento sobre os cuidados relacionados à saúde óssea, autonomia funcional e 

qualidade de vida de mulheres idosas utilizando atividades físicas controladas e 

supervisionadas por profissionais treinados, a fim de aperfeiçoar os cuidados para esta 

população (VALE et al., 2005; BORBA-PINHEIRO et al., 2010a). 

Entretanto, cabe ressaltar que a classe médica ainda é quem sustenta a prática de 

atividade física como meio de promoção da saúde. Ou seja, ainda é o médico, baseado em 

seu diagnóstico clínico, que tem a prerrogativa da prescrição para a prática de atividade 

física como meio de tratamento ou prevenção de doenças associadas à falta de atividade. 
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Com isso, há uma necessidade de discutir sobre a saúde do corpo e as atribuições das 

categorias profissionais relacionadas a este tema, pois a atividade física tem estado em 

evidência na comunidade científica, tendo em vista a crescente preocupação, como por 

exemplo, da OMS com as doenças associadas ao sedentarismo (CARVALHO; FREITAS, 

2006). 

Diante do exposto, a osteoporose como um problema de saúde pública (BRASIL, 

2006), requer cuidados em um contexto macrossocial envolvendo políticas de cuidados 

relacionados á saúde, tanto em uma perspectiva macro como microbiológica. E, o exercício 

físico pode ser utilizado como cuidado, a fim de minimizar essa problemática no Brasil, 

além de contribuir com as politicas públicas de ações governamentais voltadas para 

prevenção, controle e tratamento dessa doença. (DANTAS; VALE, 2008; BORBA-

PINHEIRO et al., 2008; FIGUEIREDO; MACHADO, 2009). 

O presente estudo “Impacto de programas de lutas adaptadas e treinamento 

resistido sobre variáveis relacionadas à baixa densidade mineral óssea de mulheres na 

pós-menopausa em tratamento farmacológico” justifica o enquadramento na 

Motricidade Humana com estreita interação com os estudos do Cuidado relacionados à 

saúde humana, pois utilizam como objeto prático de estudo as atividades físico-esportivas 

de Judô, karate e treinamento resistido e também atua como conduta motora de cuidados a 

fim de minimizar os efeitos causados pelo envelhecimento nas variáveis relacionadas à 

baixa DMO em mulheres na pós-menopausa. 

 

 

1.3 Problematização 

 

 

A saúde humana passa inevitavelmente pela ação do movimento, ou seja, o homem 

saudável necessita ser ativo, pois a falta de exercícios aumenta os riscos de doenças e 

consequentemente, os riscos de abreviação da vida.  

O Ministério da Saúde afirma que o sedentarismo, a alimentação não saudável, o 

consumo de drogas, o ritmo de vida cotidiana, a competitividade, o isolamento do homem 

nas grandes cidades são condicionantes diretamente relacionados ao desenvolvimento das 

chamadas doenças modernas (BRASIL, 2005). Uma das formas de minimizar essa 

problemática, de acordo com Ministério da Saúde, é a atividade física, recomendada por 

pelo menos 30 minutos de forma regular, intensa ou moderada, na maioria ou em todos os 
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dias da semana, a fim de prevenir as enfermidades e melhorar o estado funcional nas 

diferentes fases do ciclo de vida, especialmente na fase adulta e idosa (BRASIL, 2005).  

Para a OMS, os exercícios regulares, especialmente de resistência e atividades de 

alto-impacto, contribuem para um alto estímulo osteogênico, podendo reduzir os riscos de 

quedas em pessoas mais velhas (CHAN et al., 2003; DIAZ-CURIEL, 2013). 

Franchi e Montenegro (2005) afirmam que quanto mais ativa é a pessoa, menos 

possibilidades de adquirir limitações ao longo da vida ela terá. Dentre os inúmeros 

benefícios que os exercícios físicos promovem, um dos principais é a proteção da 

capacidade funcional em todas as idades. Entretanto, Ocarino e Serakides (2006) afirmam 

que mais pesquisas são necessárias para uma conclusão efetiva do valor da atividade física 

para a saúde dos ossos. 

O aumento da população idosa e suas consequências para a autonomia funcional 

são inevitáveis. Por isso, mesmo em países de maior renda/habitante, o custo do tratamento 

das doenças crônicas não transmissíveis constitui um enorme encargo social e econômico 

(BRASIL, 2005). Esses fatores contribuem para o agravo dessa problemática que se 

estabelece de forma efetiva na cultura da modernidade (BORBA-PINHEIRO et al., 2011), 

vislumbrando-se, assim um desafio a ser vencido pela nova geração de profissionais e 

pesquisadores da saúde e áreas afins. 

Diante do exposto, será possível minimizar essa problemática, que preocupa a 

saúde da população brasileira em idade avançada. Dessa forma, o problema de estudo é o 

seguinte: Há possibilidades de melhorar as variáveis relacionadas à saúde óssea de 

mulheres em idade avançada com as práticas de exercícios, em especial, às práticas de 

judô e karatê adaptados, bem como ao treino resistido duas e três vezes na semana? 
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1.4 Identificação das variáveis 

 

1.4.1 Dependentes: 

 

 Densidade mineral óssea; autonomia funcional; força muscular e qualidade de vida. 

 

1.4.2 Independentes: 

 

 Treinamento Resistido (2xsemana); Treinamento Resistido (3xsemana) 

Treinamento de judô adaptado; Treinamento de karate adaptado. 

1.5 Objetivos 

 

 

1.5.1 Objetivo Geral 

 

 

 Verificar os efeitos de programas lutas adaptadas e treinamento resistido sobre a 

autonomia funcional, força muscular, qualidade de vida e densidade óssea de 

mulheres na pós-menopausa em tratamento farmacológico. 

 

 

1.5.2 Objetivos Específicos 

 

 

 Avaliar os efeitos do treinamento de judô adaptado sobre a autonomia funcional, 

força muscular, qualidade de vida e densidade óssea de mulheres na pós-

menopausa em tratamento farmacológico, comparados ao grupo de treinamento 

resistido três vezes na semana e do grupo controle; 

 

 Avaliar os efeitos do treinamento de karate adaptado sobre a autonomia funcional, 

força muscular, qualidade de vida e densidade óssea de mulheres na pós-

menopausa em tratamento farmacológico, comparado ao grupo de treinamento 

resistido duas vezes na semana a um grupo de controle. 
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1.6 Hipóteses 

 

O presente estudo possibilitou a construção de hipóteses substantiva e estatísticas. 

 

1.6.1 Hipótese Substantiva 

1.6.2  

 

 Hs – O estudo possibilitará a ocorrência de melhora superior sobre a composição 

corporal, autonomia funcional, força, qualidade de vida e densidade óssea de 

mulheres na pós-menopausa em tratamento farmacológico que participarem dos 

treinamentos de lutas adaptados sobre os grupos de treinamentos resistidos e o 

grupo controle. 

 

 

1.6.3 Hipóteses Estatísticas: 

 

 

As hipóteses estatísticas serão apresentadas na forma nula, e a partir dessa, as 

hipóteses derivadas, adotando-se como critério de aceitação ou rejeição o nível de p ≤ 0,05. 

 H1-0 – Não haverá diferença significativa (p<0,05) do grupo de mulheres na pós-

menopausa em tratamento farmacológico que participarem do treinamento de judô 

adaptado quando comparado a um grupo de treinamento resistido três vezes por 

semana e de um grupo de controle no tocante à autonomia funcional, força, 

qualidade de vida e densidade óssea. 

 

 H1 – Será observada uma diferença significativa (p<0,05) do grupo de mulheres na 

pós-menopausa em tratamento farmacológico que participarem do treinamento de 

judô adaptado quando comparado a um grupo de treinamento resistido três vezes 

por semana e do grupo de controle no tocante a autonomia funcional, força, 

qualidade de vida e densidade óssea. 

 

 H2-0 – Não haverá diferença significativa (p<0,05) do grupo de mulheres na pós-

menopausa em tratamento farmacológico que participarem do treinamento de 

karate adaptado quando comparado ao grupo de treinamento resistido duas vezes 
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por semana e do grupo de controle no tocante a autonomia funcional, força, 

qualidade de vida e densidade óssea. 

 

 H2 – Será observada uma diferença significativa (p<0,05) do grupo de mulheres na 

pós-menopausa em tratamento farmacológico que participarem do treinamento de 

karate adaptado quando comparado ao grupo de treinamento resistido duas vezes 

por semana e do grupo de controle no tocante a autonomia funcional, força, 

qualidade de vida e densidade óssea. 
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1.7 Relevância      

 

 

Com os avanços na área científica e com a melhoria da condição socioeconômica 

da população, tem-se alcançado um aumento de perspectiva de vida. Com isso, a 

população idosa tem crescido no mundo. O Brasil vem se tornando um país de idosos 

segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) e as previsões para o ano de 2025 é que 

este seja o sexto país com o maior número de pessoas idosas (IBGE, 2004).  

Para o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) a população de 

idosos já representava em 2004 um contingente de quase 15 milhões de pessoas com 60 

anos ou mais de idade (8,6% da população brasileira) e as mulheres são maioria (IBGE, 

2004). 

Dessa forma, as políticas públicas para a saúde da pessoa idosa no Sistema Único 

de Saúde (SUS) esta ancorada sobre três pilares, a saber: Pacto em defesa do SUS, Pacto 

de Gestão e o Pacto em defesa da vida. Em especial, para este último, foi constituído um 

conjunto de compromissos prioritários nos três entes federativos com responsabilidades 

para cada um destes. Dessa forma, foram pactuadas seis prioridades, sendo que três delas 

são especialmente relevantes no planejamento para saúde da pessoa idosa, quais sejam: a 

saúde do idoso, a promoção da saúde e o fortalecimento da atenção básica (BRASIL, 

2007). 

O conceito de qualidade de vida proposto pela Organização Mundial da Saúde 

envolve três diferentes esferas: física, mental e social (WHO, 2004). Todavia, destaca-se 

que, na maioria das ocasiões, o comprometimento físico-funcional resultante do 

surgimento de doenças crônico-degenerativas tende a afetar também a saúde mental e 

social dos indivíduos (GUYTON; HALL, 2006). Todo este quadro leva a um declínio na 

qualidade de vida daqueles que estão comprometidos pelas doenças, podendo ainda, de 

forma indireta, afetar outros grupos sociais ao redor, como os familiares.  

Este tipo de situação passou a ser vivenciada com maior frequência a partir da 

década de 1980, quando a incidência de doenças crônico-degenerativas passou a ser cada 

vez maior devido a mudanças nos hábitos de vida da população, da melhoria das condições 

de saneamento da população e também pelo aumento no conhecimento e registros sobre 

tais patologias (CASTANHO et al., 2001; DEITEL, 2003).  

