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RESUMO

A osteoporose é uma doença crônica que atinge o esqueleto humano. Objetivo: Verificar os efeitos do 
treinamento resistido sobre a densidade mineral óssea (DMO), força muscular, equilíbrio e qualidade de 
vida em mulheres menopausadas em tratamento com alendronato. Métodos: Participaram do estudo 16 
voluntárias. Elas foram separadas em dois grupos: que praticaram o treino resistido (n = 9, 49,7 ± 4,2 idade) 
e que constituíram o grupo controle (n = 7, 53,8 ± 4,4 idade). Os instrumentos de avaliação seguintes foram 
usados: a absorciometria de dupla energia por raios X -DXA (que mediu a coluna lombar L2-L4, colo do 
fêmur, triângulo de Wards e trocanter maior), o Osteoporosis Assessment Questionnaire (OPAQ) e um teste 
de equilíbrio. O treinamento foi periodizado em 12 meses, divididos em seis ciclos com intensidade de 70-
90% da carga máxima (10RM). Testes paramétricos (t ou Wilcoxon), para análise intragrupo e (Anova) para 
intergrupos, foram usados. Resultados: Foram encontradas diferenças significativas favoráveis ao grupo que 
treinou nos sítios da lombar L2-L4 (6,8%, p = 0,001), colo do fêmur (4,8%, p = 0,005) e trocanter (0,76%, p 
= 0,005). Além de diferenças significativas também para o equilíbrio corporal (21,4%, p = 0,001), qualidade 
de vida (9,1%, p = 0,001) e todas as medidas de força como na pressão de pernas 45° (49,3%, p < 0,001). 
Conclusão: Os resultados sugerem que a metodologia aplicada ao treino resistido pode ser recomendada 
a mulheres menopausadas com baixa DMO.

Palavras-chave: treino resistido, densidade mineral óssea, equilíbrio corporal, força muscular, qualidade 
de vida.

ABSTRACT

Osteoporosis is a chronic disease of the human skeleton. Objective: To verify the effects of resistance 
training on bone mineral density (BMD), muscular strength, balance and quality of life in menopausal 
women taking Alendronate. Materials and Methods: Sixteen female volunteers participated in the study. 
The volunteers were separated into two groups: resistance training participants (n=9; 49.7±4.2 years) and 
control group (n=7; 53.8±4.4 years). The following evaluation instruments were used: absorptiometry-DXA 
(which measured the lumbar spine L2-L4, neck femur, Wards triangle and major trochanter), the Osteoporosis 
Assessment Questionnaire (OPAQ) and a balance test. The training was applied in 12 months, divided in six 
cycles with intensity of 70-90% of the maximum load (10RM). Parametric tests for intra-group analysis (t or 
Wilcoxon) and (Anova) for inter-groups, were used. Results: Significant differences in the resistance training 
group were found in the bones variables: lumbar L2-L4 (6.8%, p=0.001), neck femur (4.8%, p=0.005) and 
trochanter (0.76%, p=0.005). In addition, significant differences were also found for body balance (21.4%, 
p=0.001), quality of life (9.1%, p=0.001) and all muscular strength measurements, such as in leg press 45° 
(49.3%, p<0.001). Conclusion: The results suggest that the methodology applied to resistance training can 
be recommended for menopausal women with low BMD.

Keywords: resistance training, bone mineral density, body balance, muscular strength, quality of life.
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INTRODUÇÃO
Conforme as considerações do American College of Sports and Medi-

cine (ACSM)(1) sobre osteoporose e exercício, a osteoporose é uma do-
ença crônica da microarquitetura esquelética que provoca fragilidade 
óssea com riscos de fraturas e graves consequências para a mobilidade, 
podendo levar a óbito.

Nos idosos, a fragilidade óssea, o risco de quedas e a frequência de 
exposição às mesmas são fatores determinantes para o risco de fraturas(2), 
o que compromete consideravelmente a qualidade de vida (QV)(3), na 
medida em que afeta negativamente sua capacidade de realização de 
atividades cotidianas(4) e, consequentemente, a autonomia funcional.

As mulheres têm maior tendência à doença pelo declínio da libera-
ção endógena dos hormônios sexuais e da absorção do mineral cálcio(5). 
Além do sexo feminino, outros fatores estão associados à osteoporose 
e suas fraturas, quais sejam: herança genética, ascendência europeia, 
idade, IMC < 20, consumo deficiente de cálcio (Ca), inatividade física, 
consumo excessivo de fumo e álcool, dentre outros relacionados com 
a densidade mineral óssea (DMO)(6,7).

