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Influência da composição corporal e 
da idade sobre a densidade óssea em 
relação aos níveis de atividade física
Influence of body composition and age on bone 
density in relation to levels of physical activity

Thales Boaventura Rachid Nascimento1,  
Maria Fátima Glaner1,2, Marina Kanthack Paccini1,3

RESUMO 
Objetivo: Verificar em relação ao nível de atividade física (NAF) o quanto cada componente 
da composição corporal e a idade influenciam na densidade óssea (DO). Métodos: Amostra 
de 22 homens e 42 mulheres (21 a 51 anos) classificados com NAF recomendado e não re-
comendado para a saúde. A DO do fêmur foi mensurada por meio da DXA. Resultados: Por 
meio da análise de regressão linear múltipla stepwise (p ≤ 0,05), a idade explicou negativa-
mente a DO em todos os grupos, exceto nos homens com NAF recomendado. Nas mulheres 
com NAF não recomendado, a gordura relativa (G%) e a massa gorda (MG) explicaram a DO 
em todas as regiões de interesse no fêmur, com aumento de até 0,007 g/cm2 por quilograma 
de MG. Conclusão: A DO na área de Ward sofre maior influência da idade nas mulheres. A MG 
e a G% exercem influência positiva sobre a DO das mulheres com NAF não recomendado. Arq 

Bras Endocrinol Metab. 2009;53(4):440-5.

Descritores
Densidade óssea; composição corporal; atividade física; gordura corporal

ABSTRACT 
Objectives: Verify the physical activity level (PAL), to what extent each body composition 
component and age influence bone density (BD). Methods: Samples of 22 men and 42 wom-
en (21-51 years) classified with recommended and not recommended PAL for health. The 
femur’s BD measured using DXA. Results: Using a analyzing the stepwise linear regression 
(p ≤ .05), the age explained negatively BD for all groups, except men with recommended 
PAL. Among women group with not recommended PAL, the relative fat (%F) and body fat 
(BF) explained the BD increasing to 0.007 g/cm² per BF kilogram in all regions of interest in 
the femur. Conclusion: The BD in Ward’s area has been mostly influenced by age in women. 
The FM and %F have positive influence on BD among women with low PAL. Arq Bras Endocrinol 

Metab. 2009;53(4):440-5.
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INTRODUÇÃO 

A densidade óssea (DO) é determinada pela quanti-
dade de conteúdo mineral por área de osso, sendo 

influenciada por vários fatores, como genéticos, massa 
corporal, deficiência de hormônios sexuais, vitamina D, 
terapia com glicocorticoides (1), idade (2,3), nível de 
atividade física (NAF) (4,5), fumo (2), ingestão de álco-
ol (6), proteínas, fósforo, vitamina K e cálcio (7).

Estudos apontam a eficácia do exercício físico na pre-
servação, na manutenção e/ou no acréscimo de massa e 
DO em várias idades (8,9). O exercício físico se destaca 
por ser o único meio de intervenção que pode aumentar 
potencialmente a força muscular e a massa óssea (10). 
Seus benefícios sobre a DO são mantidos por longos pe-
ríodos, mesmo após a redução dos níveis de atividade fí-
sica, tanto em mulheres (11) quanto em homens (12).
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Assim como o exercício físico, a massa corporal 
(MC) apresenta correlação positiva com a DO (13,14). 
Porém, existem controvérsias acerca de qual componen-
te da MC explica melhor a DO, a massa corporal magra 
(MCM) (3,15) ou a massa gorda (MG) (16,17).

Em adultos, o avanço da idade influencia em ambos 
os sexos a redução da DO e do conteúdo ósseo corpo-
ral (2,3,14,18), nas mulheres a MCM e a MG e nos 
homens a MCM (18). 

