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RESUMO 
 

A literatura refere com evidência que prática regular de exercício trás 

benefícios para a saúde da população idosa. Assim, o objetivo do presente 

trabalho foi de analisar os efeitos da pratica de um programa comunitário de 

exercício combinado, na composição corporal e na densidade mineral óssea 

em mulheres idosas com síndrome metabólica. Métodos: O estudo teve um 

desenho longitudinal randomizado e controlado com 32 semanas de duração. 

A amostra foi de (n=20) mulheres idosas com síndrome metabólica 

aleatoriamente divididas em um grupo experimental (GE, n=10; 61±5.0 anos), 

ou grupo de controlo (GC n=10; 60±8.0 anos). As voluntárias do GE foram 

submetidas a um programa de treino combinado, com três sessões semanais, 

durante 32 semanas. A densidade mineral óssea, a massa magra e a massa 

gorda foram medidas através do DUAL ENERGY X-RAY ABSORPTIOMETRY 

antes e após o programa de exercício e os segmentos ósseos analisados 

foram: colo do fêmur, triângulo de wards, grande trocanter e quadril, coluna 

lombar total, cálcio total. A comparação inter-grupos das variáveis em estudo 

foi efetuada pelo teste de Wilcoxon; e a comparação entre medidas através do 

teste U de Mann-Whitney. Resultados: Identificou-se uma alteração 

significativa da densidade mineral óssea ao nível do triângulo de wards 

(Δ%=7.81; P=0.043) e um aumento significativo da massa magra (∆%=2.39; 

P=0.018), ambos no GE. Enquanto o GC diminuiu significativamente a sua 

massa magra (∆%=-4.61; P=0.028) após 32 semanas. Conclusão: A dinâmica 

de alterações apresentadas pelo programa de exercício físico foi eficaz no 

aumento da densidade da massa óssea em um segmento corporal importante, 

e no aumento da massa magra, contribuindo assim para a prevenção da 

osteoporose e sarcopenia, e melhorando a saúde das mulheres idosas do 

presente estudo. 

 

Palavras-Chave: Envelhecimento; Osteoporose; Pós-menopausa; 

Sarcopenia;  Exercício Combinado; Saúde.  
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ABSTRACT 
 

The literature refers evidence that regular exercise bring benefits to the health 

of the elderly population. Therefore, the aim of the present study was to analyze 

the long-term effects of a community combined exercise program on body 

composition and bone mineral density in elderly women with metabolic 

syndrome. Methods: This was a longitudinal randomized controlled study with 

32 weeks. The sample consisted of elderly women (n=20= with metabolic 

syndrome randomly divided into an experimental group (EG, n=10; 61±5.0 

years), or a control group (GC n=10; 60±8.0 years). The volunteers of EG 

underwent to a combined exercise program, three weekly session, during 32 

weeks. Body composition and bone mineral density were measured pre- and 

post-training by DEXA, and the bone segments analyzed were the following: 

femur, wards triangle, greater trochanter, hip, totsl lumbar spine and total 

calcium. The comparison between groups was performed using the Wilcoxon 

test, and the pre- and post-training comparison analysis by the U Mann-Whitney 

test. Results: There were significant changes in bone mineral density in the 

wards triangle (Δ % = 7.81, P = 0.043) and a significant increase in fat-free 

mass (Δ % = 2.39, P = 0.018), both in the EG. The GC significantly decreased 

the fat-free mass (% Δ = -4.61, P = 0.028) after 32 weeks. Conclusion: 

Dynamics of changes inducedby the exercise program was effective in 

increasing bone mass density in a major body segment, and an increase in fat-

free mass, thereby contributing to the prevention of osteoporosis and 

sarcopenia, and improving the health of older women in this study. 

 
Keywords: Aging; Osteoporosis; Post-menopausal; Sarcopenia; Combined 

Exercise; Health. 
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1. INTRODUÇÃO  

O envelhecimento da população mundial vem se tornando um fato cada 

vez mais consistente nas estatísticas (BORTOLON, 2011; FREITAS, 2006). A 

população geral no Brasil cresceu 12,47% enquanto que a população idosa 

aumentou 38,52%, isso acarretou um salto da 13° colocação mundial para a 6° 

colocação em números de idosos (IBGE, 2012). Esses índices levam à 

preocupação com o bem estar geral, com a manutenção de um estilo de vida 

independente e autônomo, bem como uma boa qualidade de vida (FREITAS, 

2006).   

Associado ao envelhecimento observa-se um aumento das doenças 

cardiovasculares (DCV) que representam a maior causa de morte e de 

incapacidade entre os idosos nos países mais industrializados (WORLD 

HEALTH, 2002; WORLD HEALTH, 2005; OPAS, 2003). As DCV são 

responsáveis por até 80% das mortes em indivíduos com diabetes mellitus 

(DM) do tipo 2 e, nas últimas décadas, no Brasil, foram responsáveis pela 

maior proporção de óbitos, assim como, a principal causa de morte a partir dos 

40 anos de idade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2006). Para 

além da DM, também a obesidade, a dislipidemia e a hipertensão, muitas das 

vezes agregadas numa enfermidade comum na população idosa denominada 

de síndrome metabólica, representam os principais factores de risco das DCV 

(CHRISTENSEN, 2006). A síndrome metabólica, em particular, tornou-se um 

dos maiores desafios de saúde pública mundial (ECKEL et al. 2005).  

As várias manifestações da síndrome metabólica nas mulheres idosas 

emergem com a deficiência estrogênica, piorando o perfil metabólico e 

contribuindo para um elevado risco das DCV (CARR, 2004). A adiposidade 

visceral parece ser o elo entre o tecido adiposo e a resistência à insulina, 

característica da síndrome metabólica persistindo a dúvida se a gordura 

visceral constitui a causa ou é consequência das componentes dessa mesma 

síndrome (FRAYN, 2000; LEBOVITZ & BANERJI, 2005; WENGER et al. 2002). 

Por outro lado, vários estudos nos últimos anos têm mostrado evidência 

do efeito sarcopénico na saúde, mortalidade e função metabólica, como 
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resistência à insulina, diabetes tipo 2, dislipidemia e hipertensão 

(KARAKELIDES & NAIR, 2005; JANSSEN, 2010). A sarcopenia leva a 

diminuição do volume e da força muscular conduzindo a dificuldade em realizar 

tarefas cotidianas (XU et al. 2004). No entanto, o envelhecimento induz a uma 

alteração da composição corporal caracterizada pela diminuição da massa 

muscular e da perda óssea, mas também por um aumento da massa gorda 

corporal (Barata, 2005), predispondo as mulheres idosas à obesidade 

sarcopenica (Stenholm, 2008) e à osteoporose (GRANITO et al. 2012).   

O aumento da esperança de vida no último século em países 

desenvolvidos e em desenvolvimento vem demonstrando a incidência e a 

prevalência da osteoporose, superior nas mulheres em relação aos homens, 

com custos consideráveis para a sociedade (FAULKNER et al. 2007; IBGE, 

2012). Desta forma, calcula-se que 50% das mulheres acima de 65 anos de 

idade tenham uma massa óssea abaixo do limiar para fratura (AMADEI et al. 

2006). A idade avançada é um fator que aumenta as chances de risco para a 

osteoporose, acredita-se que o impacto da doença no mundo apresenta 

tendência de crescimento cada vez maior (PINHEIRO, 2009). Nesse aspecto, é 

uma doença estabelecida e bem definida que afeta mais de 75 milhões de 

pessoas na Europa, Japão e EUA, assim como, esse contingente faz com que 

mais de 2,3 milhões de pessoas anualmente sejam acometidas por fraturas 

somente na Europa e nos EUA (PREVENTION & MANAGEMENT, 2003). As 

fraturas de quadril, vértebras e antebraço (pulso) têm sido estimadas em 40% 

dos casos, assemelhando-se aos das doenças coronarianas (ABRAHAMSEN, 

2006). No mundo, 13% a 18% das mulheres e 3% a 6% dos homens, acima de 

50 anos, sofrem com a osteoporose (WHO, 2002). Sendo considerado o 

segundo maior problema de saúde pública para as mulheres, depois do câncer 

de mama (CNN, 2002). 

No Brasil, o número de pessoas que possuem a doença chega a 10 

milhões e os gastos com o tratamento e a assistência no Sistema Único de 

Saúde (SUS) só em 2010, chegou a aproximadamente R$ 81 milhões para a 

atenção ao paciente portador de osteoporose e vítima de quedas e fraturas 

(IBGE, 2012). Nesse sentido, torna-se importante o desenvolvimento de ações 
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assistenciais e educacionais contínuas para o cuidado com saúde de adultos e 

idosos para um envelhecimento saudável (SILVA et al. 2006). 

A meta do governo federal através da Portaria GM/MS nº 325, de 21 de 

fevereiro de 2008 foi de reduzir em 2%, ao ano, a taxa de internação hospitalar 

por fratura de fêmur em pessoas idosas (SAÚDE, 2008). Em 2010, foram 

internados 74 mil brasileiros na rede pública por fratura de fêmur e o governo 

federal firmou acordo com estados e municípios (com população acima de 100 

mil habitantes), para a redução progressiva de internações por fratura de 

fêmur, desde 2008 com o Pacto Pela Vida (IBGE, 2012).  

Para lutar contra a estimativa de 1 milhão de brasileiros com fraturas 

osteoporóticas a cada ano, o Ministério da Saúde apostou na prevenção desde 

a idade infantil, já que é nesta fase que o indivíduo ganha estatura, fortifica seu 

esqueleto e adquire o máximo de massa óssea possível (BRASIL, 2002).  

Os níveis baixos de aptidão funcional nos idosos estão associados a um 

risco elevado de manifestações clínicas (fatais e não fatais) de eventos 

cardiovasculares, de mortalidade por todas as causas, e a um aumento 

acrescido do risco de quedas (JEROME et al. 2006; TSAI et al. 2002; 

WENGER et al. 2002). Mesmo em atividades básicas da vida diária como o 

caminhar, subir escadas e sentar numa cadeira, os idosos passam a 

apresentar limitações comprometendo a sua realização de forma autônoma, e 

assim potencializando o risco de cair e consequente lesão, muitas das vezes 

associada a fraturas ósseas (LYLES et al. 2007; IZQUIERDO et al. 2006). 

Resultados da prática de exercício de forma regular evidenciaram que a 

capacidade e a tolerância ao exercício são significativamente aumentadas em 

indivíduos idosos, sedentários e/ou com manifestação clínica de doenças 

crónicas e outras incapacidades (Taylor, 2003; Goldspink 2005), e que essa 

modificação se associa a respostas adaptativas dos sistemas cardiovascular, 

nervoso (central e periférico) assim como o sistema musculoesquelético e 

ósseo (PEDERSEN, 2006; WARBURTON, 2006; TAYLOR, 2006). 

Os programas de promoção da atividade física na comunidade têm 

crescido em popularidade nos últimos anos. Compreende-se que programas 
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desta natureza demandam da interação multiprofissional para o 

desenvolvimento de atividades de promoção da saúde por meio do exercício 

físico. Profissionais de Educação Física, Enfermagem, Medicina, Nutrição, 

Fisioterapia, entre outros, são imprescindíveis numa iniciativa desta natureza. 

Nesse contexto, um dos locais que atualmente tem sido um agente efetivo no 

controle e acompanhamento das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) 

é o Programa de Saúde da Família (PSF), a Atenção Primária, que em João 

Pessoa detém de cinco distritos com 173 unidades, que funcionam com equipe 

multidisciplinar e acadêmica dos cursos de saúde das Instituições de Ensino 

Superior. As equipes de Saúde da Família apresentam, quase sempre, em sua 

composição dois médicos, dois enfermeiros, dois auxiliares de enfermagem, 

um dentista, um auxiliar de consultório dentário, dois agentes administrativos, 

dois auxiliares de serviços gerais, e oito agentes comunitários de saúde, mas 

não contempla professores de educação física. 