Dentre os avanços no estudo destas patologias, percebeu-se que a ocorrência de tais 

enfermidades está relacionada a duas categorias de fatores de risco: os não-modificáveis e 

os modificáveis. Entre os fatores de risco não-modificáveis, destacam-se: idade, gênero, 
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etnia e herança genética monogênica ou multifatorial (THOMPSON et al., 1993). Entre os 

fatores de risco modificáveis, destacam-se: hábitos alimentares, inatividade física, 

tabagismo, estresse, dentre outros (BORBA-PINHEIRO et al., 2008), que estão 

contemplados dentro da das Políticas Nacional de Promoção da Saúde (Portaria 687/GM) 

de 2006, e que deverão nortear as estratégias de implementação de políticas públicas para a 

atenção da saúde da pessoa idosa (BRASIL, 2007). 

Desta forma, certos fatores de risco que podem ser alterados, ajudando a minimizar 

a ocorrência das doenças crônico-degenerativas, em especial às músculo-esqueléticas. Com 

isso, o Ministério da Saúde do Brasil afirma que a inatividade física é um importante fator 

de risco para as doenças crônicas relacionadas ao envelhecimento humano, sendo que esta 

é bastante prevalente entre os idosos. Pois, para estes o tempo livre normalmente é gasto 

com atividades sedentárias como assistir televisão (BRASIL, 2007). 

Desta maneira, estas alternativas relacionadas aos fatores modificáveis, como a 

inclusão da cultura da atividade física, podem agir de forma profilática e/ou terapêutica, 

possibilitando a redução no consumo de medicamentos, minimizando a necessidade de 

internações e/ou procedimentos cirúrgicos, que além de poder ocasionar experiências 

traumáticas ao doente e seus familiares, resulta em um elevado ônus financeiro para o 

Estado (BUSS, 1993; DIAZ-CURIEL, 2013). No caso do Brasil, o principal gasto do 

Sistema Único de Saúde (SUS) são com realizações de diagnósticos, tratamentos e 

intervenções cirúrgicas para doenças crônico-degenerativas e, segundo estimativas, estes 

gastos pelo SUS tendem a aumentar significativamente nas próximas décadas (BUSS, 

1993; CASTANHO et al., 2001). 

Diante deste quadro, diversas organizações, associações e sociedades de saúde do 

mundo têm recomendado que, para combater o aumento da morbi-mortalidade provocada 

pelas doenças crônico-degenerativas, deve-se investir em políticas voltadas à prevenção 

destas, destacando-se os programas orientados de atividades físicas (SANTIN; 

BOROWSKI, 2008). 

Para o Ministério da Saúde do Brasil a atenção básica relacionada à saúde da pessoa 

idosa é uma ação estratégica do governo federal que procura promover um estilo de vida 

saudável com desenvolvimento da autonomia funcional para uma conseqüente melhoria da 

qualidade de vida com independência, através de atividades físicas (BRASIL, 2007). 

Dentre as várias doenças crônicas não transmissíveis a osteoporose é uma 

enfermidade do sistema esquelético que atinge a micro-arquitetura dos ossos. Ela vem 

sendo amplamente estudada em todo o mundo, sendo considerado um problema de saúde 

pública (CHAN et al., 2003; BORBA-PINHEIRO et al., 2011). 
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A saúde e a longevidade estão associadas ao exercício físico, pois ele pode 

proporcionar a autonomia com independência para a realização das atividades do cotidiano 

(BRASIL, 2006). Entretanto, é necessário que haja uma intervenção com programas de 

atividades físicas que desenvolva variáveis relacionadas à independência funcional, tais 

como: equilíbrio, força, autonomia funcional, flexibilidade, qualidade de vida e DMO, pois 

essas variáveis declinam com o avançar da idade, porém podem ser modificáveis (KOHRT 

et al., 2004; DIAZ-CURIEL, 2013).  

Como já mencionado, a atividade física vem ganhando espaço na comunidade 

científica devido a vários estudos, que demonstram eficiência para o tratamento auxiliar da 

osteoporose. Neste contexto a literatura, tem mostrado que os exercícios vigorosos e com 

impacto apresentam melhores resultados para DMO de homens e mulheres mais velhos 

sobre os menos vigorosos. 

Os estudos, que apresentam programas de treinamento resistido e com 

multicomponentes de exercícios, com treinamento de judô adaptado têm apresentado bons 

resultados, não apenas para a DMO, mas também para outras variáveis relacionadas, como: 

o equilíbrio, a flexibilidade, qualidade de vida, força muscular dentre outras (BORBA-

PINHEIRO et al., 2010; WINTERS-STONE et al., 2011; DIAZ-CURIEL, 2013). 

 Contudo, a população brasileira em idade avançada de menor nível sócio-

econômico pode ter dificuldades para manter um nível de atividade física adequado, pois, 

em um estudo realizado por Borba-Pinheiro et al. (2011) foi verificado que, em 

comunidades de significativa diferença sócio-econômica, os níveis de equilíbrio postural, 

estado nutricional, qualidade de vida e a DMO são menores em favor da comunidade de 

nível sócio-econômico mais baixo. As previsões futuras para o aumento da população 

idosa no Brasil, aliada à falta de políticas públicas de atendimento a mulheres em idade 

avançada e com baixa DMO, especialmente, a relacionada à atividade física adequada e 

orientada, pode justificar a importância do presente estudo. 

 Por fim, espera-se com a presente pesquisa, a possibilidade de servir como 

parâmetro metodológico para orientação de profissionais da área de saúde, bem como de 

parâmetro para novos estudos a partir dos conhecimentos adquiridos. Visando estas 

perspectivas, pretende-se contribuir com a atenção básica de saúde da pessoa idosa com 

atividades físicas que auxiliem na prevenção, controle e tratamento da osteoporose, 

favorecendo a autonomia e qualidade de vida com independência dessa população, com 

atividades físicas alternativas e que os resultados do estudo sirvam de referência para as 

Políticas Públicas de relevância para a saúde da pessoa idosa no SUS. 
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CAPÍTULO II 

APROXIMAÇÃO TEMÁTICA 

 

 

Este capítulo busca uma compreensão sobre o problema da Osteoporose, as 

estruturas básicas do esqueleto e da fisiologia dos ossos humanos, seus fatores de risco, 

suas consequências para a saúde e as atividades físicas alternativas para auxílio no controle 

desta doença. Como mencionado anteriormente, a osteoporose é uma doença crônica do 

sistema esquelético que atinge a micro-arquitetura dos ossos. Já a osteopenia é considerada 

uma perda de massa óssea que configura um fator de risco para osteoporose, e não é 

considerada uma doença. Ela vem sendo amplamente estudado em todo o mundo, pois é 

considerado um grave problema de saúde pública que merece atenção dos órgãos oficiais 

de saúde de todo o mundo (CHAN et al., 2003; RENA, 2005). 

A classificação da perda de DMO é estabelecida pela OMS. A normalidade 

densitométrica é atribuída a perdas de até 10% de DMO, ou seja, escore T de até -1 DP. 

Quando a diminuição encontra-se entre 10 e 25%, isto é, com escore T entre -1 e -2,5 DP a 

classificação é de osteopenia densitométrica. Finalmente, quando a perda de DMO 

encontra-se acima de 25%, ou seja, com escore T < que -2,5 DP a classificação é de 

osteoporose. O escore T é a medida adotada pela OMS para classificação e determinação 

da doença (RENA, 2005; BRASIL, 2006). 

Além disso, o Ministério da Saúde (BRASIL, 2006) classifica osteoporose de duas 

formas: primária e secundária. A primeira ocorre em ambos os sexos, em qualquer idade, 

sendo mais frequente nas mulheres após a menopausa e em homens após 65 anos. Já a 

secundária ocorre como efeito adverso ao uso de algum medicamento ou presença de 

alguma doença metabólica, endócrina, digestiva, neoplasia, dentre outras que afetam de 

forma negativa o metabolismo ósseo. 

A atividade física (AF) vem ganhando espaço na comunidade científica devido a 

vários estudos, que demonstram eficiência para o tratamento auxiliar da osteoporose, 

tornando-se um forte aliado no controle da doença (DIAZ-CURIEL, 2013).  

Dessa forma, há necessidade de melhor entendimento desse problema por meio de 

um levantamento bibliográfico, listando os seguintes assuntos:  Principais Fatores de 

Risco; DMO; O processo de sarcopenia; Atividade Física como recurso no controle e 

tratamento da osteoporose; As lutas esportivas como recurso no controle e tratamento da 

osteoporose; O treinamento Resistido como recurso no controle e tratamento da 
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osteoporose; A qualidade de vida em mulheres com baixa DMO; Autonomia funcional e o 

risco de quedas. 

 

 

2.1 Estrutura e fisiologia óssea: enfoque na osteoporose 

 

 

2.1.1 Estrutura Óssea 

 

 

 O sistema esquelético do corpo de adulto humano é composto por 206 ossos com 

vários formatos, dentre eles os ossos longos, chatos e as vértebras da coluna, estruturas que 

tem a função de sustentação do corpo (GUYTON; HALL, 2006).  

Os ossos são estruturas vivas, o que dessa forma, proporciona que seus 

componentes sofram uma constante renovação. Sua organização anatômica é compacta na 

porção periférica (osso cortical) e porosa (osso trabecular) na porção central 

(JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2008). O osso cortical é revestido externamente por uma 

membrana conjuntiva dupla, denominada periósteo, que possui função protetora com 

extensa vascularização sanguínea e linfática, além de inervação.  

Já a porção trabecular ou esponjosa, apresenta uma intensa atividade metabólica 

com um processo chamado de Remodelagem Óssea, sendo amplamente vascularizado 

(JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2008; SOBOTTA, 2007). Além disso, os ossos longos 

possuem uma composição formada por uma diáfise, duas epífises e pela metáfise, sendo 

esta última a responsável pelo crescimento longitudinal dos mesmos (GUYTON; HALL, 

2006).  

Com envelhecimento há uma grande perda do mineral Ca
2+

, o que proporciona um 

desequilíbrio no metabolismo ósseo e consequentemente o aumento da fragilidade e do 

risco para a ocorrência de fraturas (SAMBROOK et al., 2007).  

A literatura mostra que os ossos que fazem parte da base de sustentação da massa 

corporal e da manutenção da postura ereta são os mais suscetíveis a fraturas, quais sejam: o 

fêmur (colo e trocanter maior), as vértebras lombares e o osso do quadril (SILVEIRA et 

al., 2005; RENA, 2005; SAMBROOK et al., 2007). A Figura 1 mostra o osso do fêmur 

com as principais estruturas e pontos anatômicos mais afetados pela doença e em 

consequência disto, são os mais suscetíveis a fraturas. 