Em razão de indivíduos com maiores níveis de ati-
vidade física apresentarem maior MCM (3,19) e DO 
(4,5,19), além de menor MG (2,19), esperava-se que 
existisse alteração na contribuição de cada um dos com-
ponentes da MC (MG e MCM) sobre a DO.

Diante do exposto e em razão de a baixa DO au-
mentar os riscos de fraturas ósseas, são gerados elevados 
índices de morbimortalidade e gastos econômicos (1). 
Portanto, é relevante identificar os fatores que mais in-
fluenciam a DO em uma amostra brasileira. 

Nesse sentido, o presente estudo tem como objetivo 
verificar, em relação ao NAF, o quanto a composição cor-
poral e a idade influenciam a DO de homens e mulheres.

MÉTODOS 
Amostra 

A amostra foi composta por 22 homens e 42 mulheres, 
com idades entre 22 e 59 anos, os quais declararam não ter 
conhecimento de nenhuma doença. A amostra foi contata-
da, por meio de panfletos, em hospitais do Distrito Federal 
e na própria Universidade onde o estudo foi conduzido.

Os critérios de exclusão foram: possuir próteses, pi-
nos de metal no corpo e gravidez.

Coleta de dados 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de ética institucio-
nal (processo nº 36/2007). Antes de assinarem o ter-
mo de consentimento livre e esclarecido, os voluntários 
foram informados dos objetivos, procedimentos e pos-
síveis desconfortos, sendo-lhes permitida a desistência a 
qualquer momento, sem sofrer qualquer tipo de dano.

Para atender ao objetivo do estudo, foram mensu-
radas as seguintes variáveis: MC, estatura, gordura rela-
tiva (G%), DO na região do fêmur e NAF. A idade foi 
informada pelo voluntário.

A medida da MC foi feita em uma balança Filizola 
com escala de variação de 0,1 kg e com capacidade para 
até 150 kg. O voluntário avaliado permaneceu em pé, de 

frente para a escala, pés afastados lateralmente, corpo ere-
to e com o olhar fixo à frente. A medida da estatura foi 
feita com o estadiômetro que vem acoplado na balança 
usada para medir a MC. Para tanto, o voluntário perma-
neceu descalço em posição ortostática, com os pés unidos, 
cabeça orientada paralela ao solo e em apneia inspiratória.

A DO e a G% foram mensuradas pela técnica de ab-
sortometria de raios X de dupla energia (DXA) (Lunar, 
DPX-IQ, software v. 4.7e). 

A DO foi medida no fêmur proximal nas regiões de 
interesse no colo, eixo, inteiro, trocanter e área de Ward. 
Para tal medida, o voluntário permaneceu deitado em 
decúbito dorsal e imóvel sobre a mesa do equipamento, 
pés imobilizados e posicionados por um suporte e as 
palmas das mãos cruzadas sobre o tórax.

A G% foi medida pelo modo de análise de corpo in-
teiro. O voluntário permaneceu em decúbito dorsal, com 
os pés unidos e braços estendidos ao longo do tronco.

Para garantir a qualidade dos dados, as medidas e 
as análises dos exames da DO e da G% foram feitas por 
um único avaliador com larga experiência nesta ativida-
de. As calibrações diárias e semanais foram realizadas 
conforme recomendações do fabricante do aparelho, 
seguindo rigorosamente o protocolo descrito no ma-
nual que acompanha o referido equipamento.

A partir da G% fornecida pela DXA foi calculada a 
MG: MG = MC (100/G%). A MCM foi obtida da sub-
tração entre a MC e a MG (MCM = MC – MG).

A estimativa do NAF foi realizada por meio do 
Questionário de Atividades Físicas Habituais, traduzi-
do e adaptado por Nahas (20). Os sujeitos foram clas-
sificados em quatro categorias. Os classificados como 
inativos e pouco ativos foram considerados com NAF 
não recomendado para a saúde, ao passo que os classi-
ficados de moderadamente ativos a muito ativos foram 
considerados com NAF recomendado para a saúde.