O cronograma de atividades desenvolvidas pela equipe da Saúde da 

Família oferece atendimento a pacientes com patologias crônicas, cuidados 

relacionados com a saúde da mulher incluindo atividades de planeamento 

familiar, assistência pré-natal e programas de exercício físico suportados por 

Instituições Acadêmicas. A eficácia do exercício físico aparece como o único 

meio de intervenção que pode potencialmente aumentar, ou manter, a força e 

massa muscular e a massa óssea em várias idades (BLOOMFIELD, 2004; 

BORER, 2007).  

O American College of Sports Medicine (ACSM, 2013), recomenda para 

ganhos de massa óssea ou da sua manutenção, a realização de exercício 

aeróbio combinado com resistido, pelo menos três vezes por semana com um 

mínimo de vinte minutos em cada sessão com intensidade vigorosa ou cinco 

vezes por semana, trinta minutos com intensidade moderada. Vários estudos 

mostraram fortes evidências dos benefícios do exercício combinado (exercício 

resistido e exercício aeróbio) na composição corporal (Pinheiro et al. 2010) e 

na saúde óssea (YURTKURAN, 2005; BALSAMO et al. 2006).  
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Sendo assim, nossa questão questão problema foi: Será que a prática 

regular de um programa de exercício combinado causa alterações na DMO e 

na composição corporal de mulheres idosas com síndrome metabólica? 

E para tanto nossas hipóteses: 

HE: a prática do programa de exercício combinado causa aumento 

significativo na DMO e alterações na composição corporal de mulheres idosas 

com síndrome metabólica; 

H0: a prática do programa de exercício combinado Não causa aumento 

significativo na DMO e nem alterações na composição corporal de mulheres 

idosas com síndrome metabólica 

Nesse contexto, o objetivo do presente trabalho foi o de analisar o 

impacto a longo prazo de um programa comunitário de exercício físico 

combinado, na composição corporal e na densidade mineral óssea de 

mulheres idosas com síndrome metabólica. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1. Envelhecimento e alterações da composição 

corporal 

O envelhecimento faz parte da realidade da maioria das sociedades e 

trata-se de um processo individual, cumulativo, irreversível, universal, não 

patológico, próprio a todos os membros de uma espécie. No entanto, o 

processo de envelhecimento traz diversas mudanças anatômicas e um declínio 

progressivo de todos os processos fisiológicos que podem afetar a 

funcionalidade e aumentar o risco de doenças (ORGANIZAÇÃO PAN-

AMERICANA DE SAÚDE (OPAS), 2003; TEIXEIRA, 2008). O envelhecimento 

está associado a alterações profundas na composição corporal, esse processo 

pode traduzir-se, parcialmente, pela diminuição da estatura, do peso, da perda 

de tecido ósseo e muscular, do aumento da gordura corporal e da diminuição 

da quantidade de água corporal total (WANNAMETHEE, 2007; ZAMBONI, 

2008). Contudo, a redução da massa muscular está associada aos 

decréscimos do gasto energético de repouso e do nível de atividade física 

(SILVA et al. 2006). A massa muscular (Nair, 2005) é responsável por cerca de 

30% do dispêndio energético em repouso, e a atividade física em 60% do gasto 

diário energético.  

A diminuição da estatura corporal no idoso ocorre devido à compressão 

das vértebras e a perda do tônus muscular (WORLD, 2005). O peso corporal 

que diminui com a idade varia segundo o sexo, e as mudanças que 

acompanham essa diminuição também incluem a diminuição da massa 

muscular e da massa celular (RECH, 2008). 

A sarcopenia é um processo multifatorial que inclui a perda de neurônios 

motores, nutrição inadequada, hormônio diminuído, diminuição da síntese de 

proteína, inatividade física e também estabelece seus sintomas em sujeitos 

fisicamente ativos ao longo de suas vidas (DREYER, 2005). A perda da massa 

muscular pode ocorrer até em indivíduos saudáveis, esse processo ocorre em 
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aproximadamente, 1% a 2% por ano, a partir dos 50 anos de idade (HUGHES, 

2002). Em torno dos 60 anos é observada uma redução da força máxima 

muscular entre 30 e 40%, em que corresponde a uma perda de força de cerca 

de 6% por década dos 35 aos 50 anos de idade e, a partir daí, 10% por década 

(NÓBREGA et al. 1999).   

Em geral, até os 70 anos de idade, a massa corporal tende a aumentar e 

a partir desse período, começa a diminuir em torno de 0,4 kg por ano (DEY & 

BOSAEUS, 2003). Após essa idade, o processo de redução da altura, do peso 

e do IMC tende a aumentar (NOWSON, 2007). Na população idosa ocorre um 

processo irregular na distribuição de gordura corporal que está associado com 

uma maior proporção de gordura visceral (OREOPOULOS, 2009).  

Em um estudo longitudinal com 2 anos, sobre a composição corporal em 

idosos saudáveis (≥65 anos), verificou-se a redução da massa muscular 

esquelética total (-0,11 kg/ano) e o aumento do tecido adiposo visceral, 

subcutâneo e intramuscular (SONG, 2004). Estas alterações nos idosos, com o 

aumento da massa gorda e a redução da massa magra, são chamadas de 

obesidade sarcopênica, estando associado à fragilidade, diminuição da massa 

muscular esquelética e força muscular (Oreopoulos, 2009; Miljkovic, 2008), o 

que por sua vez resulta na redução da qualidade de vida (NOWSON, 2007). 
Essas modificações apresentam impacto direto no risco de desenvolver DCV, 

diabetes mellitus, dislipidemia e hipertensão (HUNTER, 2004).  

No entanto, é possível com um estilo de vida ativo e saudável, retardar 

as alterações morfofuncionais que ocorrem com a idade (Evans, 2002), mas é 

importante nesse processo de envelhecimento das sociedades, levar em 

consideração os hábitos culturais, que são fatores preponderantes para a 

compreensão do processo de envelhecimento ativo, uma vez que influencia no 

estilo de vida adotado ao longo do ciclo da vida (LINDOLPHO, 2007).  



 

10 

2.2. Envelhecimento e Densidade Mineral Óssea: 

Metabolismo Ósseo 

Após os 35 anos há alteração natural da cartilagem articular, que 

associada às alterações biomecânicas adquiridas, ou não, provoca ao longo da 

vida degenerações diversas, que podem levar à diminuição da função 

locomotora e da flexibilidade, acarretando maior risco de lesões (NÓBREGA et 

al. 1999). No idoso ocorre também a redução da massa óssea que se 

caracteriza por osteoporose, e que predispõem a um aumento da ocorrência de 

fraturas (SILVA et al. 2006). 

O tecido ósseo é constituído por três tipos de células básicas que são 

responsáveis pela formação, reabsorção e regulação da estrutura óssea 

(RENA, 2005). As células novas chamadas de osteoblastos são responsáveis 

pela deposição do osso e forma a estrutura óssea, os osteócitos têm a 

capacidade de reabsorver a matriz óssea e regulam a quantidade mineral de 

cálcio no tecido ósseo, enquanto os osteoclastos produzem enzimas 

proteolíticas, responsáveis pela reabsorção do cálcio (DAVIES et al. 2002). Um 

osso saudável apresenta equilíbrio entre estas três células, e consegue manter 

a sua estrutura forte para absorver impacto e a carga que nosso corpo 

necessita para realizar as suas funções (RENA, 2005).  

Nesse aspecto, o tecido ósseo, como outros tecidos, apresenta um 

processo de maturação desde as primeiras semanas de vida embrionária até a 

idade adulta (GLASTRE et al. 1990). Esse processo é caracterizado pela 

produção de uma matriz proteica que, a nível extracelular, é mineralizada sob a 

ação de enzimas específicas (GILSANZ, 2003). Essa matriz mineralizada sofre 

um processo cíclico de produção e reabsorção óssea, cujo equilíbrio se 

modifica ao longo da vida (BLANCHET et al. 2002). Na infância e adolescência 

predomina a formação óssea sobre a reabsorção, na idade adulta os dois 

processos permanecem em equilíbrio e a partir dos 45-50 anos, principalmente 

nas mulheres, predomina a reabsorção sobre a produção óssea (GREULICH & 

PYLE, 1993; MAZESS & CAMERON, 1972).  
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A densidade mineral óssea (DMO) é o resultado do processo ativo de 

formação e reabsorção do tecido ósseo que é conhecido por remodelação. O 

processo de reabsorção do tecido ósseo causa a deterioração da medula 

óssea, em contra partida a formação desse tecido é responsável pela 

reconstrução e o fortalecimento do mesmo (CREIGHTON et al. 2001). Durante 

a vida esse processo ocorre em ciclos de quatro a seis meses de duração 

(BEMBEN et al. 2000). A DMO depende da redução da massa óssea 

subsequente na vida adulta e da densidade máxima atingida durante a infância 

(CAMARGO et al. 2004). A resposta mecânica de qualquer material ou 

estrutura a uma força aplicada, é definida em termos de tensão e deformação 

(CARR et al. 1998; HAMILL et al. 2008). O osso quando se deforma provoca 

cargas positivas do lado da tração, favorecendo a ação dos osteoclastos, e 

cargas negativas do lado da tensão, favorecendo a ação dos osteoblastos 

(GREVE & AMATUZZI, 2003).  

Entretanto, nesse equilíbrio existem fatores que podem interferir, quando 

isto ocorre atingindo a função dos osteócitos, podendo levar a uma diminuição 

considerável na quantidade de cálcio do osso, recebendo o nome de 

osteopenia. A osteopenia não é uma doença, representa a diminuição de 

massa óssea, e pode ser corrigida. No entanto, se permanecer por longo 

período, pode evoluir para a osteoporose (BRASIL, 2002). 

A diminuição da DMO das vértebras é uma das características do 

processo de envelhecimento e determina uma diminuição no tamanho da 

coluna vertebral, quando ocorre a deterioração micro arquitetural das 

trabéculas ósseas (RENNÓ et al. 2004). O agravamento nesse processo é 

ocasionado pela osteoporose e determina uma série de deformidades na 

coluna e modificações posturais (GRANITO et al. 2012). No estudo de Ensrud 

et al. (1997), realizado com mulheres osteoporóticas idosas, foi observado que 

estas apresentavam um aumento significativamente maior do grau de cifose, 

quando comparadas com mulheres saudáveis da mesma idade. Embora a 

perda óssea seja mais intensa nas mulheres, os homens também apresentam 

uma diminuição devido à idade avançada (RYAN et al. 1994; HUMPHRI et al. 

2000; MAÏMOUN et al. 2005). 
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Essa perda de massa óssea é assintomática nos estágios iniciais da 

osteoporose, observa-se uma diminuição da estatura e da mobilidade torácica, 

que contribui para a redução da capacidade cardíaca e pulmonar e aumento da 

cifose dorsal e torácica (LEECH et al. 1990). Quando a perda óssea é mais 

significativa, observam-se deformidades por compressão, ou fratura das 

vértebras (FISHER et al. 1990). 

Podem ocorrer também fraturas dos ossos longos, como o fêmur e o 

rádio em consequência de quedas, macro traumas ou mesmo traumas de 

baixo impacto (CAMPOS et al. 2001). Sendo essas, nos dias de hoje uma das 

principais causas de mortalidade em idosos. (KANIS et al. 2004). No Brasil e no 

mundo esse fato vem crescendo exponencialmente, conforme relatos da 

National Institutes of Health (PINTO NETO et. al. 2002).  

2.3. Osteoporose: definição, classificação e fatores de 

risco  

Na osteoporose, doença metabólica do tecido ósseo caracterizada por 

perda gradual de massa, os ossos são enfraquecidos por deterioração da 

microarquitetura tecidual, pois há uma perda progressiva de elasticidade e 

homogeneidade, tendo como consequência a diminuição da quantidade óssea, 

tornando-os frágeis e suscetíveis às fraturas (WHO, 2005).  