32 
 

 

Figura 1. Fêmur humano direito. (A) Posição anatômica do osso fêmur em visão anterior e (B) 

Acidentes e formações ósseas mais susceptíveis a fraturas osteoporóticas (Modificado de 

SOBOTTA, 2007). 

 

 

Além destes, o osso rádio (rádio 33%) do antebraço, também é considerado para 

avaliação, pois sofrem fraturas, especialmente, em consequência das quedas (BRANDÃO 

et al., 2009). A Figura 2 mostra o osso rádio com os principais pontos anatômicos. 
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Figura 2. Rádio humano direito com formações e acidentes ósseos. (A) Vista anterior (B) Vista 

posterior (Modificado de SOBOTTA, 2007). 

 

 Com isso, estudos na comunidade científica tem se preocupado em verificar a 

incidências de fraturas nas estruturas ósseas, para dessa forma, estabelecer estratégias de 

prevenção e controle da osteoporose (SILVEIRA et al., 2005; GIANGREGORIO et al., 

2007; COOPER et al., 2009), como o estudo realizado por Silveira et al. (2005) na cidade 

de Fortaleza – Brasil onde foi constato uma incidência anual de fraturas de quadril de 

27,7/10 mil habitantes no sexo feminino e 13/10 mil habitantes no masculino para 

indivíduos com mais de 60 anos. Dessa forma, a fratura do quadril causa grande morbidade 

e mortalidade, o que envolve um alto custo para os órgãos de saúde. A Figura 3 mostra o 

osso do quadril, visto lateralmente com os pontos anatômicos. 

 

Figura 3. Pelve humana direita com formações e acidentes ósseos e apontamento de seus três 

ossos formadores (Modificado de SOBOTTA, 2007). 

 

Outro estudo, realizado na cidade de Minnesota – USA, no período entre os anos de 

1985-1989 com descendentes europeus, foi constatado uma incidência de 145/100 mil 

habitantes – ano de fraturas vertebrais nas mulheres, sendo, quase o dobro da ocorrência 

nos homens, que foi de 73/100 mil habitantes – ano. Ainda referente a este estudo, de todas 

as fraturas vertebrais estudadas 14% foram seguidas de trauma grave, 83% seguida de um 

trauma moderado ou não, e 3% foram patológicas (COOPER et al., 2009). 
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Para Costa-Paiva et al. (2003) a maior prevalência de osteoporose e osteopenia está 

localizada nos sítios ósseos da coluna lombar e fêmur com fatores de risco que se associam 

com a idade avançada, menarca tardia, menopausa precoce, menor IMC e menor 

escolaridade. Com isso, há uma maior necessidade de cuidados nos indivíduos com baixa 

densidade óssea, relacionados á proteção contra as fraturas nestas estruturas ósseas.  

A Figura 4 mostra os ossos das vértebras da coluna lombar, com as principais 

estruturas e os pontos anatômicos mais afetados e por isso, mais suscetíveis a fraturas, 

como por exemplo: o corpo da vértebra que normalmente sobre fratura por compressão 

e/ou desabamento. 

 

 

Figura 4. Parte da coluna lombar humana com apresentação de cinco vértebras, acidentes e 

formações ósseas (Modificado de SOBOTTA, 2007). 
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2.1.2 Fisiologia do Metabolismo Ósseo 

 

2.1.2.1 Estruturas Celulares e Minerais 

 

A Remodelagem Óssea é o fenômeno de formação e deformação constante do 

sistema ósseo. No dinamismo deste fenômeno, diferentes tipos celulares participam do 

processo de secreção, preservação e degradação da matriz óssea (CROCKETT et al., 

2.011b; HILL, 1998).  

 O primeiro tipo celular de interesse neste processo são os osteoblastos. Tais células 

são geradas a partir de células osteogênicas (células-tronco ósseas), que são responsáveis 

pela formação da nova matriz óssea (osteóide) (KARSENTY et al.,2009; KOBAYASHI; 

KRONENBERG, 2005; HILL, 1998). Os osteóides são matrizes orgânicas não 

mineralizadas ricas em fibras colágenas tipo-I, glicoproteínas, osteocalcina e 

proteoglicanos. 

 Os osteócitos, derivados do amadurecimento dos osteoblastos, são as células 

responsáveis pela preservação do osteóide já mineralizado (hidroxiapatita: complexo 

mineral de fosfato de cálcio, Ca10(PO4)6(OH)2), associado às fibras colágenas tipo-I, 

formando a chamada matriz óssea. Tais células localizam-se em lacunas da matriz óssea e 

através de junções comunicantes de seus processos dendríticos, compartilham nutrientes, 

como: íons de cálcio e fosfato, além dos aminoácidos (ROCHEFORT et al., 2010; 

JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2008). 

 Os osteoclastos representam células sinciciais (polinucleadas) formadas pela fusão 

de células mononucleadas da linhagem hematopoiética, do tipo monócito-macrófago. Eles 

são responsáveis pela reabsorção do osteóide, uma vez que, através de seus 

prolongamentos, secretam enzimas, como: fosfatases ácidas e colagenases, que digerem 

tanto a porção inorgânica em mineralização como a porção orgânica do osteóide 

(TIETELBAUM, 2007; DUONG; RODAN, 2001). A Figura 5 explica de forma sintetizada 

este processo. 
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Figura 5. Metabolismo do cálcio. Os níveis de Ca
2+

 plasmáticos são regulados diretamente pelos 

hormônios paratormônio (hipocalcemia) e calcitonina (hipercalcemia), sobre sua absorção 

intestinal, reabsorção renal e a síntese de vitamina D. 

 

 

 

2.1.2.2 Remodelagem Óssea 

 

 A formação óssea inicia com o recrutamento de células osteoprogenitoras 

(indiferenciadas) de osteoblastos, por diversos mediadores químicos, dentre os quais, os 

papéis do IGF-1 (fator de crescimento semelhante à insulina tipo I) e do TGF-β (fator de 

crescimento de transformação tipo β) já estão bem esclarecidos quanto à participação no 

recrutamento e na diferenciação das células osteoprogenitoras em osteoblastos, com 

posterior ativação destas células (MUNDY, 1999; MUNDY et al., 1995; DALLAS et al., 

1994).  

 Os osteoblastos recrutados se fixam ao osso e iniciam a secreção do que resultará 

na formação do novo osteóide. Deste processo, os osteoblastos liberam, além de matriz 

orgânica e inorgânica, o IGF-1 e o TGF-β. Parte dos osteoblastos fica presa ao osteóide 

formado, tornando-se osteócitos (caracterizados acima). 

 A reabsorção óssea se dá pelo recrutamento de células osteoprogenitoras de 

osteoclastos, através de mediadores químicos, como: PTH (paratormônio), calcitriol, 

prostaglandinas e interleucinas, entre outros e, sua diferenciação pela própria ação regulada 

por osteoblastos (LEIBBRANDT; PENNINGER, 2008; KWAN TAT et al., 2004; 

FULLER et al., 1991). Um dos processos relacionados a esta diferenciação dos 

osteoclastos já é bem esclarecido e, envolve OPG (osteoprotegerinas; receptor solúvel), 
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RANK (ativador do receptor do fator nuclear kappa) e seu ligante, RANKL (CROCKETT 

et al., 2011a; RIZZOLI et al., 2010; BORD et al., 2003). 

 A membrana dos osteoblastos abriga RANKL que se liga a RANK na membrana 

das células osteoprogenitoras de osteoclastos. Esta ligação e a presença de M-CSF (fator 

estimulador de colônias de macrófagos) estimulam a diferenciação das células 

osteoprogenitoras em osteoclastos imaturos que, se fundem, em sincícios de osteoclastos. 

Tais células, agora maduras, se fixam no osso e liberam H
+
 e enzimas que degradam a 

matriz óssea e provocam a reabsorção de material orgânico e mineral. Esta reabsorção 

provoca a liberação de IGF-1 e TGF-β incrustadas no osso que, por sua vez, vão estimular 

a diferenciação e ativação dos osteoblastos e, assim, manter o ciclo da remodelagem óssea. 

Quando as OPG são liberadas, estas se ligam a RANKL e impedem que estes se liguem a 

RANK. Desta forma, não há formação de novos osteoclastos (CROCKETT et al., 2011a; 

HOFBAUER; SCHOPPET, 2004; BORD et al., 2003; ROGERS et al., 2002).  

 

 

 

2.1.2.3 Mediadores da Regulação Óssea 

 

 Além da regulação própria das células e dos mediadores químicos do processo de 

remodelagem óssea, outros sinalizadores medeiam o processo de regulação do 

metabolismo ósseo, sendo eles hormonais ou não hormonais.  

 Um destes agentes reguladores é a vitamina D. No tegumento de muitos animais, 

como mamíferos, o 7-dehidrocolesterol é convertido em colecalciferol (vitamina D3) por 

influência das radiações solares ultravioletas. No fígado este colecalciferol sofre sua 

primeira hidroxilação, formando o 25-hidroxicolecalciferol (25-hidroxi vitamina D3 ou 

calcifediol). Nos rins ocorre à segunda hidroxilação, formando o 1,25-

dihidroxicolecalciferol (1,25-dihidroxi vitamina D3 ou calcitriol) que é a forma ativa da 

vitamina D (LIPS, 2006; HOLICK, 2004). 

 No intestino, a vitamina D3 promove o aumento da absorção de íons Ca
2+

 no 

duodeno e do PO4
3-

 no jejuno-íleo. Nos rins promove maior reabsorção de Ca
2+

 nos túbulos 

contorcidos distais e do PO4
3-

 nos túbulos contorcidos proximais. Desta forma, a vitamina 

D3 está diretamente relacionada ao processo de manutenção de íons Ca
2+

 e PO4
3-

 no 

organismo (GUYTON; HALL, 2006; LIPS, 2006). 
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 Sendo estes íons essenciais para o desenvolvimento do sistema ósseo e outros 

mecanismos fisiológicos, existe um complexo mecanismo de regulação dos seus níveis, 

conforme será apresentado mais adiante. 

 Como a vitamina D3 contribui com o aumento dos níveis de Ca
2+

 e PO4
3-

 

circulantes, a hipercalcemia tende a estimular a glândula tireóide a secretar calcitonina. 

Sabe-se que a calcitonina inibe a ação dos osteoclastos, através de receptores de sua 

membrana, reduzindo assim a reabsorção óssea. Ao mesmo tempo, a calcitonina está 

relacionada a uma redução na absorção intestinal e na reabsorção renal de Ca
2+

. Estas 

ações reguladas contribuem para a redução dos níveis calcêmicos e consequentemente à 

normocalcemia sanguínea (GUYTON; HALL, 2006). 