Análise estatística 

Para a caracterização da amostra nas variáveis mensura-
das, foi utilizada a estatística descritiva. A análise de re-
gressão linear múltipla stepwise (p ≤ 0,05) foi usada para 
verificar a contribuição das variáveis independentes (MC, 
MG, MCM, G% e idade) sobre a DO (variável depen-
dente) nas regiões de interesse no fêmur. O coeficiente 
de correlação de Pearson foi usado para verificar o rela-
cionamento entre as variáveis independentes com a va-
riável dependente. Para a análise estatística, foi utilizado 
o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) para 
Windows versão 14.0, com licença de uso.



C
o

p
yr

ig
h

t©
 A

BE
&

M
 to

d
o

s 
o

s 
d

ire
ito

s 
re

se
rv

a
d

o
s.

442 Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53/4

Densidade óssea e atividade física

Tabela 1. Características descritivas da amostra nas variáveis estudadas

Variáveis
Mulheres Homens

NAF recomendado
(n = 7) 

NAF não recomendado
(n = 35)

NAF recomendado
(n = 8)

NAF não recomendado
(n = 14)

Idade (anos) 47,4 ± 11,0 40,3 ± 12,1 25,5 ± 2,3 37,6 ± 12,3

Massa corporal (kg) 60,2 ± 9,9 65,3 ± 14,2 79,0 ± 9,6 78,0 ± 10,9

Estatura (cm) 154,0 ± 7,5 158,6 ± 6,8 180,5 ± 6,8 171,3 ± 7,8

Gordura (%) 35,9 ± 6,2 38,0 ± 15,4 13,1 ± 3,9 22,2 ± 5,5

MCM (kg) 38,2 ± 4,1 40,2 ± 10,3 68,5 ± 8,3 60,2 ± 5,4

MG (kg) 22,0 ± 6,9 25,1 ± 10,2 10,4 ± 3,5 17,8 ± 6,3

DO colo fêmur (g/cm²) 1,046 ± 0,121 0,971 ± 0,141 1,242 ± 0,134 1,085 ± 0,119

DO área Ward (g/cm²) 0,899 ± 0,165 0,852 ± 0,177 1,124 ± 0,148 0,949 ± 0,138

DO eixo (g/cm²) 1,265 ± 0,185 1,214 ± 0,154 1,410 ± 0,191 1,352 ± 0,100

DO trocanter (g/cm²) 0,911 ± 0,123 0,855 ± 0,129 1,078 ± 0,174 0,948 ± 0,104

DO inteiro (g/cm²) 1,084 ± 0,135 1,034 ± 0,136 1,241 ± 0,165 1,131 ± 0,092

NAF: nível de atividade física; MCM: massa corporal magra; MG: massa gorda; DO: densidade óssea.

RESULTADOS 

Tanto as mulheres quanto os homens classificados com 
NAF recomendado apresentaram maior DO, e menor 
MG, em relação aos respectivos pares por sexo. As mu-
lheres com NAF recomendado apresentaram menor 
MC e MCM em relação ao seu respectivo par. A idade 
apresenta maior variação em ambos os sexos com NAF 
não recomendado (Tabela 1).

Na Tabela 2, são apresentados os resultados da análise 
de regressão linear múltipla (p ≤ 0,05). No grupo de ho-
mens com NAF não recomendado para a saúde e de mu-
lheres com NAF recomendado, somente a idade explicou 
a DO na área de Ward em 43% e 58%, respectivamente.

No grupo de mulheres com NAF não recomendado 
para a saúde, as variáveis idade e MG, juntas, explicaram 
em 31% a DO na área de Ward e a idade sozinha expli-
cou em 17%. Para as regiões de interesse no trocanter, 
eixo e inteiro do fêmur, a MG explicou, respectivamen-
te, em 15%, 23% e 20% a DO. A região do colo foi 
explicada em 20% pela G%.