Ainda abordando os fatores de risco, chama especial atenção a 
inatividade física, pois vem sendo um fator potencial no agravo dessa 
problemática. A prática regular da atividade física (AF) tem sido ampla-
mente recomendada na literatura pelos efeitos benéficos à DMO(1,6,8,9) e 
à manutenção do equilíbrio corporal(10), fator diretamente relacionado 
com o risco de quedas(1,11).

O tratamento medicamentoso, como o uso do alendronato (bisfos-
fonato) concomitante à AF, também vem se consolidando pela eficácia 
no controle da doença, agindo como inibidor da reabsorção óssea 
causada pela ação osteoclástica, contribuindo para redução de fraturas 
vertebrais e não vertebrais(12).

Perante os diferentes tipos de AF, o treinamento resistido (TR) tem 
sido apontado como um meio eficaz no tratamento da osteoporose, devi-
do ao controle efetivo tanto do volume como da intensidade das cargas o 
que pode favorecer ganho de força e, consequentemente, de DMO(6,13).

Todavia, ainda é baixa a adesão de idosas que praticam TR no Brasil, 
existindo maior procura por AF como a hidroginástica que, de acordo 
com a literatura, não possibilita maiores estímulos osteogênicos, devido 
ao diminuído impacto nos ossos provocado pela pouca ação gravita-
cional no meio líquido(14). Perante as evidências, é necessário que mais 
estudos abordem os efeitos do TR sobre variáveis relacionadas com a 
baixa DMO em mulheres brasileiras.

Contudo, este estudo tem o objetivo de verificar os efeitos do TR 
sobre a DMO, a força muscular, equilíbrio e a QV de mulheres meno-
pausadas em tratamento com alendronato de sódio.

MÉTODOS
Amostra

Participaram como voluntárias do presente estudo 16 mulheres 
portadoras de osteopenia e/ou osteoporose, residentes no município 
de Tucuruí (Pará-Brasil), sendo nove pertencentes ao grupo que pra-
ticou exercícios físicos resistidos e sete que constituíram o grupo que 
não praticou exercícios físicos regulares. As voluntárias assinaram um 
termo de consentimento livre esclarecido e a pesquisa foi aprovada 
pelo comitê de ética da Universidade Castelo Branco – Rio de Janeiro 
- Brasil/VREPGPE/COMEP/PROCIMH, protocolo n° 0171/2008.

Protocolos
Medida da densidade mineral óssea

A DMO foi medida pela absorciometria de dupla energia por raios 
X – DXA, marca Lunar® modelo Médium, classe DPX, corrente de 750A 
(EUA). O exame foi realizado por um médico especialista, com o indi-
víduo em decúbito ventral na mesa do equipamento, com as pernas 
apoiadas em um ângulo de 30°. O escaneamento foi realizado na região 

do fêmur e coluna lombar. A avaliação durou em média 10 minutos. As 
variáveis fornecidas pelo DXA foram: idade, composição corporal, as 
medidas da DMO (g/cm2) e do T-score com valores positivos e negativos 
da coluna lombar L2-L4, colo do fêmur, trocanter maior e triângulo de 
Wards, sendo que para inclusão no estudo as voluntárias deveriam apre-
sentar osteopenia e ou osteoporose em pelo menos uma das medidas, 
além de estar sendo medicadas com alendronato de sódio 70mg.

Avaliação do equilíbrio corporal
O equilíbrio foi avaliado pelo “Teste de Equilíbrio Estático com 

Controle Visual”(15), que consiste no avaliado permanecer em equilí-
brio estático apoiado somente em um dos pés, por no máximo 30s, a 
uma distância de 2m de uma marca feita em uma parede, para onde o 
avaliado deve voltar o olhar durante a aferição do tempo. O resultado 
do teste foi pela média de três medidas de tempo (s).