 Por outro lado, quando as concentrações plasmáticas de Ca
2+

 reduzem, mesmo que 

de maneira pouco acentuada, as glândulas paratireóides secretam paratormônio (PTH). O 

PTH é um importante hormônio no processo de reabsorção óssea, embora sua ação seja 

aparentemente ambígua, pois sua atividade está claramente voltada à reabsorção, porém 

também possui efeitos na formação óssea, mostrando assim um mecanismo de equilíbrio 

na remodelação óssea (GRACITELLI et al., 2002).  

 O PTH possui como efeitos sistêmicos a capacidade de elevar a absorção intestinal 

e a reabsorção renal de Ca
2+

 e, estimular a síntese de vitamina D (GUYTON; HALL, 

2006). Já na porção trabecular óssea, seu receptor de membrana associado a proteínas G 

pode gerar duas formas de respostas diferenciadas. A ativação da proteína Gq está 

relacionada à via da fosfolipase C e resulta na síntese de IGF-1, IGF-2 e TGF-β, que como 

mencionado anteriormente, são mediadores pró-formação óssea (MIGLIACCIO et al., 

2009; ROSEN; RACKOFF, 2001). Já a ativação da proteína Gs está relacionada à via da 

adenilato-ciclase e, consequente síntese de mediadores relacionados ao recrutamento e 

ativação de osteoclastos, como por exemplo, IL-6 (interleucina 6) e OPGL (ligante de 

osteoprotegerina). No caso das OPGL, ao se ligarem a OPG, deixam RANKL livres para 

estimularem a produção de novos osteoclastos (MITNICK et al., 2001). 

 Todavia, perante as evidências, o mediador de remodelagem óssea com impacto 

mais significativo no organismo parece ser mesmo o estrógeno. Principalmente, pelas 

alterações na arquitetura óssea resultantes de sua ausência após o processo da menopausa 

em mulheres, bem como das perdas de Ca
+2

 pelo organismo (RIGGS et al., 1998; 

MCKANE et al., 1995; HEANEY et al., 1978). 

 É amplo o conhecimento sobre os efeitos do estrógeno, em especial o 17 β – 

estradiol sobre a inibição da reabsorção óssea, seja na inativação osteoclástica, seja na 

indução da morte celular de tais células. 
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 Sobre as células osteoprogenitoras de osteoclastos, o estrógeno intensifica a 

produção de OPG e reduz a síntese de RANKL. Assim, OPG se liga a RANKL e reduz a 

possibilidade deste último se ligar a RANK nas células precursoras de osteoclastos (células 

imaturas) (BORD et al., 2003). Nos monócitos e linfócitos T, o estrógeno inibe a produção 

de TNF-α, IFN-γ (interferon- γ) e IL-1 (PACIFICI, 2007). A ausência destes sinalizadores 

reduz a produção de M-CSF, GM-CSF e IL-6, entre outras citocinas. Sem estes últimos 

mediadores, os osteoclastos imaturos não se fusionam formando os sincícios que originam 

os osteoclastos maduros (CENCI et al., 2000). 

 A presença de estrógeno e os baixos níveis de TNF – α e IL-1 estimulam a 

formação de osteoblastos que, por sua vez, aumentam a liberação de TGF – β, resultando 

então na estimulação do mecanismo de apoptose (morte celular programada) nos 

osteoclastos. A Figura 6 apresenta um esquema para explicar o referido processo. 

 

Figura 6. Remodelagem óssea. Envolvimento de mediadores moleculares na regulação dos 

eventos de formação e reabsorção óssea, gerando impactos sobre os osteoblastos e os osteoclastos. 

 

Desta forma, o estrógeno contribui diretamente na estimulação da formação óssea 

pelo aumento na produção e atividade de osteoblastos, bem como, com a redução da 

reabsorção óssea pela indução de apoptose dos osteoclastos e inibição da formação destes 

tipos celulares. 

Contudo, a manutenção da integridade da estrutura óssea envolve uma série de 

mediadores moleculares e celulares que são recrutados no processo de remodelagem óssea, 
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desde o desenvolvimento embrionário, infância, adolescência, passando pela vida adulta, 

até a idade compreendida por idosa.  

É fato, que com o envelhecimento, os mecanismos regulatórios deste sistema 

perdem em eficiência, o que diminui a densidade mineral óssea (DMO) e 

consequentemente, aumenta os fatores de risco para quedas e fraturas nas pessoas mais 

velhas e nos idosos.  

Entretanto, ações preventivas e corretivas como a realização de atividades físicas e 

as terapias de reposição mineral e hormonal que estimulam a atividade osteoblástica têm se 

mostrado um importante meio de manutenção da DMO e de redução no risco de acidentes 

e fraturas ósseas, principalmente, no fêmur, quadril, vértebras lombares e no osso rádio das 

pessoas vulneráveis a osteoporose. 

 

 

2.2 Principais fatores de risco para osteoporose 

 

 

2.2.1 Fatores de risco relacionados à genética e hábitos de vida. 

 

De acordo com o Guarniero & Oliveira (2004) e com o Ministério da Saúde do 

Brasil (2006), vários fatores de risco são associados à osteoporose, quais sejam: história 

prévia de fratura, baixo peso, sexo feminino, descendência européia, genética, fatores 

ambientais (AF, consumo abusivo de álcool, cafeína, tabagismo e drogas), além da baixa 

ingestão de cálcio nutricional, estado menstrual (menopausa precoce; menarca tardia; 

amenorréias) e doenças endócrinas. Sambrook et al. (2007) acrescentam a debilidade 

cognitiva, alto índice de quedas, baixa densidade do calcâneo e menor equilíbrio corporal, 

como fatores de risco independentes, porém, altamente significantes para fraturas.  

O sexo feminino possui de quatro a cinco vezes mais riscos de desenvolver a 

osteoporose do que os homens (RENA, 2005; MONTILLA et al., 2004). Segundo 

Lanzillotte et al. (2003), estima-se que até 2050 26,4 milhões de mulheres e 17,4 milhões 

de homens sofrerão fraturas osteoporóticas. Constata-se, que as mulheres possuem maior 

risco devido a sua própria natureza fisiológica com o processo da menopausa, 

caracterizada por uma queda endógena nos hormônios sexuais, dificultando a fixação de 

cálcio provocada pelo desequilíbrio das funções osteoclásticas/osteoblásticas, cuja a 

consequência é a perda de massa óssea. 
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A genética é um importante fator a ser considerado, pois os indivíduos nascem com 

a carga genética que os predispõe ou protege contra determinadas doenças, mas os fatores 

genéticos não constituem a causa isolada dessa morbidade (BRASIL, 2005). De acordo 

com Rena (2005), a DMO do corpo todo é determinada em até 80% por fatores genéticos. 

Com isso, indivíduos de pele e olhos claros (caucasianos) têm maior probabilidade de 

desenvolver osteoporose. Estudos têm demonstrado que a etnia negra tem maior DMO que 

a branca (RENA, 2005; BRASIL, 2006). E, embora alguns estudos questionem essa tese, 

como o de Shaffer et al. (2007), que em análise de grupos étnicos femininos, afro e euro-

americanas de idosas, não encontrou diferença significativa no comprimento do membro 

inferior em relação ao tronco, determinando uma altura total sem diferença significativa, 

sugerindo que o genótipo entre os grupos não foi determinante para essa variável.  

A literatura é contundente na consideração da genética como um fator potencial na 

determinação da baixa DMO, como demonstrado no estudo de Szeinfeld (2000), que 

considerou o risco de fratura do quadril de 17% para as caucasianas e de aproximadamente 

6% para as negras. 

Outro importante fator de risco para a osteoporose é a idade (BRASIL, 2006). Para 

Rena (2005), a perda de DMO inicia-se a partir dos 40 anos. Maciel e Guerra (2005) 

consideram a idade a principal variável relacionada a vulnerabilidades para os distúrbios de 

equilíbrio, que é um fator diretamente associado ao risco de quedas, com risco aumentado 

para os idosos. 

De acordo com Siris et al. (2007), o predomínio de fraturas vertebrais aumenta com 

a idade e pode exceder até 50% nas mulheres idosas. Estudos vêm mostrando que a 

predominância da fratura vertebral aumenta o risco de novas fraturas na pós-menopausa e 

o risco de ocorrência de uma fratura vertebral está diretamente associado ao número destas 

fraturas antecedentes e a uma severidade da deformidade na vértebra. Em concordância, 

Sambrook et al. (2007) afirmam que nos idosos frágeis tanto a fragilidade do esqueleto 

quanto o risco de quedas, (incluindo a freqüência de exposição a essas), são fatores de 

risco para fraturas. 

Estudos como os de Franchi & Montenegro (2005) e Matsudo et al. (2004) têm 

demonstrado que a precocidade da prática de exercícios favorece a DMO no futuro. Fabri 

& Santos (2006) sugerem que AF com impacto nos ossos, tanto na infância quanto na 

adolescência, potencializam a massa óssea necessária para a chegada da menopausa. 

Takada & Lourenço (2004) afirmam ser na puberdade que há um aumento acentuado da 

massa óssea atingindo o ápice por volta dos 30 anos, devido à ação osteogênica do 
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estrogênio. A partir dai, ocorre um equilíbrio entre as taxas de remodelação, até 

aproximadamente os 40 anos quando se inicia uma gradual perda de DMO. 

Doenças e medicamentos utilizados para o controle de doenças também são 

considerados fatores de risco para a DMO. Segundo Rena, (2005) o paciente com doenças 

da tireóide, diabetes, renais ou hepáticas crônicas, câncer, doenças do aparelho digestivo de 

má absorção apresentam maior risco de desenvolver osteopenia ou osteoporose. 

Medicamentos à base de hormônios da tireóide; cortisona, antiácidos à base de alumínio, 

diuréticos, anti-convulsivos, barbitúricos, anticoncepcionais utilizados por 20-30anos, 

dentre outros, diminuem a taxa de DMO e aumentam os riscos de osteoporose. 

Os fármacos também podem ter uma associação positiva em relação à doença. 

Estudos associados a esses medicamentos têm mostrado benefícios no tratamento da 

osteoporose, quais sejam: calcitonina, bifosfonatos, e raloxifeno (BRASIL, 2006).  

O tratamento medicamentoso, com o uso do alendronato de sódio, que é um 

bifosfonato, também vem se consolidando pela eficácia no controle da doença, agindo 

como inibidor da reabsorção óssea causada pela ação osteoclástica, contribuindo para 

redução de fraturas vertebrais e não vertebrais (DELMAS et al., 2005).  Outro estudo 

constatou que o alendronato e o raloxifeno foram efetivos tanto para a coluna lombar 

quanto para o fêmur, sendo que ambos foram considerados mais efetivos para o osso 

trabecular (parte interna) do que para a estrutura cortical externa (GULCAN-GURER et 

al., 2008). 