 

 
Figura 1: Processo evolutivo de diminuição da DMO. Fonte: portal do envelhecimento 
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Um grupo de estudo da World Health Organization (WHO, 2005) 

classificou a Osteoporose de acordo com os seguintes valores de densidade 

mineral óssea (GUARNIERO & OLIVEIRA, 2004): 

A. Normal – o valor de DMO encontra-se dentro de um desvio padrão em 

relação ao valor médio encontrado no adulto jovem, encontra-se no máximo, 

um T ≥ -1 desvio-padrão. 

B. Osteopenia – o valor de DMO é estatisticamente superior a um desvio 

padrão, encontra-se entre T-1 e -2,5 desvios-padrão da normalidade em 

relação ao valor médio encontrado num adulto jovem.  

C. Osteoporose – o valor de DMO é estatisticamente superior a 2,5 

desvios-padrão em relação ao valor médio encontrado num adulto jovem, o 

valor está abaixo de T ≤ 2,5 desvios-padrão da normalidade. 

D. Osteoporose severa – o valor de DMO é estatisticamente superior a 

2,5 desvios-padrão em relação ao valor médio encontrado num adulto jovem, 

associado a pelo menos uma fratura. 

O T-score é a DMO expressa em termos do número de desvios-padrão 

(DP) acima ou abaixo (números negativos) da média para mulheres jovens. A 

medição da DMO é necessária para documentar a osteoporose, exceto em 

pacientes com fratura vertebral (ver quadro 01). 

 

Quadro 1: T Score, comparação com mulheres jovens. 
T score Risco de Fratura Categorização massa óssea 

> -1  ↑ quatro vezes Osteopenia 

-1 a -2,5              ↑ oito vezes Osteoporose 

< -2,5              ↑vinte vezes Osteoporose Severa 

Fonte: Organização Mundial da Saúde 1994. 

 

A osteoporose e a incidência de fraturas variam de acordo com o sexo e 

a raça sendo que nas mulheres idosas caucasianas há maior incidência de 

fraturas (HANSEN et al. 1991; BURROWS et al. 2003). Do mesmo modo, 

mulheres com história materna de fratura do colo femoral e/ou osteoporose; 
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menopausa precoce não tratada (antes dos 40 anos); tratamento com 

corticóides; tabagismo; alcoolismo; sedentarismo; dieta pobre em cálcio; perda 

de peso após os 25 anos ou baixo índice de massa corporal (IMC < 19 kg/m2) 

(MEUNIER et al. 1999; RIBOT et al. 1992; MAïMOUN et al. 2003). A partir dos 

50 anos, 30% das mulheres e 13% dos homens poderão sofrer algum tipo de 

fratura por osteoporose ao longo da vida (NIH CONSENSUS DEVELOPMENT 

PANEL ON OSTEOPOROSIS, 2001; SCHWARTZ et al. 1999). Esses índices 

são evidenciados no Brasil, especialmente na população caucasiana e de 

origem asiática, porém, considera-se atualmente o efeito da grande 

miscigenação da população (NETO, 2002; LIMA, 2009).  

Independente da raça, existente, existe um grande número de doenças e 

drogas associadas à osteoporose, classificadas como causas secundárias, 

entre elas: hipertireoidismo; cirrose biliar primária; doenças inflamatórias (e.g., 

doenças reumáticas); doenças intestinais (e.g., doença celíaca); 

hemocromatose; hiperparatireoidismo primário ou secundário; pós-

gastrectomia (RASHIQ, 2009). Nos homens, a presença das causas 

secundárias de osteoporose é mais frequente (30% a 60%), sendo o uso de 

glicocorticoide, hipogonadismo e o alcoolismo, as mais prevalentes. Sendo que 

nas mulheres idosas a presença dessas causas secundárias são menos 

frequentes, embora devam ser sempre consideradas (NATIONAL, 2002; 

ORWOLL, 2000). É fundamental que haja uma investigação minuciosa dos 

fatores de risco para osteoporose e para fraturas (PFEILSCHIFTER et al. 

2012). É de extrema importância clínica uma fratura por trauma mínimo ou 

atraumática em adultos (40 a 45 anos de idade ou mais), pois estabelece uma 

susceptibilidade para fraturas, e prediz fortemente o potencial para futuras 

fraturas (REGINSTER et al. 2000). 

Apenas as medidas da DMO podem identificar os pacientes com massa 

óssea reduzida. Os fatores de risco para baixa massa óssea não são sensíveis 

o suficiente para diagnosticar ou excluir a osteoporose (GANONG & COSENDY 

2000; VINCENT et al. 2002). No entanto, a avaliação desses fatores clínicos 

pode ser útil para identificar mulheres de elevado risco para fraturas, aumentar 

a conscientização sobre osteoporose e desenvolver estratégias sociais para a 



 

15 

prevenção de fraturas e tratamento da osteoporose (HANSEN et al. 1991; 

MEUNIER et al. 1999; RIBOT et al. 1992; ORWOLL et al. 2000).  

A falta de manutenção ou medidas de prevenção ao enfraquecimento 

ósseo potencializa o risco fraturas, sendo que a perda de 10% de massa óssea 

nas vértebras pode dobrar o risco de fratura vertebral, e 10% dessa perda no 

quadril pode resultar em um risco duas vezes superior de fratura 

(KLOTZBUECHER et al. 2000; BURROWS et al. 2003; MAïMOUN et al. 2003). 

Durante o tratamento da primeira fratura há 86% de risco de uma nova fratura, 

pois a osteoporose persiste no período do tratamento da primeira fratura 

(KANIS et al. 2004). A combinação dos fatores de risco com a baixa DMO é 

relevante para a determinação da fratura de cada indivíduo, e aumenta a 

sensibilidade e especificidade dos instrumentos utilizados para a identificação 

dessas fraturas em estudos populacionais (KANIS et al. 2004).  

2.4. A ação do exercício físico na composição corporal e 

na DMO 

Com o envelhecimento, o idoso tende a entrar num ciclo vicioso de 

inatividade física (NÓBREGA et al. 1999) (ver figura 02): 

 

 
Figura 2: Círculo vicioso do envelhecimento. Fonte: (Nóbrega et al. 1999). 

 

A Figura 02 descreve como a fragilidade do sistema músculo esquelético 

está relacionada com a falta de exercício que ocasiona um 
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descondicionamento geral. Entre as inúmeras funções do sistema 

musculoesquelético, está a importância da força para as capacidades 

funcionais nos idosos (Fleck & Kraemer, 2006). Segundo os mesmos autores, a 

fraqueza dos músculos pode impedir que uma pessoa idosa realize as 

atividades comuns da vida diária, como as tarefas domésticas, levantar de uma 

cadeira, varrer o chão ou jogar o lixo fora. Nesse contexto, está as doenças 

crônicas degenerativas e entre elas a osteoporose, relacionada com a 

fragilidade óssea, e com a fragilidade musculoesquelética, aumentando assim 

o risco de fraturas (AVEIRO et al. 2006; FLECK et al. 2006). Na literatura 

disponível, existe um consenso de que a atividade física de maior sobrecarga 

causa melhor estímulos osteogênicos, devido ao aumento do stress mecânico 

localizado nos ossos (CREIGHTON, et al. 2001). Em alguns estudos, o efeito 

do treino da força na DMO foi investigado, resultando em aumentos efetivos na 

DMO (Vincent e Braith, 2002; Ryan et al. 2004; Jessup et al. 2003; Hughes et 

al. 1995; Madsen et al. 1998; Villareal et al. 2003; Kerr et al. 2001), em 

contraste, outros estudos não identificaram resultados significativos com o 

exercício de força (BEMBEN et al. 2000; HUMPHRIES et al. 2000; PRUITT et 

al. 1992; VINCENT & BRAITH, 2002). 

Entretanto, o processo fisiológico responsável pela resposta não está 

devidamente esclarecido, O efeito pizoelétrico no osso pode justificar o 

aumento da DMO com o exercício físico, possivelmente devido à sobrecarga 

aplicada (MENKES et al. 1993). Essa teoria, também se aplica a qualquer 

deformação ou sobrecarga óssea causada por compressão, tensão, torção ou 

cisalhamento desse tecido (ROSS et al. 2008). Essas ações mecânicas geram 

diferenças no potencial elétrico dos ossos, que agem como um campo elétrico, 

estimulador da atividade celular, levando à deposição de minerais nos pontos 

de stress (ROSS et al. 2008). De uma forma geral, estudos evidenciam que o 

exercício físico é um fator importante na manutenção da massa óssea 

(ANDREOLI e al. 2001; BALSAMO et al. 2006). Entretanto, no que se refere às 

mulheres idosas, os efeitos do exercício sobre a DMO são relativamente 

modestos. Os exercícios aeróbicos, de suporte de peso e resistência são 

eficazes na prevenção de alguma perda de DMO, particularmente na coluna 
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lombar. No entanto, estes benefícios são geralmente inferiores a 2% 

(BONAIUTI et al. 2002; SHEA et al. 2004). 

No entanto, o efeito osteogênico decorrente dos estímulos causados 

pelo exercício aparenta requerer um nível elevado de desempenho, com 

grande volume e intensidade (CADORE 2005). Para Creighton et al. (2001) o 

fortalecimento ósseo ocasionado pelo stress repetitivo, que venha a ocorrer 

durante a prática de exercício por longos períodos de tempo pode não ser 

suficiente para aumentar a DMO em atletas. No entanto, para Madsen et al. 

(1998) a maior DMO observada em atletas pode ser decorrente do maior nível 

de atividade física praticada durante a adolescência, como consequência de 

um treinamento de longo prazo. Nesse sentido, têm sido sugeridos os 

exercícios que utilizam como sobrecarga o peso corporal ou a produção de 

força muscular, já que os atletas de modalidades com essas características 

apresentam maior DMO do que a população em geral (CADORE et al. 2005; 

CREIGHTON et al. 2001). Essas modalidades apresentam alguns indícios que 

sejam mais indicados para a saúde óssea do que modalidades de menor ou 

nenhuma sobrecarga (MADSEN et al. 1998). No entanto, a transversalidade de 

alguns estudos com praticantes de diversas modalidades desportivas e com 

praticantes menos ativos fisicamente pode ser uma limitação que influencie os 

resultados reportados, como salientam alguns autores (MADSEN et al. 1998; 

CREIGHTON et al. 2001; HELGE et al. 2002; MACKELVIE et al. 2001; 

ANDREOLI et al. 2001; LIU et al. 2003; MORRIS et al. 2000).  

Por outro lado alguns estudos não tem apresentado aumento 

significativo da DMO com os exercícios físicos de maior impacto, embora deva 

ser levado em conta o tipo de exercício, as características socioculturais 

diferentes da população estudada, e, consequentemente, estilos de vida e 

hábitos alimentares que podem ter contribuído para a controvérsia entre os 

resultados (GREMION et al. 2001; BERGSTROM et al. 2008; LANZILLOTTI et 

al. 2003; CHAN et al. 2004; MIKA et al. 2009; LIDA et al. 2012).  

Nesse contexto, o exercício resistido (localizado e aeróbio) é associado, 

como uma atividade que pode ser eficiente no aprimoramento do 

condicionamento físico geral, atendendo plenamente à melhoria dos níveis de 
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aptidão física relacionados à saúde (NAGATA et al. 2002). Resultados de com 

mulheres idosas que participaram em programas de exercício combinado, 

mostram efetividade na prevenção da osteoporose (OCARINO et al. 2006; 

KARINKANTA et al. 2007). 