No grupo de homens com NAF recomendado para 
a saúde, nenhuma das variáveis explicou a DO nas re
giões de interesse no fêmur.

Nenhuma das variáveis mostrou correlação signi-
ficativa com a DO das regiões de interesse no fêmur, 
no grupo de homens com NAF recomendado para a 
saúde (Tabela 3), enquanto para o grupo de homens 
com NAF não recomendado houve correlação inversa e 
significativa (p ≤ 0,05), porém de magnitude moderada 
da idade com a DO (r = -0,498) no colo do fêmur e 
área de Ward (r = -0,654).

Tabela 2. Análise de regressão linear múltipla stepwise indicando a contribuição 
das variáveis gordura relativa, idade e massa gorda sobre a densidade óssea das 
regiões de interesse no fêmur, por nível de atividade física

Regressão R R2 p

NAF não recomendado – Homens

DO Ward = 1,226 – 0,007 (idade) 0654 0,427 0,011

NAF recomendado – Mulheres

DO Ward = 1,441 – 0,011 (idade) 0,760 0,577 0,047

NAF não recomendado – Mulheres

DO do colo = 0,814 + 0,004 (G%) 0,451 0,203 0,003

DO Ward = 1,101 – 0,006 (idade) 0,417 0,174 0,006

DO Ward = 0,999 – 0,008 (idade) + 0,007 (MG) 0,558 0,312 0,008

DO trocanter = 0,731 + 0,005 (MG) 0,390 0,152 0,011

DO eixo = 1,029 + 0,007 (MG) 0,488 0,239 0,001

DO inteiro = 0,884 + 0,006 (MG) 0,450 0,202 0,003

R: coeficiente de correlação múltipla; R2: coeficiente de determinação; p: nível de significância; NAF:  
nível de atividade física; DO: densidade óssea; G%: gordura relativa; MG: massa gorda.

Para o grupo das mulheres com NAF recomendado 
para a saúde, a DO na área de Ward apresentou boa cor-
relação (r = -0,760; p ≤ 0,05) inversa com a idade. Para 
o grupo das mulheres com NAF não recomendado para 
a saúde, houve correlação (p ≤ 0,05) positiva, de magni-
tude razoável entre a G% e a DO de todas as regiões de 
interesse no fêmur (colo r = 0,451; Ward r = 0,307; eixo 
r = 0,394; inteiro r = 0,282; trocanter r = 0,356); entre 
a MG e a DO no colo (r = 0,446), eixo (r = 0,488), 
inteiro (r = 0,450) e trocanter (r = 0,390) e entre a MC 
com a DO do eixo (r = 0,337) e na região inteira do 
fêmur (r = 0,291). Uma correlação (p ≤ 0,05) inversa 
entre a idade e a DO na área de Ward (r = -0,417).
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Tabela 3. Correlação de Pearson entre a densidade óssea das regiões de interesse 
no fêmur e as variáveis gordura relativa, massa gorda, massa corporal magra, 
massa corporal e idade