A nutrição também deve ser considerada como um importante fator de risco para a 

doença. De acordo com as considerações do Ministério da Saúde o consumo de Ca deve 

ser de 1.000 a 1.500mg/dia (BRASIL, 2006). A ingestão de Ca mesmo em países 

desenvolvidos varia de 400 a 800mg/dia, sendo insuficiente para o organismo manter sua 

homeostase, pois o ideal é 1.200mg/dia, dessa forma o organismo tem de abrir mão do 

cálcio ósseo para manter os níveis plasmáticos em equilíbrio (DOURADOR, 1999). 

O baixo consumo de cálcio e o consumo excessivo de proteína, fibras e sódio têm 

se mostrado prejudiciais à saúde dos ossos (MONTILLA et al., 2004).  

Macdonald et al. (2004) acrescentam que o consumo adequado de frutas e vegetais 

que contém magnésio, potássio e vitamina C, além do Cálcio são importantes para a 

proteção da massa óssea do colo do fêmur em mulheres na pré-menopausa. Outro 

experimento reforça a hipótese de que frutas e vegetais que contêm potássio e magnésio 

consumidos de forma inadequada possuem alta relação com a perda de DMO no quadril e 

antebraço de mulheres e homens idosos (TUCKER et al.,1999). 
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2.2.2 O Processo da MENOPAUSA e a baixa DMO 

 

A menopausa é um fator de risco que merece destaque neste estudo, pois é um 

processo que interfere diretamente no metabolismo ósseo feminino. É um evento 

fisiológico resultante da perda da atividade folicular dos ovários, com o término dos ciclos 

menstruais e de ovulação, que surge naturalmente após 12 meses consecutivos de 

amenorreia permanente, sem uma causa patológica ou fisiológica evidente. A perda 

estrogênica também pode ser induzida por ooforectomia bilateral, ou seja, remoção dos 

dois ovários ou ainda por adulteração da função ovariana, decorrente de fatores externos 

como a radiação ou a quimioterapia (NAMS, 2010).  

A menopausa pode ser classificada de três formas, quais sejam: 1
a
- antecipada 

(early menopause), quando ocorre aos 45 anos ou menos, sendo uma idade inferior à média 

estabelecida para a menopausa natural que é por volta dos 51 anos ou 2
a
- precoce 

(premature menopause), quando surge em uma idade inferior a 40 anos, independente da 

sua natureza (NAMS, 2010). Além da 3
a
 - menopausa espontânea ou iatrogênica que 

resulta de tratamento médico, onde a mulher vivencia este tipo, especialmente, antes dos 

40 anos, tem um maior risco de comprometimento da condição óssea e cardiovascular, 

bem como, uma maior incidência de desordens afetivas e demência (STURDEE et al., 

2011).  

O mecanismo de atuação do o estrogênio para regular as atividades das células que 

atuam no equilíbrio do metabolismo ósseo ainda não são perfeitamente conhecidos. 

Contudo, acredita-se que a vasculatura óssea tem um importante papel na regulação da 

atividade osteoblástica e osteoclástica, estimulando a produção por parte das células 

endoteliais de óxido nítrico e de prostaciclina (vasodilatador e inibidor da agregação 

plaquetária) regulando a perfusão esquelética (PRISBY et al., 2012).  

A redução dos níveis de estrogênio provenientes da menopausa, especialmente, nos 

primeiros anos de instalação da amenorreia permanente, gera uma disfunção no equilíbrio 

deste mecanismo, limitando a vasodilatação da vasculatura óssea e reduzindo o volume do 

osso trabecular, tendo como consequência o desenvolvimento de osteoporose (PRISBY et 

al., 2012). 

O estradiol é outro hormônio que merece atenção, ele é produzido nas glândulas 

suprarrenais e nos ovários, podendo circular de forma livre, ligando à albumina ou à 

globulina de ligação aos hormônios sexuais. O estradiol total (E2, estradiol 17β) reflete o 

somatório dos três enquanto que o estradiol biodisponivel reflete a adição do estradiol livre 



44 
 

com o que circula no sangue associado à albumina. De acordo com os estudos na literatura 

científica (VAN DELL BELD et al., 2000; WOO et al., 2012) o estradiol total e o estradiol 

biodisponivel estão mais associados com a DMO do que a testosterona total e livre, 

estando os reduzidos níveis de estradiol associados a uma maior perda de massa óssea e 

consequentemente aumenta os riscos de fraturas. 

Além disso, a saúde óssea é agravada com a menopausa por fatores associados ao 

estilo de vida da mulher dentre eles a inatividade física, os hábitos inadequados como o 

consumo de tabacos (RAPURI et al., 2000), o consumo elevado de álcool (KANIS et al., 

2005) e de cafeína (MASSEY, 2001), além disso, um IMC inferior a 20 kg/m
2 

(NAMS, 

2010)
 
, a ingestão deficiente de cálcio (BLIUC et al., 2009) e também de determinadas 

vitaminas como a Vitamina D (DENNEHY; TSOUROUNIS, 2010) também são potenciais 

no agravo da perda de DMO.  

O processo de perda acelerada de DMO inicia-se dois a três anos antes da 

instalação da amenorreia permanente (WHO, 2007) e faz-se sentir efetivamente durante os 

primeiros sete anos, afetando principalmente as mulheres que alcançam o climatério com 

uma condição óssea mais debilitada (NOF, 2009). 

A literatura mostra que cerca de 40% das mulheres pós-menopáusicas possuem 

osteoporose (RACHNER et al., 2011) e menos de ⅓ dos indivíduos de ambos os sexos 

com osteoporose são efetivamente diagnosticadas, e apenas ¼ deles são atendidos com 

uma terapia adequada para o controle da doença (PERRY; DOWNEY, 2012).  

Nas mulheres entre os 40 e os 50 anos de idade a perda de DMO anual ao nível do 

fêmur e da coluna lombar é cerca de 0,5%, elevando-se para 1% a 2% com a instalação da 

amenorreia permanente, ocorrendo de forma mais destacada nos primeiros três anos desta 

instalação (POUILLES et al., 1993). Para Shen et al. (2012) ainda não está perfeitamente 

claro na literatura a relação entre a distribuição do tecido adiposo na menopausa e a DMO, 

mas a maior influência da depleção estrogênica em relação ao processo de envelhecimento 

no agravamento da condição óssea esta documentada na literatura (POUILLES et al., 1993; 

RIIS et al., 1996). 

Diante disto, a terapia de reposição hormonal (TRH) deve constituir a primeira 

escolha em mulheres com idade entre os 50 e os 60 anos e com risco acentuado de fraturas 

ou ainda que evidenciem as fraturas osteoporóticas vertebrais e do quadril (STURDEE et 

al., 2011). Neste contexto, a TRH é recomendada não somente para as mulheres que 

apresentam osteoporose, mas também para aquelas que apresentarem fatores de risco 

associados (STURDEE et al., 2011).  
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Contudo, o efeito da TRH na melhoria da condição óssea diminui caso haja 

descontinuidade da mesma, embora permaneça algum grau de proteção (STURDEE et al., 

2011). A indicação da TRH na pré-menopausa e na pós-menopausa deve fazer parte de um 

conjunto de estratégias de promoção da saúde da mulher, incluindo o exercício físico, uma 

prática de hábitos alimentares adequados, a restrição de hábitos com consumo excessivo de 

tabacos, bebidas alcoólicas e cafeína (STURDEE et al., 2011).  

 

 

2.2.3 O processo de SARCOPENIA: um fator de risco importante para quedas e de 

fraturas. 

 

A Sarcopenia ainda é um ramo de estudo considerado jovem na literatura científica. 

De acordo com as considerações do European Consensus on Definition and Diagnosis é 

um processo grave que esta associada ao envelhecimento humano, possuindo um 

progressivo declínio da massa muscular esquelética que pode levar à diminuição da 

resistência e funcionalidade (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Justamente, sendo um objeto 

de estudos recente na literatura, muitos conceitos têm sido atribuídos a ela, dentre eles 

listamos alguns: 

 a) O termo "Sarcopenia" foi proposto por Rosenberg (1989) utilizando as palavras gregas 

“Sarx” = carne + “penia” ' = perda, para descrever a diminuição relacionada à idade de 

massa muscular; 

 b) A perda de massa do músculo esquelético e da força que ocorre com o avanço da idade 

(MORLEY et al., 2001);  

c) A mais atual foi feita por Delmonico et al. (2007) definindo a Sarcopenia como uma 

síndrome caracterizada pela generalizada e progressiva perda de massa muscular 

esquelética e força com um risco para problemas físicos e emocionais, tais como: 

deficiência física, má qualidade de vida ou morte. 

No entanto, de acordo com o European Consensus on Definition and Diagnosis, 

ainda há necessidade de uma definição amplamente aceita e adequada da sarcopenia para 

utilização em pesquisas e práticas clínicas (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). 

Muitos mecanismos podem estar envolvidos no aparecimento e progressão da 

sarcopenia (Figura 7). Estes envolvem, entre outros: a síntese de proteínas, proteólise, 

integridade neuromuscular e o teor de gordura muscular. Reconhecê-los e também as suas 

causas subjacentes pode possibilitar a concepção de estudos de intervenção que visam 

melhorar um ou mais destes mecanismos. 
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Figura 7. Mecanismos envolvidos no processo de Sarcopenia. * Cachexia  é definida como uma síndrome 

metabólica complexa associada doenças subjacentes e é caracterizada pela perda de massa muscular com ou 

sem perda de massa de gordura. Ela esta frequentemente associada à inflamações, resistência à insulina, 

anorexia e aumento da quebra de proteínas musculares (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). 

De acordo com o European Consensus on Definition and Diagnosis (CRUZ-

JENTOFT et al., 2010), a sarcopenia pode ser classificada em primária e secundária. A 

primeira esta diretamente relacionada com a idade e não possui nenhuma outra causa, a 

não ser pelo processo de envelhecimento. Já a secundária está relacionada a três fatores, 

quais sejam:  

1- Sarcopenia relacionada com a falta de atividade física. Essa é resultante de repouso 

excessivo, sedentarismo, descondicionamento físico ou ainda em condições de 

gravidade zero, como as que os astronautas são submetidos no espaço;  

2- Sarcopenia relacionada a doenças. Esta tem associação com falência de órgãos em 

estágio avançado (coração, pulmão, fígado, rim, cérebro), doenças inflamatórias, 

malignidade ou doenças endócrinas; e  

3- Sarcopenia relacionada com a nutrição. Resulta da ingestão inadequada de 

nutrientes e / ou proteínas, com a má absorção gastrintestinal. Além de 

distúrbios ou uso de medicamentos que causam anorexia. 
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Avaliações diagnósticas são essenciais para o controle e tratamento deste problema. 