Avaliação da qualidade de vida
O Osteoporosis Assessment Questionnaire (OPAQ) é um instrumento 

utilizado para medir a QV de pessoas com baixa DMO. Neste estudo, 
foi utilizado o OPAQ (brasileiro-português)(16), que verifica estado ge-
ral de saúde (GS), mobilidade (Mob), andar e inclinar-se (AI), dor nas 
costas (DC), flexibilidade (Flex), cuidados próprios (CP), tarefa de casa 
(TC), movimentação (Mov), medo de quedas (MQ), atividade social (AS), 
apoio da família e amigos (AFA), dor relacionada com a osteoporose 
(DO), sono, fadiga, trabalho (Tb), nível de tensão (NT), humor, imagem 
corporal (IC), independência e contagem total.

Medicamento utilizado
Foi utilizado o fármaco alendronato de sódio 70mg/semana como 

auxiliar no tratamento da redução de massa óssea(12), de acordo com a 
verificação do receituário prescrito pelos médicos particulares que acom-
panhavam a evolução da perda de DMO das voluntárias. Ainda referente 
ao receituário, o medicamento foi consumido pelas voluntárias de ambos 
os grupos em forma de comprimidos na proporção de um por semana.

Periodização do treinamento resistido
O TR foi periodizado ao longo de 12 meses, sendo que os estímulos 

variaram a cada bimestre, conforme descrito a seguir: o teste de carga 
máxima foi o de 10RM realizado bimestralmente, as intensidades das 
cargas foram de 70% com (20 repetições), 80% com (10-12 repetições), 
90% com (seis-oito repetições), retornando a 70% (20 repetições), 85% 
(oito-10 repetições) e 90% (seis-oito repetições) da carga encontrada 
do teste de 10RM, com três séries para cada exercício, em um total de 
nove exercícios realizados de forma alternada por segmento. As aulas 
tinham duração de 60 min e foram realizadas com frequência de três 
sessões semanais alternadas. Os exercícios foram: flexão e extensão 
dos joelhos (pressão de pernas 45°); extensão dos joelhos (cadeira ex-
tensora); adução do quadril (cadeira adutora); flexão plantar (pressão 
de pernas horizontal); glúteos (mesa para glúteos (Apollex)); extensão 
dos joelhos (agachamento); flexão do cotovelo (bíceps); extensão do 
cotovelo (tríceps); adução do ombro (latíssimo do dorso). Os equipa-
mentos foram da Pró-Physical® (Brasil).

Tratamento estatístico
A estatística foi realizada aceitando a potência alfa para todas as 

variáveis estudadas em p ≥ 0,05. Utilizou-se o programa PASW® for Win-
dows 17.0 para a análise dos dados. Inicialmente foi realizada a análise 
descritiva da amostra dos grupos estudados com medidas de tendência 
central e dispersão. Em seguida, realizou-se o teste de Shapiro-Wilk 
para avaliar a normalidade dos dados e, de acordo com o resultado, 
utilizou-se o teste t de Student ou o de Wilcoxon para análise intragrupo 
e Anova para intergrupos. Para a determinação da diferença percentual 
foi utilizado o cálculo Δ% = ((pós-teste-teste)*100/teste).
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RESULTADOS
A tabela 1 apresenta a amostra estudada.

A análise intragrupo da DMO demonstrou (Figura 1) aumento 
significativo no grupo experimental e diminuição no controle. Dessa 
forma, pode-se observar que houve aumento significativo na DMO 
da lombar L2-L4 (p = 0,002), trocanter maior (p = 0,02) e colo do fêmur 
(p = 0,008), além do triângulo de Wards, que se manteve estável no 
grupo que treinou. Em contrapartida, os resultados do grupo controle 
demonstraram haver perdas de DMO; entretanto, as mesmas não foram 
significativas nos quatro sítios estudados. Para a análise intergrupos 
houve diferença significativa na lombar L2-L4 (Δ = 6,8%, p = 0,001), colo 
do fêmur (Δ = 4,8%, p = 0,005) e também no trocanter (Δ = 0,76%, p 
= 0,005) favorável ao TR.

De acordo com a análise dos ganhos de força muscular, verifica-
dos a partir do primeiro e do último teste de 10RM, houve também 
aumento significativo na força dos membros inferiores e superiores 
(tabela 2), sinalizando para uma relação com a melhora da DMO ob-
servadas na figura 1.

Figura 1. Análise da DMO entre os grupos.

A AF estudada também mostrou ser efetiva para o equilíbrio está-
tico (Δ = 21.4%, p = 0,008). Entretanto, o grupo que não praticou o TR 
obteve perdas significativas (Δ = -3,7%, p = 0,03), demonstrando, dessa 
forma, uma diferença significativa entre os grupos (p = 0,001).