Regiões G% MG MCM MC Idade

NAF recomendado – Homens

Colo – 0,085 0,077 0,097 -0,027

Ward 0,103 0,143 0,139 0,172 -0,199

Eixo -0,071 -0,075 0,002 -0,026 -0,422

Inteiro 0,049 0,054 0,040 0,054 -0,309

Trocanter 0,157 0,168 0,069 0,121 -0,227

NAF não recomendado – Homens

Colo -0,022 -0,040 -0,020 -0,038 -0,498*

Ward -0,240 -0,226 -0,085 -0,173 -0,654*

Eixo 0,039 -0,024 -0,142 -0,084 -0,236

Inteiro -0,144 -0,152 -0,159 -0,167 -0,189

Trocanter -0,208 -0,227 -0,173 -0,217 0,044

NAF recomendado – Mulheres

Colo -0,334 -0,333 -0,083 -0,268 -0,573

Ward -0,435 -0,471 -0,218 -0,421 -0,760*

Eixo -0,281 -0,283 -0,172 -0,270 -0,278

Inteiro -0,233 -0,218 -0,094 -0,191 -0,263

Trocanter -0,122 -0,107 -0,090 -0,113 -0,057

NAF não recomendado – Mulheres

Colo 0,451* 0,446* -0,160 0,204 -0,177

Ward 0,307* 0,231 -0,186 0,031 -0,417*

Eixo 0,394* 0,488* -0,020 0,337* 0,134

Inteiro 0,282* 0,450* -0,045 0,291* 0,046

Trocanter 0,356* 0,390* -0,062 0,235 0,090

*: p ≤ 0,05; G%: gordura relativa; MG: massa gorda; MCM: massa corporal magra; MC: massa 
corporal; NAF: nível de atividade física.

DISCUSSÃO 

No presente estudo, os resultados indicam que no gru-
po de homens com NAF não recomendado e em ambos 
os grupos de mulheres somente a idade explicou a DO 
do fêmur, na área de Ward, principalmente no grupo 
das mulheres com NAF recomendado. Isso demonstra 
que, com o aumento da idade, há redução na DO de 
até 0,011 g/cm2 por ano, o que ratifica os resultados 
encontrados em outros estudos (2,3). 

A redução da DO em função da idade, verificada 
somente na área de Ward, possivelmente ocorra por tal 
região ser composta em grande parte por osso trabe-
cular, o qual apresenta perda óssea mais acentuada em 
relação ao osso cortical (21). Porém, outros motivos 
contribuem para tal redução da DO, como a redução 
dos níveis de atividade física em relação à idade (3) e a 

menor capacidade da pele em produzir vitamina D, por 
meio da radiação solar (1). 

Entretanto, no grupo de homens com NAF reco-
mendado, a idade não explicou a DO em nenhuma das 
regiões de interesse no fêmur. Possivelmente, isso tenha 
ocorrido pelo reduzido número da amostra e pela ho-
mogeneidade apresentada pelo grupo, o que os caracte-
riza ainda em período de aquisição de massa óssea (22).

Um maior efeito deletério da idade sobre a DO en-
contrado no grupo das mulheres com NAF recomenda-
do em comparação ao grupo com NAF não recomen-
dado chama a atenção, pois era previsível que maiores 
níveis de atividade física pudessem reduzir a perda da 
DO ocasionada pela idade. Tal achado pode ser expli-
cado pela influência dos fatores genéticos sobre a DO, 
pelo pequeno número da amostra com NAF recomen-
dado e pelos hábitos alimentares dos participantes, 
tendo em vista que um déficit na ingesta de nutrientes 
essenciais para a manutenção da DO, tal como a vitami-
na D, cálcio e/ou proteínas, mesmo nas mulheres com 
bom NAF, pode potencializar a perda de DO ocasiona-
da pela idade.

No grupo de mulheres com NAF não recomendado, 
a G% e a MG explicaram a DO em todas as regiões de 
interesse no fêmur, com aumento da DO de até 0,007 
g/cm2 por quilo de MG. Isso corrobora os dados ob-
servados por Douchi e cols. (19), os quais encontraram 
correlação positiva e significativa entre a MG e a DO na 
coluna lombar, somente no grupo de mulheres seden-
tárias. Possivelmente, esse efeito benéfico da MG sobre 
a DO seja mediado pela sobrecarga mecânica gerada 
pela MG, conversão de andrógenos para estrógenos no 
tecido adiposo por meio do processo de aromatização 
(23) e pela maior força muscular aplicada sobre o siste-
ma ósseo para mover a resistência adicional proveniente 
da MG (24).

Não obstante o aumento da DO ser concomitante 
ao da MG, é claro na literatura (25) que pessoas com 
maior acúmulo de G% estão mais propensas às doenças 
crônicas degenerativas, como as cardíacas, o diabetes e 
a hipertensão.