As técnicas mais utilizadas para diagnóstico da sarcopenia estão apresentadas na Tabela 1. 

Tabela 1. Métodos para medida da massa muscular, força e funcionalidade na 

pesquisa e na prática clinica. 

Variável Pesquisa Prática Clinica 

Massa 

Muscular 

Tomografia Computadorizada (TC) BIA 

Ressonância Magnética DXA 

Densitometria Dupla Energia Raio X (DXA) Antropometria 

Bioimpedância Elétrica (BIE) 

 Potássio corporal total ou parcial/tecido livre de 

gordura    

Força 

Muscular 

Força de preensão manual 

Força de preensão 

manual 

Flexão/Extensão dos joelhos 

 Pico de fluxo expiratório   

Performance 

Física 

Bateria de testes curtos de Performance (BTCP) BTCP 

Velocidade de Marcha 

Velocidade de 

Marcha 

Potencia de subida em escada 

 teste Ida e volta teste Ida e volta 

Fonte: (CRUZ-JENTOFT et al., 2010) 

 

A força muscular é uma capacidade física importante para a manutenção da 

autonomia funcional, pois está associada a outras variáveis, dentre elas: o equilíbrio 

corporal, agilidade, postura, velocidade de reação que são determinantes para a 

manutenção das atividades da vida diária (DANTAS; VALE, 2008).  

Alguns fatores são potencialmente importantes para o desenvolvimento da força 

muscular e merecem destaque, como o fator neurogênico e o miogênico. O fator 

neurogênico configura um complexo sistema de coordenação das fibras musculares no 

sistema nervoso central, tendo grande importância para os exercícios e consequentemente 

para o desenvolvimento da força muscular que de acordo com Carvalho et al. (2004) 

depende de dois tipos de coordenação, quais sejam: intramuscular e intermuscular, 

mostradas no Figura 8. 
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Figura 8. Apresenta os tipos de coordenação muscular 

 

Verifica-se com isso, que a coordenação muscular (intra/inter) pode ser adquirida, 

logo nas primeiras sessões de treinamento. Isto facilita a execução do gesto motor 

específico e em consequência, contribui para o aumento da força muscular. 

 O fator miogênico também merece destaque quanto ao aumento da força muscular, 

pois está diretamente relacionado ao aumento da massa, ou seja, da hipertrofia muscular. 

Este fator também relacionado à influência dos estímulos neurais, principalmente, no 

incremento da força muscular máxima nos estágios iniciais, pois nesse período, o 

desenvolvimento da coordenação motora e o aprendizado da execução do exercício 

favorecem o ganho de força (BARROSO et al., 2005).  

 A hipertrofia muscular pode configura-se como um dos principais elementos para o 

desenvolvimento da força, pois o estímulo adequado do treinamento proporciona o 

aumento da secção transversa do músculo aumentando suas das fibras (SEYNNES et al., 

2005).  

Os fatores neurais contribuem largamente para o ganho de força muscular, 

especialmente, da primeira até a quinta semana de treinamento (BAECHLE; GROVES, 

1992), porém, o desenvolvimento efetivo da força depende do tipo de estímulo que é 

determinado pelo tipo de treinamento. E, ainda o desenvolvimento desta capacidade física 

também está relacionado com o tipo de fibra muscular, que pode ser tipo 1 ou tipo 2. 
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De acordo com Dantas (2003) as fibras musculares do tipo 1 são as chamadas 

oxidativas de coloração avermelhada e contração lenta, além de baixa tensão e com muita 

resistência a fadiga. Já as do tipo 2, podem ser de dois tipos: tipo 2a (Glicolítica lenta) e 

tipo 2b (Glicolítica rápida), em que a primeira possui cor vermelha escura, rápida 

contração, força moderada, além de resistente à fadiga e a segunda possui cor vermelha 

clara (branca) com contração muito rápida, um alto grau de desenvolvimento de força, 

porém com alto grau de fadigabilidade. 

Dessa forma, observa-se que o estímulo oferecido pelo exercício pode intensificar 

mais um determinado tipo de fibra muscular em detrimento de outro e o planejamento do 

treinamento pode direcionar para a qualidade física de força ou de resistência de acordo 

com a individualidade da pessoa. 

De outra forma, a literatura científica afirma que a qualidade muscular, ou seja, a 

capacidade de produzir força por unidade de massa muscular é afetada por uma diminuição 

durante o processo de envelhecimento (SERRA, 2006; BEAS-JIMÉNEZ et al., 2011). Os 

indicadores de perda de massa muscular, especialmente, em estudos envolvendo pessoas 

em idade avançada e idosos indicam que ela atinge o seu ápice em torno dos 30 anos de 

idade e, depois disso, há uma diminuição gradual em torno de 3 a 8% a cada década. Esse 

ritmo de queda é acelerado a partir dos 50 anos, chegando a uma diminuição de 12 a 15% a 

cada década subsequente (SERRA, 2006; ROLLAND et al., 2008; BEAS-JIMÉNEZ et al., 

2011). Estes valores continuam aumentando conforme a pessoa envelhece. 

As mulheres sofrem mais com esta problemática, porque mostram maior 

diminuição da massa muscular, especialmente, após a menopausa. A sarcopenia pós-

menopausa nas mulheres também está associada à baixa DMO, pois a sarcopenia é mais 

frequente nas mulheres que sofrem de osteopenia, cerca de 25% sendo duplicado em 

mulheres com osteoporose (50%) (WALSH et al., 2006; BEAS-JIMÉNEZ et al., 2011). 

A redução da massa muscular em idosos afeta de forma diferenciada os membros 

inferiores em relação aos superiores, ao passo que a atrofia muscular é maior nos membros 

inferiores, independente do gênero (ROLLAND et al., 2008). No entanto, quando os 

parâmetros funcionais são levados em consideração, como qualidade muscular, é possível 

encontrar diferenças gênero-dependentes (JANSEN et al., 2000; ROLLAND et al., 2008). 

Nos homens há maior perda de força nos braços do que nas mulheres, porém não foram 

encontradas diferenças na deterioração da força muscular nos membros inferiores. Essa 

diferença pode ter origem no fato das mulheres manterem maior força nos braços devido às 

atividades domésticas (JANSEN et al., 2000). 
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Todavia, a redução da massa muscular nos membros inferiores são as mais 

importantes, uma vez que produz uma diminuição grave na capacidade de independência 

funcional das pessoas (REID et al., 2008; DANTAS; VALE 2008; BEAS-JIMÉNEZ et al., 

2011). 

Neste sentido, o exercício resistido tem demonstrado ser eficaz em idosos, 

melhorando a intolerância à glicose, incluindo melhorias na sinalização de defeitos na 

insulina, redução de fator de necrose tumoral - α, aumento da adiponectina, concentração 

de IGF- 1 e redução na gordura visceral total e abdominal (FLACK et al., 2011). E, em 

consequência disto, o exercícios de resistência aumenta a eficiência no metabolismo do 

músculo esquelético e através dela a função muscular em idosos, resultando em mais 

qualidade de vida e autonomia funcional para desenvolver as atividades da vida diária. 

Além disso, os exercícios resistidos aumentam a taxa de síntese de proteínas miofibrilares. 

Porém, vale destacar que não aumenta a taxa de proteínas sarcoplasmáticas (MOORE et 

al., 2009). 

Especula-se que a atividade física com impacto nas estruturas ósseas seja capaz de 

manter a massa muscular, além de atuar na manutenção da massa óssea devido ao efeito 

piezo-elétrico. Este efeito será, particularmente, melhor aproveitado pelas as mulheres, 

uma vez que apresentam maiores incidências de sarcopenia em consequência da maior 

prevalência de osteoporose (BORBA-PINHEIRO et al., 2008; DANTAS; VALE, 2008). 

Por conseguinte, de acordo com os estudos de Beas-Jiménez et al. (2011),  o 

mecanismo etiológico envolvido no processo sarcopênico é multifatorial, cujo os principais 

fatores são listados a seguir, quais sejam: mecanismo, músculo, hormonal e endócrino, 

humor, apoptoses, estilo de vida/doença, nutrição e genética. Esses fatores com diferentes 

mecanismos serão melhor explicados na Tabela 2. 

 

Tabela 2. Principais mecanismos etiológicos envolvidos no processo de Sarcopenia. 

Mecanismo 

Nervoso 

1 - Redução do número de motoneurônios alfa; 

2 - Redução do número de unidades motoras;  

3 - Diminuição da velocidade de transmissão nervosa; 

4 - Desmielinização; 

5 - Reinervação após perda de neurônios motores; 

6 - Redução do acoplamento excitação-contração; 

7 - Coordenação deficiente dos músculos agonistas – antagonistas; 

8 - Redução da capacidade de ativação neuromuscular. 

Muscular 
1 - Diminuição do número de fibras; 

2- Diminuição da qualidade muscular; 
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3 - Redução da proliferação de células satélites; 

4 - Imparidade de processos de reparação e regeneração de IGF -I resistência; 

5 - Infiltração de gordura; 

6 - Disfunção mitocondrial; 

7 - Deterioração das proteínas musculares; 

8 - Alterações na função dos macrófagos musculares; 

9 - Redução das pontes de actina / miosina; 

10 - Redução do número de sarcômeros (em série e em paralelo). 

Hormonal 

e 

Endócrin

o 

1- Diminuição dos níveis de hormônio de crescimento: IGF- 1, testosterona, 

dehidroepiandrosterona (DHEA ), insulina e estrógenos; 

2 - Resistência à ação da insulina; 

3 - Níveis elevados de hormônio paratireoide; 

4 - Níveis altos de cortisol e leptina; 

5- Obesidade (maiores níveis de IL-6 , baixos níveis de testosterona e hormônio do 

crescimento, depósitos intracelulares de fibras musculares, inflamação subclínica); 

6 - Aumento de gordura abdominal. 

Humoral 

1 - Níveis elevados de interleucinas pró-inflamatórias ( IL -6 , IL -1 , TNF- α , TGF - 

β ); 

2 - Níveis inferiores de interleucinas anti -inflamatórias ( IL- 1Ra [ antagonista do 

receptor da IL -1] , IL -4 , IL -10, IL-13 ); 

3 - Aumento no receptor TNF solúvel (sTNFR1); 

4 -  Aumento da proteína C- reativa (PCR); 

5 - Aumento dos mediadores inflamatórios (NF- ∫ B, SOCS3 , PGC -1, proteínas de 

choque térmico, espécies reativas de oxigênio e nitrogênio); 

6- Miostatina; 

7 - Angiotensina II; 

8 - Estresse oxidativo; 

9 - Respostas a fatores sorológicos;  

10 – Caspases; 

11 -  Níveis elevados de neutrófilos. 