A pesquisa também avaliou a variável QV (figura 2), mostrando 
melhora significativa também favorável ao TR em vários aspectos da 
mesma. De forma geral, os domínios de saúde do grupo experimental 
foram significativamente melhores em relação ao grupo controle (p 
< 0,05). Seguindo essa tendência e de maneira mais específica com 
relação à doença, as funções AI, DC e DO também foram significativa-
mente melhores (p < 0,05), considerando que o grupo controle teve 
piora significativa na avaliação de DC (p = 0,02).

O grupo experimental também teve melhorias em outros aspectos 
de importante valor para a QV, quais sejam: sono, fadiga, Tb, NT e IC 
(p < 0,05), considerando que o grupo controle também piorou na 
avaliação do estado de humor (p = 0,03). Na comparação intergrupos, 
constatou-se diferença significativa favorável ao TR para a maioria das 
funções do OPAQ: GS (Δ = 19,6%, p = 0,000), DC (Δ = 17,7%, p = 0,02), 
Flex (Δ = 4,1%, p = 0,01), TC (Δ = 1,2%, p = 0,05), MQ (Δ = 11,2%, p = 
0,02), AS (Δ = 9,6%, p = 0,003), DO (Δ = 19,7%, p = 0,002), sono (Δ = 
29,9%, p = 0,05), fadiga (Δ = 20,3%, p = 0,01) Tb (Δ = 8,5%, p = 0,05), 
NT (Δ = 16,6%, p = 0,003), Humor (Δ = 4,9%, p = 0,007), IC (Δ = 22,6%, 
p = 0,02), OPAQ total (Δ = 9,1%, p = 0,001) (figura 2).

Figura 2. Análise da qualidade de vida entre os grupos.

Tabela 2. Análise da Força Muscular

Exercícios
Teste Pós-Teste

Teste x 
Pós-Teste

Média Md DP Média Md DP p-valor Δ%

Pressão Pernas 45° (kg) 141.3 148 19.5 210 216 34.05 <0.001* 49.3

Extensão Joelho (kg) 25 25 6.1 44.4 40 7.6 <0.001* 82.01

Adução Quadril (kg) 32.7 35 7.1 60.5 55 11.8 <0.001* 86.9

Flexão Plantar (kg) 39.4 39,3 3.9 63.8 65 10.8 0.008** 63.05

Glúteos (Mesa p/Glúteos) (kg) 36.1 35 6 60.5 60 8.07 <0.001* 70.2

Agachamento (kg) 27.2 25 4.4 47.2 50 7.5 <0.001* 74.2

Flexão Cotovelo (kg) 3 3 0.8 5.8 6 1.6 0.006** 1.02

Extensão Cotovelo (kg) 20.5 20 5.2 37.2 35 7.1 0.007** 86.6

Adução Ombro (Latíssimo) (kg) 18.8 20 5.4 38.8 35 7.8 <0.001* 1.12
 DP=Desvio Padrão; Md=Mediana; * Test t; ** Wilcoxon

Tabela 1. Análise Descritiva da Amostra

Variáveis
Treino Resistido, n= 09 Grupo Controle, n= 07

Média Md DP CV(%) Média Md DP CV(%)