No grupo de mulheres com NAF não recomenda-
do, a MG explicou por volta de 20% a DO do fêmur 
inteiro. Esse resultado é similar ao encontrado (23%) 
por Douchi e cols. (19), em mulheres inativas, porém 
na coluna. Em outro estudo (15), foi avaliada a DO na 
região da coluna em homens e mulheres, porquanto a 
MG apresentou significância somente nas mulheres. Ao 
passo que, no estudo de Gjesdal e cols. (2), em que foi 
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analisada a DO do colo do fêmur, a MG apresentou sig-
nificância positiva, gerando aumento na DO de 0,001 
g/cm2 em homens e 0,002 g/cm2 em mulheres, por 
quilo de MG.

Diante desses resultados (2,15), juntamente com os 
encontrados no presente estudo, percebe-se que a MG 
exerce maior influência (p ≤ 0,05) em várias regiões ós-
seas das mulheres. Já para os homens, parece que a MG 
parece exercer efeitos significativos (p ≤ 0,05) e de me-
nor magnitude somente em algumas regiões ósseas.

Mesmo a MCM sendo considerada o principal de-
terminante da DO (3,15), em razão do estresse mecâ-
nico mediado pela ação da gravidade e pela contração 
muscular sobre os ossos (15) e de a MC apresentar 
correlação positiva com a DO (13,14), nenhuma des-
sas variáveis explicou a DO em nenhum dos grupos do 
presente estudo. Possivelmente, isso se deve ao peque-
no número das amostras, em especial, nos grupos com 
NAF recomendado.

O presente estudo apresenta algumas limitações. 
Uma delas é o reduzido número de voluntários com 
NAF recomendado, pois isso pode ter contribuído para 
que não fossem encontradas evidências sobre a influên-
cia da composição corporal sobre a DO. Outra limita-
ção é inerente ao questionário, cujos resultados podem 
ser superestimados ou subestimados por falta de en-
tendimento e/ou capacidade de recordar dos sujeitos 
(26). No entanto, o questionário usado tem apresenta-
do boa concordância com o consumo de oxigênio, em 
amostras brasileiras (27).

A não investigação dos hábitos alimentares e do 
NAF em período anterior ao início do estudo também 
pode ser considerada limitação. O NAF dos partici-
pantes no passado poderia gerar interpretação errônea 
acerca de qual dos componentes da composição corpo-
ral, MG ou MCM, é o maior determinante da DO. Tal 
erro poderia ocorrer em decorrência de os efeitos do 
exercício físico sobre a DO serem mantidos por lon-
gos períodos, mesmo após a interrupção de sua prática 
(11,12). Com isso, os indivíduos poderiam apresentar 
DO elevada por causa do alto NAF no passado, embora 
apresentem elevada MG e diminuída MCM, possivel-
mente pelo seu baixo NAF no presente, podendo, desse 
modo, ser creditada erroneamente maior influência da 
MG sobre a DO.

Consideradas as limitações inerentes a qualquer estu-
do, os resultados obtidos possibilitam identificar a impor-
tância da composição corporal e do NAF para a manuten-
ção e/ou o aumento da DO, em uma amostra brasileira.

Com base nos resultados obtidos, conclui-se que, 
em ambos os sexos, a DO da área de Ward sofre maior 
influência da idade, com efeito mais acentuado nas mu-
lheres. Das variáveis da composição corporal, a MG e 
a G% são as únicas que explicam a DO do fêmur nas 
mulheres com NAF não recomendado, exercendo efei-
tos positivos e de magnitudes variáveis nas regiões de 
interesse no fêmur. A MCM e a MC não explicaram a 
DO do fêmur nas mulheres e nos homens, independen-
temente do NAF.

Declaração: os autores declaram não haver conflitos de interesse 
científico neste estudo.
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