Estudos com idosos que praticavam caminhadas a 14.000 passos/dia, 

50 min/dia, com intensidade acima de 3METs mostraram que a DMD do 

calcâneo melhorou com o aumento da atividade física diária, sendo que, 

aqueles que ficaram abaixo do recomendado, mostraram-se suscetíveis a 

fraturas (PARK et al. 2007). Embora andar possa ser uma forma viável de 

exercício para mulheres idosas, que confere uma série de benefícios para a 

saúde osteogênica, para Asikainen et al. (2004), Martyn et al. (2009) seu efeito 

na densidade óssea é questionável. 

Adami et al. (1999) e Seeman et al. (2004) sugerem que os exercícios de 

resistência muscular localizada podem favorecer o processo de remodelação 

geométrica do osso, assim como a estrutura dos segmentos ósseos 

específicos, após reportarem melhorias na saúde óssea no colo do fêmur e na 

coluna lombar de mulheres idosas.  Nessa perspectiva, Maïmoun et al. (2005), 

mostraram que em idosos ativos submetidos a uma única sessão de exercícios 

de força extenuante, ocorrem alterações no metabolismo do osso mostrando 

que com apenas uma única sessão de exercício é possível modificar a 

homeostase do cálcio. De acordo com os autores supracitados, o exercício 

extenuante perturba a homeostase do cálcio independentemente do sexo, 

idade ou nível de aptidão física, porém sem efeito agudo ao nível ósseo. 

Porém, em um estudo comparativo entre os dois modos de exercício com 

mulheres idosas, os resultados foram significativos na coluna lombar com 

0,96% anual e no colo do fêmur de 0,90% anual após exercício aeróbio, 

enquanto que o exercício resistido não produziu efeitos globais significativos 

(KEMPER et al. 2009).  

O meio aquático para o exercício apresenta-se como uma alternativa 

lógica, no sentido em que representa um meio onde o exercício pode ser 

executado de uma forma estimulante, e ao mesmo tempo seguro para os 

idosos mais fragilizados permitindo maior independência na adoção de 
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posturas corretas, maior liberdade de movimentos e sem medo de cair. Por 

outro lado, a resistência da água permite melhorar a mobilidade, a força, assim 

como a saúde cardiovascular dos idosos (CIDER et al. 2003). 

O exercício combinado (aeróbio e resistido) no meio aquático é 

considerado uma forma alternativa de condicionamento físico constituído de 

um conjunto de exercícios, baseados no aproveitamento da resistência da 

água como sobrecarga e da força de reação como redutor do impacto, sendo 

executados com ou sem material auxilia com o objetivo de aumentar a força, a 

flexibilidade e a capacidade cardiorrespiratória, visando uma melhor qualidade 

de vida (GRAEF & KRUEL, 2006; AGUIAR & GURGEL, 2009).  

Alguns estudos revelam que atividades intensas na água garantem 

resultados positivos na composição corporal, flexibilidade e no 

condicionamento cardiovascular (GAPPMAIER et al. 2006, ZABAGLIA et 

al.1998; ALBERTON et al. 2009; TAKESHIMA et al. 2002; ALVES et al. 2004). 

A imersão aquática possui efeitos biológicos que podem ser tanto imediatos, 

quanto tardios e sobre todos os sistemas homeostáticos (ALBERTON et al. 

2009; CAMPION et al. 2000). No sistema musculoesquelético, os efeitos são 

causados pela ação compressiva da imersão, bem como pela regulação reflexa 

do tônus dos vasos sanguíneos (ALBERTON et al. 2005; PINTO et al. 2006). A 

ondulação da água exige estabilização central (co-contração) de músculos 

abdominais e dorsais antes que o movimento distal seja possibilitado 

(ALBERTON et al. 2009; PINTO et al. 2008). Algumas características da 

hidroginástica fazem a atividade ter destaque dentre as possibilidades de 

exercitação para os idosos, pelo fato de muitas pessoas gostarem da água, e 

desta possibilitar o trabalho de grandes grupos musculares ao mesmo tempo, 

conciliando exercícios aeróbicos, sem riscos de quedas (Tsukahar et al. (1994); 

Becker, (2010) e Alves et al. (2004). Além de ser realizada em grupos, e assim 

tornar-se de mais fácil sociabilização, usufruindo-se da música como 

incremento para a motivação.  

Nessa perspectiva, Alves et al. (2004) verificaram o efeito da prática do 

exercício combinado o meio aquático sobre a aptidão física associada à saúde 

em 37 mulheres idosas, durante 3 meses, e concluíram que a prática contribuiu 
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para a melhoria da aptidão física relacionada à saúde. O estudo de Tsukahara 

et al. (1994) com 67 mulheres pós-menopáusicas com uma sessão de 

exercício combinado no meio aquático semanal ao longo de um ano, resultou 

em um aumento de 1,55% na DMO. Também, Clark (2003) reportou aumentos 

significativos na DMO (+1%) em um grupo de mulheres após um programa de 

exercício combinado no meio aquático. No entanto, Bravo et al. (1997) após 

avaliarem 77 mulheres osteopênicas, com idade entre 50 e 70 anos, ao longo 

de 12 meses, não identificaram diferenças significativas na DMO com o 

exercício combinado no meio aquático. 

Os poucos estudos experimentais sobre o exercício combinado no meio 

aquático sugerem que este tipo de estímulo continue a ser testado na DMO. 

Embora o efeito da sobrecarga seja reduzido devido à ausência da gravidade, 

o meio aquático é cada vez mais um meio de eleição entre os programas de 

exercício comunitários desenvolvidos para as populações mais idosas. 
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3. METODOLOGIA 

3.1. Caracterização do Estudo  

Trata-se de um estudo longitudinal randomizado controlado com 8 

meses de duração (CRESWELL, 2009; SOUSA et al. 2007).   

3.2. Participantes 

Um total de 20 mulheres idosas (61±6.0 anos), clinicamente 

diagnosticadas com síndrome metabólica participaram voluntariamente no 

presente estudo. Antes de iniciarem o protocolo experimental, todas as 

participantes do estudo foram sujeitas a uma sessão de esclarecimento sobre o 

objetivo do estudo, os seus procedimentos e os potenciais riscos decorrentes 

da realização do exercício e dos procedimentos de avaliação. Posteriormente 

foi pedido a todas as que, voluntariamente, manifestaram desejo de participar 

no estudo, que assinassem uma declaração de consentimento informado.  

As participantes foram selecionadas para efeitos de estudo, tendo em 

conta os seguintes critérios: 

a) Critérios de inclusão: 
 Sexo feminino; 

 Idade entre os 60 anos (incluindo) e os 70 (incluindo); 

 Hipertensas; 

 Pré-diabéticas, ou com diagnóstico da Diabetes nos últimos 3 meses; 

 Obesas (IMC ≥ 30) ou com excesso de peso (IMC ≥ 25); 

 Sem problemas ao nível da marcha e sem uso de auxiliares de 

marcha; 

 Sem perturbações graves ao nível do equilíbrio. 

 

b) Critérios de exclusão 
 Portadoras de doenças neurodegenerativas; 

 Portadoras de perturbações cognitivas; 
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 Terapêutica farmacológica com influencia no equilíbrio; 

 Portadoras de desordens músculo-esqueléticas; 

 Portadoras de hipertensão severa; 

 Com obesidade mórbida; 

 História clínica de arritmias, angina, enfarte agudo do miocárdio, 

cirurgia coronária e/ou doença valvular; 

 Com reposição hormonal; 

 Fumadoras. 

 

Foram excluídas as participantes que não cumpriram 75% de frequência 

às sessões de exercício, abandono do estudo, afastamento do programa por 

recomendações médicas, ingestão farmacológica à base de cálcio ou 

reposição hormonal. As participantes foram aleatoriamente divididas num 

grupo experimental (n=10, 61±5,0 anos) que usufruíram de um programa de 

exercício combinado ou num grupo de controlo (n=10, 60±8.0 anos). Houve 

três desistências das participantes do grupo experimental no inicio do 

programa, sucessivamente excluiu-se três do grupo controlo. 

A Figura 03 apresenta o fluxo do recrutamento da amostra. Todas as 

participantes estavam cadastradas no Programa de Saúde da Família (PSF), 

com parecer médico favorável à realização do programa de exercício físico.  

 
Figura 3: Fluxograma com o resumo da estratégia de recrutamento e alocação 
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O estudo teve a aprovação do comitê de ética do Centro de Ciências da 

Saúde da UFPB conforme determina a Resolução nº 196 do Conselho 

Nacional de Saúde de 1996 (BRASIL, 2002), sob o protocolo n 94/06/07. 

3.3 Avaliações 
As variáveis de saúde física (i.e sono, percepção subjetiva de problemas 

de saúde autorreferidos e uso de medicamentos) foram recolhidas através de 

um questionário construído para atender os critérios de inclusão e exclusão da 

amostra. 

O peso da massa corporal total foi medido com as participantes vestidas 

com camisola e calção, tendo sido utilizada a balança antropométrica Filizola®. 

Os valores do peso foram registrados em kilogramas (Kg), com aproximação às 

100 g. Para este último parâmetro, foram sempre efetuadas duas medições, e 

se a diferença fosse superior a 0.2 kg, era efetuada outra. O valor final 

considerado para o estudo resultou da média aritmética dos valores medidos. 

O IMC (kg/m2) de cada participante foi obtido a partir da razão entre o valor da 

altura (em metros) e o valor do quadrado do peso. 

Densidade Mineral óssea. A avaliação da densidade mineral óssea na 

região do Quadril: nos segmentos do Colo Femoral, Triangulo de Wards e 

Grande Trocanter; na região da Coluna Lombar: nos segmentos L1; L2; L3; L4; 

L1-L2; L1-L3; L1-L4; L2-L3; L2-L4; Coluna Total e Cálcio Total do corpo inteiro 

foram avaliados por densitômetro com protocolo de avaliação por 

absortometria radiológica utilizando o equipamento LUNAR® modelo DPX 

Color, baseado no sistema DUAL ENERGY X-RAY ABSORPTIOMETRY 

(DEXA), software atualizado em 2010. 

Os indicadores da DMO, obtidos através da DEXA, foram os valores de 

referência propostos pela (WHO, 2005) em desvio padrão (DP): - até -1DP = 

normal; - de -1,01 a -2,5DP = osteopenia; - abaixo de -2,5DP = osteoporose; 

abaixo de -2,5DP na presença de fratura = osteoporose estabelecida (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2005).  

Composição corporal. A estatura, a massa corporal, a massa magra e 

a percentagem de massa gorda foram obtidas através da DUAL ENERGY X-
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RAY ABSORPTIOMETRY. Os exames foram efetuados sempre na mesma 

clínica, devidamente equipada e credenciada para a realização de exames 

clínicos, localizada na cidade de João Pessoa, Brasil. 

3.4 Programa de exercício combinado  
O programa de exercício combinado para o grupo experimental foi 

composto por três sessões semanais distintas, com o objetivo de obter 

melhoras na DMO e na composição corporal, tendo como base estudos 

realizados anteriormente, (SAFONS, 2007; GEIS, 2003; OKUMA, 2003). As 

sessões foram sempre realizadas entre as 6h e às 7h da manhã, e 

caracterizavam-se por: (i) uma sessão de exercício aeróbio, constituída 

essencialmente por caminhada durante 60 min a uma intensidade subjetiva de 

esforço de 60% a 65% da frequência cardíaca máxima estimada (segunda-

feira); (ii) uma sessão de exercício predominantemente aeróbio no meio 

aquático, também conhecido por hidroginástica, durante 60 minutos a uma 

intensidade subjetiva de esforço de 60% a 65% da frequência cardíaca máxima 

estimada (quarta-feira); e (iii) uma sessão de exercício resistido localizado 

durante 60 min a uma intensidade subjetiva de esforço de 60% a 65% da 

frequência cardíaca máxima estimada (sexta-feira) por 32 semanas (ver quadro 

02).  