Idade (anos) * 49.7 48 4.26 8.57 53.8 53 4.41 8.19

Peso (kg) * 57.2 54 5.49 9.6 61.78 64 12.17 19.7

Altura (cm) * 155.1 154 4.37 2.82 153.1 155 7.05 4.61

Tempo de Menopausa (anos) 2.5 1.7 1.4 56.01 3.6 3,8 1.01 28.09

T-score, Lombar L2-L4 (DP) -1.56 -1.6 0.69 -44.07 -1.44 -1.56 1.19 -82.6

T-score, Colo Fêmur (DP) -1.53 -1.52 0.98 -64.06 -0.97 -1.06 0.84 -87.08

T-score Triângulo Wards (DP) -1.35 -1.6 0.84 -62.12 -0.98 -0.98 0.64 -66.19

T-score Trocanter Maior (DP) -0.74 -0.91 0.78 -104.24 -0.18 0.1 1.14 -633.01

DMO, Lombar L2-L4 (g/cm2) 1.006 0.999 0.08 8.12 1.025 0.988 0.14 14.04

DMO, Colo Fêmur (g/cm2) 0.797 0.799 0.11 14.93 0.87 0.853 0.1 12.5

DMO, Triângulo Wards(g/cm2) 0.733 0.702 0.1 14.92 0.783 0.783 0.08 10.99

DMO, Trocanter Maior (g/cm2) 0.715 0.69 0.09 13.06 0.778 0.842 0.13 16.82

OPAQ Contagem Total (pontos) 346.4 355 27.6 7.97 321 343 40.4 12.59

Equilíbrio Corporal (s) 23 24 3.4 14.74 20.7 20 4.3 20.80
DP= Desvio Padrão; Md= Mediana; CV= Coeficiente Variação; DMO= Densidade Mineral Óssea; * Não signi-
ficativo 
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DISCUSSÃO
A AF vem se consolidando como potencial fator de auxílio no 

tratamento e na prevenção da osteoporose(1,2). Nesse sentido, o TR 
é apontado como uma das AF que mais resultam na estimulação da 
osteogênese(1,17). Entretanto, existem muitos pontos de discussão a 
respeito de qual método de TR seria o mais eficaz, levando em consi-
deração os exercícios, a intensidade, o volume, a frequência e o período 
para se obter uma dose-resposta efetiva para DMO(18,19).

Estudos recentes com o TR atribuem um alto valor à intensidade do 
trabalho, como o de Stengel et al.(20), que submeteram voluntárias, por 
um período de dois anos, a dois grupos distintos de AF. No primeiro, 
utilizou-se a atividade aeróbica de 20 min com intensidade de 70-85% 
da frequência cardíaca máxima, mais uma sequência de saltos curtos, 
além de 40min de TR para desenvolvimento da força, com frequência 
de duas/semana, duas-quatro séries, quatro-12 repetições com inten-
sidade de 70 a 95,5% de 1RM, sendo que a velocidade de execução 
da fase excêntrica foi lenta. No segundo, utilizou-se somente o TR com 
a mesma metodologia, mas com objetivo de desenvolver potência, 
tendo a velocidade máxima de execução dos exercícios (concêntrica 
e excêntrica) caracterizando o diferencial da metodologia, concluindo 
que o grupo que treinou potência teve aumento significativo da DMO 
total e lombar (p < 0,05) comparado com o outro grupo.

Em outro experimento, que também usou o TR, em um período de 
quatro anos, com frequência de três/semana, duas séries, seis-oito re-
petições e intensidade de 70-80% de 1RM, foi encontrada uma relação 
significativa entre a frequência % do exercício, tanto para o grupo que 
teve um consumo médio de Ca (1.635 ± 367 mg/dia) e suplemento de 
Ca (711 ± 174mg/dia), com ganhos de 1,9% de DMO no trocanter e 
2,3% no colo do fêmur (p < 0,05), quanto para o grupo que fez terapia 
de reposição hormonal (TRH), obtendo ganhos de 1,5% no trocanter, 
1,2% no colo do fêmur e 1,2% na coluna lombar (p < 0,01)(13).

Os resultados encontrados na presente pesquisa convergem para o 
que é apresentado na literatura. Todavia, sugere-se a diversificação da 
intensidade das cargas ao longo do planejamento, com modificação 
bimestral da mesma (70%; 80%; 90% e 70%; 85%; 90%) a cada novo 
teste de 10RM, possibilitando adaptações que podem ter contribuído 
para os ganhos expressivos de força (Tabela 2). Pois, estudos sugerem 
que programas de TR periodizados têm maiores possibilidades de ga-
nhos efetivos de força(19).

A literatura mostra que existe uma relação positiva entre a força 
muscular e a DMO(21). Experimentos como o de Nickols-Richardson et 
al.(22) vêm corroborando essa tese. Em seu estudo foi verificado au-
mento da força unilateral de braços e pernas, da DMO do quadril, e do 
antebraço (p < 0,05), de voluntários submetidos a cinco meses de TR 
concêntrico e excêntrico, sendo utilizados os membros não dominan-
tes como grupo experimental e os dominantes como controle. Esses 
resultados reforçam os encontrados na presente investigação, pois os 
ganhos significativos de força encontrados nos membros inferiores em 
todos os exercícios (p < 0,05) podem ser relacionados com os aumen-
tos significativos da DMO nos sítios da lombar L2-L4, colo do fêmur e 
trocanter maior. Embora não tenha sido avaliada a DMO do antebraço, 
foi verificado também um aumento significativo de força em todos os 
exercícios dos membros superiores, mostrado na tabela 2.