Apoptose 

1 - Distúrbios no DNA mitocondrial; 

2 - Disfunção mitocondrial; 

3 - Desregulação da Apoptose; 

4 - Interrupção do transporte da cadeia de elétrons. 

Estilo de 

vida / 

Doença 

1 - Inatividade física; 

 2 – Tabagismo; 

3 – Imobilizações; 

4 - Repouso em cama; 

5 - Doenças crônicas. 

Nutriciona

l 

1- Desnutrição; 

2 - Baixa ingestão de proteínas e aminoácidos essenciais; 

3 - Ingestão de proteínas de baixa qualidade; 

4 - Perda de apetite; 

5 - Deficiência de vitamina D; 

Genético 
1 – Programação; 

2 - Plasticidade do desenvolvimento; 
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3 -  Expressão fenotípica; 

4 - Expressão da proteína muscular; 

5 - Expressão gênica das proteínas proteolíticas (FOXO3a e MuRF -1). 

Fonte: Beas-Jiménez et al. (2011) 

 

De acordo com Dantas & Vale (2008) os benefícios adquiridos com a melhora da 

força muscular para as pessoas mais velhas são muitos e podem ser distribuídos da 

seguinte forma: 

 

 Benefícios Fisiológicos: 

 

 Manutenção da musculatura com controle da sarcopenia; 

 Aumento do tecido muscular; 

 Aumento da DMO; 

 Redução da gordura corporal total; 

 Manutenção metabolismo basal; 

 Melhora do metabolismo da glicose; 

 Melhora do metabolismo de lipídios sanguíneos. 

 

 Benefícios Funcionais: 

 

 Melhora da postura e equilíbrio corporal; 

 Melhora da mobilidade; 

 Melhora da flexibilidade; 

 Melhora da força; 

 Melhora da coordenação motora geral; 

 Melhora da agilidade, velocidade e tempo de reação; 

 Melhora das atividades da vida diária. 

 

 Além, dos benefícios psicossociais, quais sejam: 

 

 Redução dos níveis de depressão; 

 Melhora das funções cognitivas; 

 Melhora da autoimagem; 

 Melhora da autoestima; 
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 Melhora do humor; 

 Aumenta a qualidade do sono; 

 Melhoras das relações sociais; 

 Melhora do bem-estar e da satisfação com a vida. 

 

Por fim, estes benefícios somados são determinantes para a saúde geral, para a 

manutenção da massa muscular com consequente controle da sarcopenia, para a autonomia 

com independência funcional e para a qualidade de vida dos indivíduos mais velhos. A 

literatura também afirma que o controle e tratamento da sarcopenia está associado a 

movimento, isto é, a prática de atividades físicas, em especial, a que proporciona o 

desenvolvimento da força muscular (DANTAS; VALE, 2008; CRUZ-JENTOFT et al., 

2010; BEAS-JIMÉNEZ et al., 2011). 

 

 

2.3 A atividade física como recurso no controle e tratamento da osteoporose. 

 

O homem é evolutivamente programado para AF e isso pode elucidar a associação 

entre a gênese das disfunções metabólicas e a inatividade física (BOOTH et al., 2002). 

Para Dantas (2005), o desempenho físico pode influenciar na condição de autonomia 

funcional durante a vida, sendo mais uma consequência das condições de trabalho e dos 

hábitos de vida, do que uma incapacidade biológica. O Ministério da Saúde do Brasil 

corrobora quando afirma que o sedentarismo, a deficiência nutricional, o consumo de 

drogas, o ritmo de vida cotidiana, a competitividade, o isolamento nas grandes cidades, são 

condicionantes diretos às chamadas doenças modernas (BRASIL, 2006).  

De acordo com o Ministério da Saúde (BRASIL, 2005), a AF é recomendada por 

pelo menos 30min regulares, de forma intensa ou moderada, a fim de prevenir as 

enfermidades e melhorar o estado funcional nas diferentes fases da vida. Essa 

recomendação vem ao encontro das afirmações de Franchi & Montenegro (2005); Dantas 

& Vale (2008), pois consideram que as pessoas ativas têm menos possibilidades de 

adquirir limitações ao longo da vida e que dentre os inúmeros benefícios que a AF 

promove, um dos principais é a proteção da capacidade funcional em todas as idades. 

  Para Zazula e Pereira (2003), o benefício do exercício físico auxilia na prevenção e 

faz parte do tratamento da osteoporose, destacando-se o aumento da densidade óssea, 

hipertrofia das trabéculas ósseas, aumento da atividade osteoblástica, aumento da 

densidade do colágeno e incremento de incorporação de cálcio no osso. 
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Corroborando com os estudos supracitados, Rena (2005) e Diaz-Curiel (2013) 

confirmam que muitos estudos clínicos e de corte-transversal mostram que AF com 

impacto no osso como exercícios resistidos, promove aumentos da massa óssea maiores 

que 3% ao ano. Quanto mais jovem o indivíduo ingressar neste tipo de AF, maior será o 

aumento da DMO. Todavia, esse tipo de AF mesmo em mulheres idosas também tem 

demonstrado aumento da massa óssea. 

Em relação às modalidades esportivas, percebe-se que atividades que envolvem 

maior força de reação ao solo, relativa ao peso corporal, promovem maiores benefícios 

osteogênicos do que modalidades de moderado, baixo ou sem impacto. Com isso, acredita-

se que a magnitude do estímulo seja mais importante que a freqüência do mesmo, ou seja, 

para promover adaptação, o estímulo deve ser tão intenso ao ponto de ser detectado pelo 

tecido ósseo (MOTINNI et al., 2008). 

O resultado da pesquisa de Aveiro et al. (2006) sugere que programas de AF são 

eficientes para melhorar as performances motoras, como o equilíbrio corporal, velocidade 

e força muscular. Esses achados foram relacionados à redução do risco de fraturas e suas 

influências em múltiplos fatores de risco para a doença.  

Para Diaz-Curiel (2013) indivíduos idosos, que se encontram imobilizados em casa 

ou em leito de hospital possuem baixa DMO, devido ao estado de imobilidade, necessitam 

de exercícios. Para Borba-Pinheiro et al. (2008) os exercícios que não envolvem 

sobrecarga são considerados menos efetivos do que aqueles com sobrecarga em várias 

variáveis, dentre elas o risco de quedas. Dessa forma, a falta de AF adequada pode 

influenciar negativamente o pico de massa óssea nos indivíduos, havendo a necessidade de 

AF com sobrecarga para mulheres em todas as idades.  

O estudo de Park et al. (2007), realizado com idosos, mostrou que a DMO do 

calcâneo melhorou com o aumento da AF diária para as pessoas que praticavam 

caminhadas a 14.000 passos/dia, durante 50 min/dia, com intensidade acima de 3METs. 

Todavia, aqueles que ficaram abaixo do recomendado mostraram-se suscetíveis a fraturas. 

Para Karinkanta et al. (2007), o programa de multi-exercícios com baixa 

adversidade pode ser viável para mulheres sedentárias. Esses achados têm importância na 

prevenção de quedas, doenças e fraturas em longo prazo. Madureira et al. (2007), em 

estudo semelhante, observaram que as performances com o treinamento de equilíbrio 

foram eficientes para melhoria da mobilidade e do equilíbrio estático e funcional, além de 

reduzir as quedas.  

Embora alguns resultados sejam contraditórios, a literatura é contundente a respeito 

do efeito benéfico da AF sobre o tecido esquelético, tanto para os indivíduos jovens com 
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DMO normal quanto na prevenção e tratamento da osteoporose de pessoas com baixa 

DMO (OCARINO; SERAKIDES, 2006; DIAZ-CURIEL, 2013).  

 Para tanto, é necessário que o ser humano se conscientize de sua natureza motora, 

pois as capacidades físicas e funcionais equilibradas favorecem o envelhecimento com 

independência e melhor qualidade de vida. Contudo, posicionar a AF em nível primário da 

saúde, bem como a compreensão das bases celulares, moleculares e genéticas causadas 

pela inatividade física será um desafio a ser vencido (BOOTH et al., 2002). 

 

 

2.3.1 As Lutas esportivas adaptadas como recurso no controle e tratamento da osteoporose. 

 

O judô é um esporte que tem dentre os seus objetivos a competição, além do 

treinamento para o desenvolvimento de capacidades e habilidades motoras de crianças e 

adolescentes com reflexos no desenvolvimento sócio-cultural, afetivo e auto-controle dos 

praticantes (CARVALHO; DRIGO, 2007). 

A prática do judô é evidenciada em todos os continentes e tornou-se mais difundida 

no Brasil após a II Guerra Mundial, quando deixou de ser restrita às colônias japonesas 

(DRIGO, 2002). Esse esporte começou a ser praticado de forma efetiva pelas mulheres 

após a realização do primeiro campeonato mundial feminino ocorrido em 1980 na cidade 

de New York (INOKUMA; SATO, 1986). 

De acordo com Drigo, Oliveira e Cesana (2006), embora o Judô seja amplamente 

praticado no Brasil, referenciado pelo ranking de 1996 divulgado pela Confederação 

Brasileira de Judô como o mais praticado do país, a mídia ainda não deu o valor merecido 

para as coberturas nos eventos nacionais, campeonatos mundiais e outros, atentando 

somente para jogos de grande visibilidade, como Jogos Olímpicos. 

O judô como objeto de pesquisa ainda é voltado principalmente para o alto 

rendimento em competições e poucos trabalhos são relacionados à saúde da população, em 

especial, a estudos sobre a DMO. Pesquisas utilizando a prática do judô para verificar a 

DMO, equilíbrio e QV em mulheres com idade avançada, ainda não foram referenciados 

na literatura.  

A Confederação Brasileira de Judô e suas Federações necessitam de um olhar mais 

amplo em relação à prática do Judô, pois a referida atividade pode ser praticada com outros 

fins, podendo contribuir para variáveis como o equilíbrio corporal, a qualidade de vida e a 

DMO de mulheres em idade avançada apresentadas no presente estudo e não somente para 
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o desenvolvimento da alta performance para competições. Esse novo olhar sobre a prática 

do Judô pode, ainda ampliar o campo de atuação do profissional que atua nessa área. 

Vale ressaltar que outras atividades de luta, como o Tai Chi, já são referenciados 

com objetivo de melhorar a saúde dos ossos de mulheres na pós-menopausa. Lee et al. 