 

Quadro 2: Desenho do estudo (caminhada, hidroginástica e exercício resistido localizado) 
      Pré teste 32 semanas Pós teste 

EXP 

 uma sessão de exercício aeróbio (caminhada)  

DEXA uma sessão de exercício predominantemente aeróbio no 
meio aquático (hidroginástica) 

DEXA 

IMC uma sessão de exercício resistido localizado IMC 

CONT  Sem prática de exercício  

Nota: DEXA: DUAL ENERGY X-RAY ABSORPTIOMETRY para avaliar: (DMO, % massa 
gorda, massa magra, cálcio e estatura). 

 

Exercício aeróbio (caminhada). A sessão de exercício aeróbio foi 

constituída por uma caminhada (em uma praça pública de 400m, temperatura 

28o, sob luz do sol), próxima ao Posto de Saúde da Família (PSF), 1x/semana 

com sessões de 60 min, durante 32 semanas. Para o ritmo da caminhada foi 

respeitado o desempenho individual de cada participante percepcionada como 
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confortável (ritmo autosselecionado), a uma intensidade moderada (12-13 

pontos na escala de percepção subjetiva de esforço de Borg, 1974). As 

sessões foram formadas por: a) um período de aquecimento que incluíram 

exercícios de alongamentos em todos os grupos musculares com duração de 

aproximadamente 10 a 15 minutos; b) a caminhada propriamente dita, com 

duração de 35 a 40 minutos; c) exercícios de alongamentos e relaxamento com 

duração de aproximadamente 10 a 15 minutos.  

Exercício resistido no meio líquido (hidroginástica). As sessões de 

atividades na água, (piscina descoberta de 9,00mx7,00m, 1,25m a 1,50m de 

profundidade, 40 mil litros, (26±2°C), medindo 9,0m x 6,0m, com profundidade 

de 1,25 a 1,50m), 1x/semana com sessões de 60 min, durante 32 semanas. As 

sessões foram formadas por: a) um período de aquecimento que incluíram 

exercícios de alongamentos com água ao nível do peito, para corridas e 

demais exercícios e caminhada em flutuação na água profunda, em suspensão 

com duração de aproximadamente 10 a 20 minutos, a intensidade 

autosselecionada (moderado, 12-13), com a escala de percepção subjetiva de 

esforço de Borg; b) um período de 20 a 30 minutos com atividades de 

resistência muscular com exercícios resistidos utilizando halteres, caneleiras (2 

a 3kg), pranchas, espaguetes, coletes (na piscina) em repetições de 1min ou 

séries de 3x15 rep, em pequenos e grandes grupos musculares (BOMPA, 

2004); c) um trabalho com exercícios de alongamento e flutuações visando um 

relaxamento com duração de aproximadamente 15 minutos (quadro 03). As 

atividades priorizaram materiais alternativos e de custos baixos, acessíveis à 

população de baixa renda. 

Exercício resistido localizado. As atividades de exercício resistido 

localizado foram realizadas em local disponível à comunidade próximo ao PSF 

(sala ampla, temperatura de 28o, ventilada), 1x/semana com sessões de 60 

min, durante 32 semanas. As sessões foram formadas por: a) um período de 

aquecimento com duração de aproximadamente 10 a 20 minutos que incluíram 

exercícios de alongamentos e atividades com dança, com intensidade 

autosselecionada com a escala de percepção subjetiva de esforço de Borg; b) 

um período de 20 a 30 minutos com atividades de resistência muscular com 

exercícios resistidos em pequenos grupos musculares (3 séries de 15 
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repetições), com uso de exercícios com carga em halteres (2 a 3kg), caneleiras 

(2 a 3kg), peso da massa corporal e colchonetes (BOMPA, 2004); c) um 

trabalho com exercícios de alongamento visando um relaxamento com duração 

de aproximadamente 15 minutos (quadro 03). 

O quadro 03 apresenta uma caracterização resumida das diferentes 

sessões de exercício ao longo do estudo. 

 

Quadro 3: Sessões de exercícios 3x/semana em 32 semanas. 
 Caminhada 

(segunda) 
Hidroginástica 

(quarta) 
Resistido localizado 

(sexta) 
 Aquecimento em todos os 

grupos musculares 
10 a 15 min 

Aquecimento em todos os 
grupos musculares 

10 a 20 min 

Aquecimento em todos os 
grupos musculares 

10 a 20 min 
 Exercício específico 35 a 

40 min 
Exercício específico 20 a 

30 min 
Exercício específico 20 a 

30 min 
Exercícios 

(específicos) 
Caminhada Exercícios de resistência 

muscular em repetições 
de 1min ou séries de 3 

sériesx15 repetições, em 
pequenos e grandes 

grupos musculares, carga 
2 a 3kg (meio líquido) 

Exercícios de resistência 
muscular com exercícios 
resistidos em pequenos 
grupos musculares (3 

séries de 15 repetições), 
carga 2 a 3kg 

Relaxamento 10 a 15 min 15 min 15 min 
Total 60 min 60 min 60 min 

(Ver anexo 04) 

 

3.3. Análise estatística 

Os procedimentos da estatística descritiva foram utilizados para 

identificar a amostra com a distribuição e frequência, cálculo de tendência 

central e de dispersão. O teste de qui-quadrado foi utilizado para verificar as 

diferenças entre os grupos (experimental versus controlo) para as variáveis 

categóricas indicadores de saúde física, variáveis antropométricas e DMO. 

Após análise exploratória e aplicação do teste de Shapiro Wilk, os dados 

foram reportados por mediana e amplitude interquartil (AI). Devido à não 

distribuição normal da amostragem, a comparação das variáveis de massa 

corporal, estatura e DMO intergrupo (pré versus pós) foi realizada com recurso 

ao teste de Wilcoxon e a comparação intra-grupos foi realizada com o teste U 

de Mann-Whitney. A variação percentual (Δ%) foi calculada a partir dos valores 
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da DMO pré e pós PEF. A correlação de Spearman´s foi utilizada em virtude 

dos dados não paramétricos e adotou-se o ponto de corte de: abaixo de 0.400 

correlação fraca, entre 0.400 e 0.700 correlação moderada e acima de 0.700 

correlação elevada para DMO, estatura, massa corporal, massa magra e % de 

gordura pós-intervenção PEC.  

Para a confecção do banco de dados foi utilizado o software Epidata, 

versão 3.1b, e as análises por meio do pacote estatístico SPSS 17.0 (Statistical 

Package for the Social Sciences). Para todas as análises, foi adotado o nível 

de significância de 5% (P < 0.05). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 
R

ES
U

LT
A

D
O

S 

 

As alterações induzidas a longo prazo pela prática de exercício na 
composição corporal e na densidade mineral óssea de mulheres idosas com 

síndrome metabólica 

 

 



 

30 

4. RESULTADOS 

Para facilitar a compreensão dos resultados e, posteriormente, a sua 

discussão, este capítulo foi subdividido nas seguintes seções: 

a) características da amostra: variáveis antropométricas em baseline 

(IMC, MG e MM) e DMO Quadril e Coluna;  

b) na Região do Quadril, a DMO nos segmentos do Colo Femoral, 

Triangulo de Wards e Grande Trocanter no pré e pós treinamento; 

correlação entre a DMO da região com a massa corporal, estatura, massa 

magra e percentagem de massa gorda (%MG); 

c) na região da Coluna Lombar, a DMO nos segmentos L1, L2, L3, L4, L1-

L2, L1-L3, L1-L4, L2-L3, L2-L4, Coluna Total e Cálcio Total do corpo 

inteiro no pré e pós treinamento, correlação entre a DMO da região da 

coluna com a massa corporal, estatura, massa magra e %MG. 

 

4.1. Características da amostra 

As características da amostra em baseline IMC, MG, MM, DMO do 

Quadril e da Coluna total são apresentadas resumidamente no quadro 04. 

 

Quadro 4: Valores medianos (amplitude interquartil) da massa corporal, IMC e MG e MM, em 
baseline. 
Variável Grupo Experimental Grupo Controlo 

IMC (kg.m-2) 28.2(7.10) 28.0(5.70) 

MG (%)       203(12.0) 25.9(9.34) 

MM 

DMO Quadril 

DMO Coluna total 

      37.7(9.94) 

      1.07(0.16) 

      1.03(0.07) 

36.17(7.88) 

1.05(0.12) 

1.00(0.16) 

IMC = Índice de Massa corporal; MG = Massa gorda; MM = Massa Magra; DMO = Densidade mineral 
óssea.  
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4.2. Região do Quadril 

Foram identificadas diferenças estatisticamente significativas ao nível da 

massa magra, que se reduziu no GC (P = 0.028) e aumentou no GE (P = 

0.018) (ver Quadro 05).  

 

Quadro 5: Comparação das médias por WILCOXON: IMC, GCI, TM nos grupos experimental e 
controlo em baseline, após 32 semanas. 

 Grupo Experimental (n=7) Grupo Controlo (n=7) 
Variável Pré Pós ∆% P Pré Pós ∆% P 

IMC  

(kg.m-2) 

28.2±7.10 28.2±7.60 0.00 0.312 28.0±5.70 29.4±9.80 5.00 0.688 

MG (%) 20.3±12.0 22.1±14.4 8.87 0.398 25.9±9.34 26.2±11.3 3.48 0.176 

MM 37.7±9.94 38.6±8.71 2.39 0.018 36.17±7.88 34.5±9.25 -4.61 0.028 

IMC = Índice de Massa corporal; MG = Massa magra; MM = Massa Magra. 

 

No Quadro 06 apresentam-se os valores de DMO na região do quadril. 

Nesta região foram identificadas alterações significativas para o Triângulo de 

Wards (P = 0.043) no GE.  

 

Quadro 6: Comparação das médias por WILCOXON da densidade mineral óssea: CF, TW, G. 
Troc, Quad entre os grupos controlo e experimental em baseline e após 32 semanas. 

 Grupo Experimental (n=7) Grupo Controlo (n=7) 
Variável Pré Pós ∆% P Pré Pós ∆% P 

CF 0.85±0.22 0.86± 0.24 1.17 0.116 0.77±0.13 0.73±0.17 -5.19 0.398 

 

TW 0.64±0.25 0.69± 0.28 7.81 0.043 0.61±0.16 0.61±0.22 0.00 1.000 

 

G TROC 0.69±0.12 0.70± 0.09 1.44 0.446 0.69±0.13 0.69±0.11 0.00 0.866 

 

QUAD 1.07± 0.16 1.07± 0.18 0.00 0.499 1.05±0.12 1.14±0.45 8.57 0.063 

CF = colo femoral; TW = Triângulo de Wards; G TROC = grande trocanter; QUAD = quadril. *Diferença 
significativa entre pré/pós teste (p≤0,05). Dados reportados por mediana e amplitude interquartil. 
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No quadro 07, apresenta-se a distribuição percentual da condição do 

osso (normal, osteopênico e osteoporótico) segundo o valor de T-score 

encontrado na avaliação dos sítios ósseos no grupo experimental. O segmento 

mais afetado foi o Triângulo de Wards, que aumentou em 14% a classificação 

de normalidade e diminuiu em 14% da osteoporose. Por outro lado, apenas o 

Grande Trocanter não apresentou sujeitos na classificação de osteoporose. 

 

Quadro 7: Frequência relativa (%) da classificação nos segmentos do Colo Femoral, do 
Triângulo de Wards e do Grande Trocanter pré/pós 32 semanas no grupo experimental. 

 Grupo Experimental (n=7) Pré/Pos 

 Colo Femoral Triangulo Wards Grande Trocanter 

 Pré Pós Pré Pós Pré Pós 

Normal 42.9 42.9 28.6 42.9 57.1 57.1 

Osteopenia 42.9 42.9 28.6 28.6 42.9 42.9 

Osteoporose 14.3 14.3 42.9 28.6 0.0 0.0 

 

O grupo de controlo apresentou alterações no Colo Femoral com 14% de 

aumento na classificação de osteopenia e diminuição de 14% na osteoporose. 

No Triângulo de Wards diminuiu em 28% da normalidade e aumentou 14% na 

osteopenia e na osteoporose. No Grande Trocanter não se identificaram 

alterações (ver quadro 08). 

 

Quadro 8: Frequência relativa (%) por classificação nos segmentos do Colo Femoral, do 
Triângulo de Ward e do Grande Trocanter pré/pós 32 semanas no grupo controlo (n=7). 
 Grupo Controlo (n=7) Pré/Pos 
Variáveis Colo Femoral Triangulo Wards Grande Trocanter 
 Pré Pós Pré Pós Pré Pós 
Normal 14.3 14.3 28.6 0.0 57.1 57.1 
Osteopenia 57.1 71.4 42.9 57.1 42.9 42.9 
Osteoporose 28.6 14.3 28.6 42.9 0.0 0.0 

 

O quadro 09 apresenta a correlação dos grupos entre os resultados da 

DMO do Colo Fêmur, Triângulo de Ward, Grande Trocanter e Quadril com o 

peso, a estatura, massa magra pós e percentual de gordura pós. A estatura 

que variou de 1.52±0 cm nos dois grupos mostrou uma correlação positiva (r = 
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0.786; P = 0.036) com a DMO do Triângulo de Wards no GE e no GC a 

correlação ocorreu com a DMO do Quadril (r = 0.811 e P = 0.027).  

 

Quadro 9: Correlação entre a DMO da região do quadril com a massa corporal, estatura, 
massa magra, percentual de gordura, segundo o teste de Spearmans (r). 
  Grupo Experimental Grupo Controle 

Parâmetro DMO r P r P 

Massa Corporal Colo Fêmur  

Triângulo de Wards 

Grande Trocanter 

Quadril 

 

0.071 

0.179 

0.071 

0.429 

0.879 

0.702 

0.879 

0.337 

0.250 

-0.090 

0.393 

-0.143 

0.589 

0.848 

0.383 

0.760 

Estatura Colo Femoral 

Triângulo de Wards 

Grande Trocanter 

Quadril 

 

0.357 

0.786 

0.464 

0.643 

0.432 

0.036 

0.294 

0.119 

0.162 

0.227 

0.018 

0.811 

0.728 

0.624 

0.969 

0.027 

Massa magra   Colo Femoral 

Triângulo de Wards 

Grande Trocanter 

Quadril 

 

-0.250 

-0.143 

-0.214 

0.179 

0.589 

0.760 

0.645 

0.702 

0.286 

0.036 

0.607 

0.321 

0.535 

0.939 

0.148 

0.482 

Percentagem de 

Gordura 

Colo Femoral 

Triângulo de Wards 

Grande Trocanter 

Quadril 

0.071 

0.250 

0.000 

0.143 

0.879 

0.589 

1.000 

0.760 

0.393 

0.270 

0.107 

0.000 

0.383 

0.558 

0.819 

1.000 

R: correlação r < 0.01; P < 0.05. 
 

4.3. Região da Coluna Lombar 

No estudo os valores de DMO apresentaram modificações em todas as 

regiões ósseas avaliadas ao longo do período, porém não se identificaram 

diferenças significativas na DMO da região lombar da coluna vertebral (ver 

quadro 10). 
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Quadro 10: Comparação das médias por WILCOXON da densidade mineral óssea na região 
da coluna lombar entre os grupos controlo e experimental em baseline e após 32. 
 Grupo Experimental Grupo Controlo 

DMO Pré-Teste Pós-Teste ∆% P Pré-Teste Pós-Teste ∆% P 

L1 0.89±0.11 0.88±0.14 -1.12 0.960 0.89(0.18) 0.87±0.13 -2.29 0.433 

L2 0.96±0.10 0.96±0.13 0.00 0.964 0.98(0.19) 0.93±0.18 -5.10 0.177 

L3 0.98±0.13 0.98±0.12 0.00 0.621 0.97±0.19 0.98±0.18 1.03 0.711 

L4 0.98±0.14 0.95±0.13 -3.06 0.296 0.95±0.19 0.90±0.14 -5.26 0.277 

L1- L2 0.93±0.10 0.92±0.13 -1.07 0.828 0.94±0.18 0.90±0.16 -4.25 0.060 

L1- L3 0.95±0.18 0.95±0.11 0.00 0.730 0.95±0.18 0.93±0.16 -2.10 0.313 

L1- L4 0.96±0.12 0.95±0.11 -1.04 0.227 0.95±0.18 0.92±0.14 -3.15 0.253 

L2- L3 0.98±0.12 0.97±0.12 -1.02 0.337 0.97±0.18 0.96±0.18 -1.03 0.294 

L2- L4 0.98±0.12 0.96±0.11 -2.04 0.231 0.96±0.18 0.92±0.16 -4.16 0.091 

L3- L4 0.99±0.13 0.97±0.12 -2.02 0.280 0.96±0.18 0.93±0.15 -3.12 0.423 

CT do CI 0.78±0.15 0.80±0.17 2.56 0.178 0.78±0.07 0.77±0.09 -1.28 0.380 

Col Total 1.03±0.07 2.06±2.63 1.06 0.611 1.00±0.16 0.99±0.08 -3.88 0.451 

C T do CI= cálcio total do corpo inteiro; (DMO) Col Total = coluna Total. P < 0.05 

 

No quadro 11 apresenta-se a distribuição percentual da condição do 

osso (normal, osteopênico e osteoporótico) segundo o valor do T-score, na 

avaliação de todos os sítios ósseos nos segmentos da coluna lombar 

sucessivamente. Verificou-se uma diminuição na classificação de osteoporose 

de 14% e um aumento na osteopenia leve de 14% no grupo experimental. Os 

resultados apresentaram uma alteração positiva no que diz respeito à 

classificação óssea, uma vez que se manteve o índice de normalidade. 

 

Quadro 11: Frequência relativa (%) por classificação nos segmentos da Coluna Lombar 
pré/após 32 semanas no grupo experimental. 

Grupo Experimental (n=7) Pré/Pós  

 Normal osteopenia  
leve 

osteopenia 
moderada 

Osteopenia         
acentuada 

Osteoporose 

Pré 14.29% 14.29% 0.00% 14.29% 57.14% 

Pós 14.29% 28.57% 0.00% 14.29% 42.86% 

 

O quadro 12 apresenta os resultados da condição do osso no valor do T-

score para a classificação (normal, osteopênico e osteoporótico) no grupo de 

controlo. Este grupo manteve os índices de osteoporose, aumentou a 

osteopenia moderada em 28% e baixou o índice de normalidade em 14%.  
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Quadro 12: Frequência relativa (%) por classificação nos segmentos da Coluna Lombar 
pré/após 32 semanas no grupo controlo. 

              Grupo Controlo (n=7) Pré/Pós 

 
normal Osteopenia 

Leve 
osteopenia 
moderada 

Osteopenia 
acentuada 

Osteoporose 

Pré 28.6 14.3 14.3 28.6 14.3 

Pós 14.6 00.0 42.9 28.6 14.3 

 

O quadro 13 apresenta a correlação dos segmentos da região da Coluna 

Lombar, Calcio Total e DMO da Coluna Total com a massa corporal, estatura, 

massa magra pós e percentagem de massa gorda. Verificou-se uma correlação 

elevada no GE entre a DMO nos segmentos L1-L2, L1-L3, L1-L4; L2-L3 e L2-

L4 (r = 0.821; P < 0.05) e a massa magra. No GC verificou-se uma correlação 

elevada entre a DMO nos segmentos L1-L2 (r = 0.893, P = 0.007), L1-L3 (r = 

0.857, P = 0.014) e a coluna total (r = 0.786, P = 0.036) com a estatura. 
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Quadro 13: Correlação entre a DMO da coluna lombar com a massa corporal, massa magra, 
percentagem de gordura, segundo o teste de Spearmans  (r)  (n = 14). 
  Grupo Experimental  Grupo Controle 

Parâmetro DMO r p r p 

Massa Corporal 
 
 
 
 
 
 

DMO L1 - L2 
DMO L1 - L3 
DMO L1 - L4 
DMO L2 - L3 
DMO L2 - L4 
DMO L3 - L4  
C T do CI  
DMO Coluna Total 

0.571 
0.571 
0.571 
0.571 
0.571 
0.429 
0.429 
-0.071 

0.180 
0.180 
0.180 
0.180 
0.180 
0.337 
0.337 
0.879 

-0.179 
-0.250 
 0.571 
-0.143 
-0.536 
-0.714 
 0.429 
 0.536 

0.702 
0.589 
0.180 
0.760 
0.215 
0.071 
0.337 
0.215 

 
Estatura 

DMO L1 - L2 
DMO L1 - L3 
DMO L1 - L4 
DMO L2 - L3 
DMO L2 - L4 
DMO L3 - L4 
C T do CI 
DMO Coluna Total 

0.000 
0.000 
0.000 
0.000 
0.069 
0.108 
0.198 
-0.613 

1.000 
1.000 
1.000 
1.000 
0.883 
0.818 
0.670 
0.144 

 
 
0.893 
0.857 
0.607 
0.643 
0.536 
0.357 
0.643 
0.786 
 
 

0.007 
0.014 
0.148 
0.119 
0.215 
0.432 
0.119 
0.036 

Massa magra pós  DMO L1 - L2 
DMO L1 - L3 
DMO L1 - L4 
DMO L2 - L3 
DMO L2 - L4 
DMO L3 - L4 
C T do CI 
DMO Coluna Total 

0.821 
0.821 
0.821 
0.821 
0.821 
0.714 
0.679 
0.107 
 

0.023 
0.023 
0.023 
0.023 
0.023 
0.071 
0.094 
0.819 

  0.071 
-0.214 
-0.500 
-0.321 
-0.536 
-0.536 
 0.107 
 0.429 

0.879 
0.645 
0.253 
0.482 
0.215 
0.215 
0.819 
0.337 

Percentual de Gordura DMO L1 - L2 
DMO L1 - L3 
DMO L1 - L4 
DMO L2 - L3 
DMO L2 - L4 
DMO L3 - L4 
C T do CI 
DMO Coluna Total 

0.036 
0.036 
0.036 
0.036 
0.071 
0.071 
0.179 
-0.536 

0.939 
0.939 
0.939 
0.939 
0.879 
0.879 
0.702 
0.215 

-0.143 
 0.036 
-0.500 
-0.321 
-0.536 
-0.429 
 0.143 
-0.107 

0.760 
0.939 
0.253 
0.482 
0.215 
0.337 
0.760 
0.819 

R: correlação r < 0.01; P < 0.05  
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5. DISCUSSÃO  

O principal contributo do presente estudo foi o da promoção do aumento 

da massa magra e da DMO no segmento do triângulo de wards em mulheres 

idosas com síndrome metabólica, após um programa de exercício físico 

combinado com 32 semanas de duração. Em adição, o grupo que praticou 

exercício supervisionado apresentou redução percentual na classificação da 

osteoporose, com consequente aumento na classificação de normalidade para 

a região óssea do triângulo de wards. O triângulo é composto por alas de osso 

trabecular, que consistem numa estrutura porosa com densidade variável 

relativamente baixa, que proporciona maior flexibilidade e resistência à 

estrutura óssea geral. Essas propriedades decorrem de sua capacidade de 

absorver a energia aos impactos. Esta estrutura óssea é em média de 30% da 

massa óssea, sendo localizada na região interior do osso e com uma área de 

superfície de cerca de duas vezes a do osso compacto (CANHÃO et al. 2005). 