(2008), em revisão realizada para uma meta-análise, encontrou cinco trabalhos 

randomizados e dois controlados que obtiveram mudanças positivas na DMO, comparadas 

com sedentárias. Em dois trabalhos randomizados não foi encontrada diferenças entre o 

Tai Chi e a suplementação de cálcio para a DMO; Não houve benefício para DMO da 

lombar de mulheres na pós-menopausa que praticaram Tai Chi, comparadas com as 

sedentárias. Em outro estudo randomizado, não foi observado efeitos positivos do Tai Chi 

comparado com o treinamento resistido para a DMO do quadril de idosas. Todavia, ainda é 

precoce afirmar que o Tai Chi pode auxiliar na prevenção ou tratamento da osteoporose. 

Há pesquisas com marcadores bioquímicos, que relacionam a prática do judô à 

saúde esquelética, mostrando que este pode ser uma prática potencial de estímulo a DMO 

(MATSUMOTO et al., 1997; PROTEAU et al., 2006). Matsumoto et al. (1997) 

constataram em 103 atletas colegiais de ambos os sexos praticantes de Judô, corrida de 

longa distância e natação, que houve melhora significativa na Deoxipiridinolina urinária 

(p<0.001), além disso houve melhora na DMO total favoráveis aos atletas de judô de 

ambos os sexos comparados aos outros atletas. Já a piridinolina urinária também obteve os 

níveis aumentados, porém, somente nos judocas masculinos em relação aos atletas das 

outras modalidades (p<0.001) e nas judocas femininas melhoraram somente em relação às 

atletas de corrida.  

Prouteau et al. (2006) corroboram os resultados do estudo supracitado, pois ao 

avaliarem atletas de judô no período de pré-competição, em um treinamento de circuito 

com pesos concomitante ao treino específico da modalidade, constataram altas taxas de 

formação óssea relativas aos níveis aumentados de osteocalcina (p<0.05) em ambos os 

sexos, além do cortisol (81%, p<0.05) e a C-telopetide de colágeno I (33%, p<0.0001), que 

também apresentaram taxas aumentadas, porém, somente nas judocas femininas. Esse 

estudo revelou ainda um aumento significativo na DMO total, na coluna lombar e no 

pescoço do fêmur dos judocas comparados ao grupo controle.  

Andreoli et al. (2001) em estudo envolvendo multi-esportes, dentre eles o judô, 

karatê e polo aquático com atletas com média de idade de 22 anos, constataram que as 

judocas possuem significativa DMO total, dos braços, tronco e pernas comparadas com os 

outros esportes e o controle. Sugerindo que as AF com essas especificidades têm uma forte 

influência no pico final de massa óssea. Essas observações sugerem que a estimulação 
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osteogênica proveniente da prática do Judô é uma possível alternativa para a prevenção na 

perda de massa óssea em mulheres idosas. 

Em outro estudo, desenvolvido com atletas femininas de alto rendimento, foi 

observado no período pré-competitivo de treinamento de judô, que houve uma perda de 

peso de 4±0.3%, resultando na diminuição significativa do hormônio leptina (64%, 

p<0.001) e após a recuperação do peso, houve um aumento significativo (276%, p<0.001) 

desse hormônio. Esse achado tem relevância, uma vez que a leptina contribui para 

regulação do metabolismo ósseo de adultos saudáveis, podendo ter um papel potencial na 

prevenção da osteoporose. Tal fato pode ser influenciado pela natureza biomecânica desse 

esporte, protegendo as alterações metabólicas nos ossos, provocados pela perda de peso 

(PROUTEAU et al., 2006). 

O equilíbrio corporal é outra variável que pode ter um desenvolvimento potencial 

com a prática de judô, ele é uma capacidade física de fundamental importância e é bastante 

prejudicada com o avançar da idade, necessitando ser desenvolvida, pois esta relacionada 

ao risco de quedas e consequentemente as fraturas. Perrot et al. (2008), em estudo 

realizado com judocas saudáveis com um leve trauma previamente provocado, verificou-se 

o controle de equilíbrio estático e dinâmico, concluindo que os judocas desenvolvem 

excelentes adaptações nas habilidades sensório motora e cognitivas para compensar as 

adversidades provocadas por novos padrões de esquema corporal e essas adaptações 

crônicas de equilíbrio podem sinalizar para uma boa proteção do risco de quedas e fraturas 

no futuro. 

Além disso, Silva e Pellegrini (2007) afirmam que a prática do Judô leva à 

estabilidade do padrão de queda que tende a ser usado sempre que o indivíduo encontra-se 

nesta situação, independentemente do contexto e principalmente fora da prática do judô, o 

que pode ser um sinal positivo para estudos realizados com idosos, pois a queda é um fator 

de risco potencial para as fraturas. 

De acordo com Borba-Pinheiro et al. (2010a)  é possível aplicar um treinamento de 

judô com adaptações metodológicas e desenvover o equilíbrio corporal, a qualidade de 

vida, além de melhorar a densidade óssea de mulheres mulheres idosas na pós menopausa. 

É evidente que o treinamento aplicado por Borba-Pinheiro et al. (2010a) não foi o 

treinamento tradicional para atletas de alta performance e nem para crianças que possuem 

o desempenho motor preservado. 

Os estudos de Borba-Pinheiro et al. (2010a;2012;2013) mostram uma melhora 

estatística na DMO da coluna lombar de mulheres na pós-menopausa que praticaram o 

judô adaptado, especialmente, no primeiro de treinamento. 
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O treinamento de judô adaptado utilizado por Borba-Pinheiro et al. (2010ª; 2012; 

2013). Constiu-se de exercícios de alongamento para os grandes grupamentos musculares, 

com uma sessão de 10s para cada exercício utizando músicas com ritimo elevado, 

atividades de coordenação motora e equilíbrio dinâmico como: andar e correr para frente, 

andar e correr para trás, andar e correr lateralmente, andar e correr em zig-zag, engatinhar. 

Para a força muscular utilizou-se exercícios de rastejar em decubito ventral, saltitar e 

agachar. As técnicas de amortecimento de quedas para a frente com apoio dos antebraços, 

para os lados direito e esquerdo, e também para trás com os braços estendidos sem que a 

cabeça toque o solo, nestes exercícios a possibilidade de utilização no dia-adia de idosas 

sujeitas a quedas. Cabe ressaltar, que o exercício de rolamento que faz parte das técnicas 

de amortecimento de quedas foi evitado por idosas com o peso corporal elevado, 

entretando, as idosas com peso corporal adequado realizam esse exercício sem 

dificuldades. 

Os treinamento de técinicas de projeção no Judô possue três fases, a saber: a 

primeira é o desequilíbrio (Kuzushi), a segunda é a preparação que consiste na 

aproximação do oponente (Tsukuri) e finalmente a projeção ou queda (Kake). No 

treinamento de judô adaptado por Borba-Pinheiro et al. (2010a) utilizou-se as duas 

primeiras fazes da aprendizagem para as projeções, pois a última fase, ou seja, a queda, foi 

considerada desnecessária e com riscos de lesões para as idosas. Esse treinamento foi 

constituido de repetiçoes de técnicas em deslocamentos para frente e para as laterais 

sempre em parceria. Além disso, também utilizou-se o treinamento de repetições de 

técnicas com duplas em um circulo formado por todos os participantes. 

Os exercícios de técnicas de imobilzação que fazem parte da luta de solo também 

foram utilizados. Nestes exercícios realizou-se repetições com troca de posição (direita e 

esquerda). As aulas terminavam com sessões de alongamentos (10s) utilizando músicas de 

rítmo calmo. A periodização do treinamento pode ser bem observada em Borba-Pinheiro et 

al. 2010a. 

Embora, o judô seja pouco referenciado na literatura com o objetivo de controlar a 

DMO de mulheres em idade avançada, estudos desenvolvidos com crianças, jovens e 

atletas de alto rendimento, além dos estudos de Borba-Pinheiro et al. (2010a; 2012; 2013) 

têm sinalizado positivamente para proteção da estrutura esquelética, encorajando com isso 

novos estudos futuros com este esporte e as variáveis relacionadas à baixa DMO em 

mulheres mais velhas (BRÉBAN et al., 2008; NANYAN et al., 2005; ANDREOLI et al., 

2001). 
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2.3.2 O Treinamento Resistido (TR) como recurso no controle e tratamento da 

osteoporose. 

 

A força muscular é a força máxima que pode ser gerada por um músculo ou por um 

grupo muscular (ANTON et al., 2004). Também pode ser definida como a qualidade que 

permite a um músculo ou grupo muscular opor-se a uma resistência. Pode ser subdividida 

em força estática, dinâmica e explosiva (DANTAS, 2003): 1-Força estática – ocorre 

quando a força muscular se iguala à resistência não havendo movimento; 2-Força dinâmica 

– tipo de qualidade na qual a força muscular se diferencia da resistência produzindo 

movimento; 3-Força explosiva – é a conjugação de força com a velocidade; pode se 

apresentar com predominância na força ou na velocidade. 

A manutenção da força muscular ou o seu aprimoramento possibilita a qualquer 

indivíduo executar as tarefas cotidianas com menos estresse fisiológico (VALE et al., 

2005). A aptidão muscular pode tornar possível a realização das atividades da vida diária 

com menos esforço e prolongar a independência funcional por permitir viver os últimos 

anos de uma maneira auto-suficiente e dignificada. Portanto, os efeitos do treinamento da 

força proporcionam impactos significativos na vida do idoso. Os benefícios adquiridos na 

função musculoesquelética podem sustentar a manutenção da autonomia funcional 

(ACSM, 2009). 

Brandon et al. (2004) apontam que nunca é tarde para aumentar a força e a massa 

muscular através do treinamento com pesos. As pessoas idosas que o realizam melhoram 

bastante a autonomia funcional e a qualidade de vida.  

Dependendo do estado de saúde e de funcionalidade do idoso, após uma avaliação 

física e funcional, pode-se planejar o treinamento resistido de força conforme os objetivos 

e as prioridades propostas. Estes poderão ser diagnosticados na avaliação inicial, e 

priorizados levando-se em consideração as possíveis alterações fisiológicas ocorridas no 

envelhecimento. A perda da força muscular com o avanço da idade é uma das 

modificações mais frequentes (WOOD et al., 2001). 

O treinamento resistido (TR) tem sido bastante recomendado pela comunidade 

científica para a melhoria da força muscular, DMO e autonomia funcional, variáveis 

importantes no cotidiano de mulheres idosas. A literatura afirma que a sobrecarga 

promovida pelo TR nas articulações e consequentemente nos ossos de mulheres idosas 

produz efeitos positivos para a DMO (RENA, 2005; BORBA-PINHEIRO et al., 2008; 

SILVA e FARINATI, 2007; DIAZ-CURIEL, 2013). E, isso pode ser explicado através da 