Sendo assim, a área do Triângulo de Ward é a parte mais adequada para 

medir a DMO que decresce com o envelhecimento (HAYASHIDA et al. 2012) e, 

portanto, o aumento da sua densidade representa um importante fator de 

prevenção para futuras fraturas osteoporóticas. 

O exercício físico e o estilo de vida do indivíduo têm influência direta nas 

características da região proximal do fêmur (BECK et al., 2010) e ZANETTE et 

al. 2003). No entanto, o fêmur e o trocanter são a formação de osso cortical 

com uma estrutura mais rígida, levando-nos a pensar que as mudanças nesses 

segmentos podem estar ligadas a esta estrutura, causando maiores mudanças 

na resistência da DMO (VERHULP et al. 2008; HOLZER et al. 2009). No grupo 

experimental do presente estudo, não foram identificadas diferenças 

significativas na DMO do colo femoral, grande trocanter e quadril, após 32 

semanas de exercício combinado, embora os resultados nesses segmentos 

tenham sido positivos.  

Diferentes investigações têm demonstrado tanto o aumento quanto a 

manutenção da DMO em mulheres pós-menopausa, nos mais variados 

segmentos ósseos, em resposta a diferentes tipos de exercício (HAMILTON, 
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SWAN, & JAMAL, 2010; HAMILTON, THOMAS, & JAMAL, 2010). Há 

evidências de que o exercício no meio líquido isoladamente é uma modalidade 

que em alguns estudos não promoveu ganhos significativos de massa óssea 

(BALSAMO et al. 2006; KEMPER et al. 2009). No entanto, os exercícios 

aquáticos são os mais adequados para os indivíduos com problemas de 

equilíbrio, dor ou sarcopenia avançada, mas menos efectivos na promoção de 

uma resposta osteogênica em idosos (GOMEZ - CABELLO et al. 2012). No 

presente estudo combinou-se o exercício no meio aquático, com o exercício 

resistido no meio terrestre, na tentativa de induzir melhores estímulos para 

captação de cálcio e consequente acréscimo da DMO. Assim como, a adição 

de exercícios de caminhada e levantamento de peso com pesos livres resultou 

em melhorias significativas da DMO, conforme relatado por Marques et al. 

(2011) com estes dois exercícios como modalidades. 

Para nosso conhecimento, este é o primeiro estudo com efeitos positivos 

sobre a DMO em mulheres na pós-menopausa após um programa de 

exercícios combinado, caminhada, exercícios de levantamento de peso e 

exercícios aquáticos. Os resultados do presente estudo também mostrou que o 

programa de exercícios combinado pode induzir melhorias nas taxas de massa 

de gordura, ao contrário do que no GC, em que houve perda de 4,6% de 

massa isenta de gordura em 8 meses. Esta perda significativa na massa livre 

de gordura pode representar um grande risco para todas as causas de 

mortalidade (Rantanen et al. 2000). Em contraste, as melhorias observadas na 

MM pode melhorar o estado de saúde nas síndromes metabólicas, e pode ter 

influenciado positivamente a DMO. Em estudo recente, Namwongprom et al. 

(2013) também concluíram que a massa livre de gordura teve um efeito 

benéfico significativo na densidade óssea em mulheres pós-menopáusicas. 

Após 32 semanas de exercícios o GE teve aumento significativo na MM, fato esse, 

que reafirma os efeitos positivos do programa, enquanto que no GC a massa 

magra sugeriu uma forte evolução sarcopenica com o envelhecimento em 8 

meses. 

Bálsamo et al. (2006), estudaram 48 mulheres pós menopausa e com 

terapia de reposição hormonal (TRH). Após um ano de prática de exercício 

combinado no meio aquático, os autores reportaram resultados significativos 



 

40 

no aumento da DMO do quadril total e L2-L4, ao contrário das mulheres que 

usufruíram apenas da TRH. Nessa perspectiva, o exercício combinado no meio 

aquático parece ter sido efetivo na prevenção da osteoporose. Outros estudos 

mostram evidência de que o exercício físico pode ser efetivo para a diminuição 

da perda óssea, tanto os exercícios aeróbios como os resistidos, mas também 

ressalvam que não há uma conclusão sobre a característica do exercício (tipo, 

intensidade, frequência ou duração) que traz maior benefício na massa óssea, 

nem se o benefício vai persistir quando o exercício for suspenso (SHEA et al. 

2004 e KEMPER et al. 2009; PERIS et al. 2012). No que se refere aos 

diagnósticos sobre as alterações da DMO em mulheres com idade entre 46 e 

85 anos, alguns autores como Lanzillotti et al. (2003), Keen (2007), que 

estudaram mulheres nessa faixa etária, afirmam que os principais fatores de 

risco apresentados nas amostras foram a ausência de terapia hormonal, a não 

exposição ao sol, o consumo de álcool, a ingestão inadequada de cálcio, o 

sedentarismo, história familiar de osteoporose e o tabagismo. No presente 

estudo, nos grupos estudados, a não exposição ao sol não foi um dos fatores 

de risco, visto que na região onde ocorreu o estudo, o clima é propenso ao sol 

durante o ano todo. Além disso, as mulheres não faziam uso de bebida 

alcoólica e do tabaco, e os fatores históricos familiares e a inserção de cálcio 

não foram categorizados com fidedignidade, mas o sedentarismo e a ausência 

de terapia hormonal interferiram para que elas estivessem inseridas em um 

grupo de risco, no que se refere à DMO.  

O ACSM (2010) reportou que a principal correlação encontrada com a 

DMO de mulheres idosas estudadas foi com a estatura e massa magra. Em 

virtude da evidente relação estatura/massa corporal/DMO, deve ser ressaltado 

que tem sido referido que o componente com mais importância é a massa 

isenta de gordura, que se traduz em massa magra. No presente estudo 

observou-se uma correlação elevada entre a estatura e a DMO do triângulo de 

wards, reafirmando a relação estatura/massa corporal/DMO indicada por 

Johanssoncom principal co-fator.  

Na região da coluna lombar os exercícios físicos executados pelo GE 

promoveu aumento no cálcio total e na DMO total da coluna lombar, mas não 

para as porções das vértebras lombares. Em adição, no grupo que praticou 
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exercício houve alterações nas classificações: osteoporose e osteopenias, 

visto que baixou a osteoporose, aumentou a osteopenia leve nos segmentos 

da coluna lombar, reforçando assim os resultados de aumento da DMO nessa 

região. Além disso, características independentes da DMO, tais como a 

arquitetura do esqueleto, o tamanho do osso, os proprioceptores 

neuromuscular, também podem ser afetados pelo exercício, (HUI et al. 1990; 

PROVINCE et al. 1995; GUADALUPE et al. 2009). No GE na região da coluna 

lombar não foram encontradas diferenças significativas na DMO pré/pós, 

embora os resultados nesses segmentos tenham sido positivos nas variáveis 

se comparados com o GC no que se refere à perda de DMO. Ao contrário do 

presente estudo, Kemmler et al. (2004) utilizaram uma periodização de 50 a 

90% de exercícios aeróbios moderados de impacto com mulheres entre 50 a 

58 anos e mostraram um aumento na DMO lombar de 1,3% após exercício. No 

entanto, no estudo de Kemper et al. (2009) seis meses de intervenção com 

exercícios resistidos não foram suficientes para verificar alterações na massa 

óssea do colo do fêmur e da coluna lombar (L2-L3-L4) e não houve diferenças 

significativas na DMO entre o grupo de treinamento resistido e o grupo da 

natação, embora tenha apresentados resultados positivos, tal como identificado 

no presente estudo. A ausência de resultados significativos nesta variável em 

alguns segmentos analisados no estudo pode ser sequência da duração do 

programa, indicando precedentes para mais estudos neste aspecto.  

Entretanto, não é de descorar o facto de o GC ter apresentado uma 

diminuição na classificação de normalidade e aumentado o numero de casos 

de osteopenia moderada, mantendo sem alterações a osteoporose, o que 

demonstra que houve uma diminuição da massa óssea nesse grupo, embora 

não significativa.  

Contudo, é provável que a intensidade autopercepcionada de moderada 

adotada no programa do presente estudo, possa ter sido insuficiente para 

promover melhorias significativas da DMO nos restantes locais avaliados, mas 

como afirmam (SHEA et al. 2004 e KEMPER et al. 2009; PERIS et al. 2012),  

ainda não há uma conclusão sobre esses fatores (tipo, intensidade, frequência 

ou duração) no que se refere a maiores benefícios na DMO, o que abre 

precedentes para estudos mais aprofundados sobre o tema. Em suma, os 
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resultados do presente estudo traduzem a evidencia da literatura relativa à 

prevalência de risco para fraturas entre a população feminina mundial mais 

idosa e com maior IMC. 
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6. LIMITAÇÕES METODOLÓGICAS  

Alguns pressupostos, como os aspectos clínicos referentes à medida da 

densidade mineral óssea, adquirida através do DXA, geraram algumas 

limitações ao estudo. Uma das limitações do presente estudo é o tamanho da 

amostra, visto que a pesquisa foi autofinanciada e os exames desta natureza 

são de elevado custo. No entanto, a amostra selecionada tem características 

muito particulares, nomeadamente o fato de serem mulheres idosas com 

síndrome metabólica diagnosticada, o que per se limita muito o recrutamento 

de participantes para efeitos de estudo. Por outro lado, para nosso 

conhecimento, não há estudos na literatura cuja amostra tenha as mesmas 

características que as do presente estudo. 
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7. CONCLUSÕES 

O presente estudo permitiu concluir que a prática de exercício 

combinado foi efetiva no aumento da massa magra e da DMO do triângulo de 

ward em idosas com síndrome metabólica. Observou-se correlações 

moderadas entre a massa corporal, a estatura e a massa magra com a DMO 

do quadril, triângulo de wards e grande trocanter. 

Mais ainda, o exercício combinado mostrou ser um instrumento não 

farmacológico seguro e eficaz na prevenção da sarcopenia e osteoporose em 

mulheres idosas com fatores de risco de doenças cardiovasculares. 

 Dessa forma, o presente estudo indica que a prática regular de exercício 

combinado pode contribuir para manter a classificação da densidade mineral 

óssea em níveis saudáveis e também evitar o agravamento do quadro clínico 

de pessoas com osteopenia. 

Faz-se necessário a investigação de outras variáveis, com manutenção 

das medidas repetidas de densidade mineral óssea por um maior período de 

tempo em praticantes com e sem fatores de risco de doenças cardiovasculares. 
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8. APLICAÇÕES PRÁTICAS 

Os resultados apresentados podem auxiliar na elaboração e 

estruturação de programas de promoção da atividade física na comunidade 

para situações especiais de doenças crônicas não transmissíveis. Isso se dá 

pela proposta de incluir na rotina das unidades de saúde e na vida das pessoas 

participantes a prática sistemática de exercícios físicos, assim como forma de 

contribuir para ações políticas, sociais, econômicas e como consequência 

melhorar a qualidade de vida dessas pessoas. 
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As alterações induzidas a longo prazo pela prática de exercício na 
composição corporal e na densidade mineral óssea de mulheres idosas com 

síndrome metabólica 

 

 



 

 

ANEXO 01 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(TCLE) 

 

Esta pesquisa intitula-se AS ALTERAÇÕES INDUZIDAS PELA PRÁTICA DE EXERCÍCIO 

FÍSICO NA DENSIDADE MINERAL ÓSSEA E COMPOSIÇÃO CORPORAL DE MULHERES 

IDOSAS COM SÍNDROME METABÓLICO CADASTRADAS NO PROGRAMA DE SAÚDE DA 

FAMÍLIA e está sendo desenvolvida sob a orientação da professora Drª Maria do Socorro Cirilo 

de Sousa, O objetivo do estudo é analisar o impacto da prática sistemática do exercício físico 

sobre a densidade mineral óssea (DMO) de mulheres na menopausa, no período de 

2010/2011. A finalidade deste trabalho é favorecer para a sociedade subsídios por meio da 

investigação em aspectos de comportamento e de hábitos, com a intervenção de programa 

físico em função da melhoria das condições de saúde. A sua participação na pesquisa é 

voluntária e, portanto, o(a) senhor(a) não é obrigado(a) a fornecer as informações e/ou 

colaborar com as atividades solicitadas pelos pesquisadores. Caso decida não participar do 

estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, não sofrerá nenhum dano.  

As informações aqui solicitadas deverão ser respondidas com total veracidade e de forma 

voluntária e serão codificadas e apresentadas como trabalho de pesquisa e em eventos 

científicos, mantendo o sigilo e a integridade física e moral do indivíduo. 

A aplicação consiste em: realizar um exame de densitometria no inicio do estudo e outro após 

32 semanas, mantendo a integridade física e moral, sem causar desconforto físico, propondo 

melhores níveis de qualidade de vida e saúde.  

Não haverá nenhum ônus para o participante e nos casos que sejam diagnosticados doenças 

ou situações que demonstrem a necessidade de atendimento específico, não será de 

responsabilidade dos pesquisadores e bolsistas, os custos com o tratamento.  Os 

pesquisadores estarão a sua disposição para qualquer esclarecimento que considere 

necessário em qualquer etapa da pesquisa. Diante do exposto, declaro que fui devidamente 

esclarecido(a) e dou o meu consentimento para participar da pesquisa e para publicação dos 

resultados. Estou ciente que receberei uma cópia desse documento. 

Diante do exposto, eu, ________________________________________declaro que fui 

devidamente esclarecido (a) e dou o meu consentimento para participar da pesquisa e para 

publicação dos resultados. Estou ciente que receberei uma cópia desse documento. 

João Pessoa - PB, _____________________________________. 

 

__________________________________________________ 

Assinatura do Participante da Pesquisa ou Responsável Legal 

 

 

Espaço para impressão 



 

 

Dactiloscópica 

 

Contato com o Pesquisador (a) Responsável:  

Caso necessite de maiores informações sobre o presente estudo, favor ligar para o (a) 

pesquisador (a) 

Profª Drª Maria do Socorro Cirilo de Sousa ou Marieni Bello Correa 

Endereço (Setor de Trabalho):  

Universidade Federal da Paraíba, Centro de Ciências da Saúde, Núcleo de Pesquisa de 

Ciências do Movimento Humano, Laboratório de Cineantropometria, Sala 06 e 08. 

 

Telefone: (083) 99518138 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 02 - PROTOCOLO DE REGISTRO PARA COLETA DOS DADOS  

 

NÚMERO DE FICHA: ______ 

NOME: ________________________________________________ SEXO: Masc (  ) Fem (  )  

ENDEREÇO: ________________________________________________________________ 

FONE: ______________ IDADE: _________ DATA DE NASC. _____/____/_____ data da 

coleta: ____/____/_____  

PROFISSÃO: __________________________ NATURAL DE: __________________________ 

ESTADO: _____  

GRAU DE INSTRUÇÃO: (  ) Analfabeto (   ) Primário incompleto (   ) Primário completo (   ) 

Ginasial  incompleto (  ) Ginasial completo (   ) Colegial incompleto (   ) Colegial completo ( ) 

Superior Incompleto  (  ) Superior Completo 

 

ANAMNESE 

 

1. Há quanto tempo exercita-se?(  )Menos de 3 meses(  )3 a 6 meses(  )7 a 10 meses(  )1 ano 

(  )Mais de 1 ano (  )Ñ exercita-se 

2. Quantas vezes por semana (frequência semanal de exercícios)? (  ) Até 2 (  ) 3 a 5 (  ) Mais 

de 5 (   ) Não exercita-se  

3. Quantas horas por dia? (  ) Menos de 30 min. (  ) 30 min. (  ) De 40 a 50 min. (  ) 1 h (  ) De 1 

h a 2 h (  ) Mais de 2 h 

4. Quais os tipos de modalidades de exercícios que você costuma realizar? Coloque 1 para a 

primeira, 2 para a segunda, 3 para a terceira e 4 para todas que pratica em uma sessão (  ) 

Musculação (  ) Alongamentos (  ) Corridas (  )  Ginástica aeróbia (  ) Ciclismo (  )  

Caminhada ( ) Natação (  ) Ginástica localizada ( ) Hidroginástica (  ) Dança (  ) Outros: 

__________________  

 

Fuma? (   ) Não (  ) Até 10 cigarros/dia (   ) De 10 a 20 cigarros/dia (  ) 1 maço/dia (  ) Mais de 1 

maço/dia (  ) Ex-fumante  

Bebe? (   ) Não, nunca ingeri bebidas (   ) Não, mas já ingeri bebidas (  ) Diariamente (   ) 

Semanalmente (  ) Mensalmente  

(  ) Anualmente 

Intervenções cirúrgicas? (   ) Sim (   ) Não      Quais?: 

Doenças familiares? 

Doenças anteriores? 

Longevidade familiar (média de vida)? 

Local de alimentação? 

Quantas refeições ao dia? 



 

 

Base alimentar? 

Quantidade de água ingerida ao dia? (   ) 500 ml a 1 litro (   ) 1 a 1,5 litro (   ) 1,5 a 2 litros (   ) 2 

a 2,5 litros (   ) 2,5 a 3 litros (   ) 3 a 3,5 litros (   ) 3,5 a 4 litros (   ) 4 litros acima 

Apresenta stress? (   ) Sim (   ) Não   Motivo(s): 

Sente dores? (   ) Sim (   ) Não   Onde: 

Qualidade do sono? (   ) Péssima (   ) Ruim (   ) Normal (   ) Bom (   ) Excelente        Horas de 

sono: 

Distúrbio Cardíaco? (   ) Sim (   ) Não   Quais: 

Distúrbio Pulmonar? (   ) Sim (   ) Não   Quais: 

Distúrbio Digestivo? (   ) Sim (   ) Não   Quais: 

Distúrbio Locomotor? (   ) Sim (   ) Não   Quais: 

Distúrbio Circulatório? (   ) Sim (   ) Não   Quais:  

Distúrbio Respiratório? (   ) Sim (   ) Não   Quais: 

Diabetes? (   ) Sim (   ) Não Hipoglicemia? (   ) Sim (   ) Não Hipertensão? (   ) Sim (   ) Não 

Epilepsia? (   ) Sim (   ) Não  Convulsões? (   ) Sim (   ) Não Desmaios? (   ) Sim (   ) Não 

Exames realizados nos últimos 3 meses? (   ) Sim (   ) Não   Quais: 

Utiliza-se de medicamentos? (   ) Sim (   ) Não   Quais: 

Idade da menarca: Idade da última menstruação: 

Idade da primeira ejaculação: Idade da primeira relação sexual: 

É ativo sexualmente? (   ) Sim (   ) Não   (  ) Diariamente (   ) Semanalmente (  ) Mensalmente 

 

 

 

PERFIL DO ESTILO DE VIDA INDIVIDUAL – PEVI 

  

Os itens abaixo representam características do estilo de vida relacionado ao bem-estar 

individual. Manifeste-se sobre cada afirmação considerando a escala: 

[ 0 ] – absolutamente não faz parte do seu estilo de vida. 

[ 1 ] – às vezes corresponde ao seu comportamento. 

[ 2 ] – quase sempre verdadeiro no seu comportamento. 

[ 3 ] – a afirmação é sempre verdadeira no seu dia-a-dia; faz parte do seu estilo de vida. 

 

COMPONENTE: NUTRIÇÃO 

[    ] a. Sua alimentação diária inclui ao menos 5 porções de frutas e verduras. 

[    ] b. Você evita ingerir alimentos gordurosos (carne gordas, frituras) e doces. 

[    ] c. Você faz 4 a 5 refeições ao dia, incluindo café da manhã completo. 

 

COMPONENTE: ATIVIDADE FISICA 



 

 

[    ] d. Você realiza ao menos 30 minutos de atividades físicas moderadas / intensas, de forma 

continua ou acumulada, 5 ou mais dias na semana. 

[   ] e. Ao menos duas vezes por semana você realiza exercícios que envolvem força e 

alongamento muscular. 

[    ] f. No seu dia-a-dia, você caminha ou pedala como meio de transporte e, 

preferencialmente, usa as escadas ao invés do elevador. 

 

COMPONENTE: COMPORTAMENTO PREVENTIVO 

[   ] g. Você conhece sua pressão arterial, seus níveis de colesterol e procura controlá-los. 

[   ] h. Você não fuma e não bebe mais que uma dose por dia. 

[   ] i. Você respeita as normas de transito (pedestre, ciclista ou motorista); se dirigir usa sempre 

o cinto de segurança e nunca ingere álcool. 

 

COMPONENTE: RELACIONAMENTO 

[    ] j. Você procura cultivar amigos e este satisfeito com seus relacionamentos. 

[    ] k. Seu lazer inclui encontros com amigos, atividades esportivas em grupo, participação em 

associações ou entidades sociais. 

[    ] l. Você procura ser ativo em sua comunidade, sentindo-se útil no seu ambiente social. 

 

COMPONENTE: CONTROLE DO STRESS 

[    ] m. Você reserva tempo (ao menos 5 minutos) todos os dias para relaxar. 

[    ] n. Você mantém uma discussão sem alterar-se, mesmo quando contrariado. 

[    ] o.  Você equilibra o tempo dedicado ao trabalho com o tempo dedicado ao lazer. 

 

Classificação do Estilo de Vida Individual – PEVI: .................................................................  

  ...............................................................................................................................       

Pontuação total (escore): ________ 

(   ) Muito ruim – 0 a 6 pts. ..................................................................................................... (   ) 

Ruim – 12 a 19 pts. ................................................................................................................ 

 (   ) Regular – 20 a 24 pts.  

(   ) Bom – 25 a 30 pts. ........................................................................................................... 

 (   ) Muito bom – 31 a 39 pts. ................................................................................. (   ) 

Excelente – 40 a 45 pts 

 

FONTE: Nahas, Barros e Francalacci (2000) ampliado com escore por Sousa (2008). 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 03 – CERTIDÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO 04 – CARGA DURANTE AS 32 SEMANAS DE EXERCÍCIOS 

PREDOMINANTEMENTE AERÓBIO NO MEIO AQUÁTICO E DE 

RESISTÊNCIA MUSCULAR LOCALIZADA 

 

Carga durante as 32 semanas de exercício predominantemente aeróbio no meio aquático e de 

resistência muscular localizada. 

6 aulas 12 aulas 12 aulas 
Mesociclo Base Mesociclo de Aquisição I Mesociclo de Aquisição II 

Adaptação aos estímulos novos; 

Ensinar movimentos, posturas e 

respiração; 

Exercícios simples, gerais e mais 

fáceis; 

→Volume, ↓ carga (2 kg); 

Pouco trabalho com materiais; 

Evitar trabalho intervalado; 

Força: repetições de 1 min; (50 a 

60% 1 RM) Cardio: 50 a 60% da 

FC máx 

Trabalho cárdio aeróbio; 

(caminhada, dança) Inserir 

materiais; inserir dificuldades nos 

exercícios; definir séries dos 

movimentos a serem utilizados; 

repetir estímulos neuromuscular 

por 8 meses de treino; 

↑volume e → carga (3kg); 

Força: 3x12 rep; 

65% de 1RM; 

Cardio, 65% da FC máx 

Ênfase em trabalho 

cardiopulmonar anaeróbio; 

(exercícios resistidos localizados 

de força) exercícios de difícil 

execução; trabalho com ≠s 

materiais; aulas coreografadas; → 

volume; 

↑ intensidade; ênfase na parte 

neuromuscular; 

Força: 3x15 rep; 

65% de 1RM; 

Cardio, estimular ↑ 65% da FC 

máx 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