A revisão sistemática desenvolvida por Martin-ST e Carrol(23) tam-
bém mostra evidências da eficácia do TR com alta intensidade progres-
siva para a DMO, onde os estudos levantados demonstraram efeitos 
significativos para a coluna lombar (p = 0,00001), e mesmo não tendo 
sido encontrada significância para o fêmur (p = 0,78), parece sensato 
recomendar o TR para a melhoria da DMO(22), uma vez que o presente 
experimento foi efetivo na lombar L2-L4, colo do fêmur e trocanter maior, 
além do triângulo de Wards, que se manteve estável (Figura 1).

O equilíbrio foi outra variável levantada no presente estudo. Ele é 
um dos sistemas mais afetados com o envelhecimento, o que propicia 
o surgimento de instabilidades e a ocorrência de quedas nos idosos(24). 
A literatura mostra que as AF que desenvolvem o equilíbrio, além de 
melhorar o deambular, minimizam significativamente os riscos de que-
das e, consequentemente, o risco de fraturas(2).

Em uma revisão sistemática que verificou os efeitos do TR para o equi-
líbrio, somente 22% dos 68 estudos obtiveram significância em relação 
aos grupos controles. Porém, esse resultado pode ser explicado pela hete-
rogeneidade de testes, variabilidade metodológica e tamanho amostral, 
além de possíveis inadequações nas doses de intensidade das cargas(25). 
Entretanto, grande parte da literatura afirma que o TR melhora o equilíbrio 
corporal e, consequentemente, diminui o risco de quedas(1,7,11).

Swanenburg et al.(11), ao submeter idosas com baixa DMO a multie-
xercícios, dentre eles: coordenação motora, TR, equilíbrio e resistência, 
mais o consumo de Ca e vitamina D por um período de 12 meses, 
verificaram redução significativa no risco de cair, aumento da força e 
melhora no equilíbrio (p < 0,05).

Programas com multiexercícios vêm mostrando efetividade para va-
riáveis relacionadas com os riscos de fraturas(9,10), como demonstrado 
por Jessup et al.(10) ao submeterem por 32 semanas idosas a um TR com-
binado com caminhada, subir e descer degraus e exercícios de equilí-
brio praticados em 60 min, três/semana, demonstrando efeito positivo 
para a DMO do colo do fêmur e equilíbrio (p < 0,05). Esse resultado é 
reforçado por outro programa, praticado por idosas, três/semana, por 
um período de 48 semanas, sendo realizados exercícios com o peso 
corporal a uma intensidade de 65-75% da frequência cardíaca máxima, 
mais treinamento de equilíbrio, correção postural, caminhada, além de 
subir e descer degraus, que também demonstrou significativa melhora 
na DMO do pescoço do fêmur, trocanter e no equilíbrio do grupo que 
o praticou( 26).

Esses resultados corroboram o da presente pesquisa, que tam-
bém demonstrou eficiência do TR para equilíbrio, sendo que o grupo 
controle apresentou piora significativa nessa variável, que é um fator 
de risco potencial para as quedas, embora essa comparação mereça 
cautela, uma vez que aqui tenha sido empregado somente o TR, além 
da administração de alendronato.

A combinação entre AF e medicamento também tem mostrado um 
efeito positivo para a DMO e outros fatores de risco para osteoporose. 
Em pesquisa realizada com 164 mulheres menopausadas saudáveis e 
sedentárias, separadas em quatro grupos: sendo as do grupo 1 (G-1) 
submetidas a tratamento com 5mg alendronato/dia mais exercício de 
saltos em esforço progressivo, as do G-2 somente ao consumo de 5mg 
de alendronato/dia, as do G-3 submetidas a tratamento com placebo, 
mais exercício de saltos progressivos e as do G-4 somente ao placebo, 
foi demonstrado que o uso de alendronato mais AF teve melhora sig-
nificativa no fêmur e lombar, o que não ocorreu com o G-3. Porém, esse 
último melhorou significativamente a tíbia distal em 3,6% comparada 
com quem não praticou AF, além de aumentar em 3,7% a relação entre a 
parte cortical e a área óssea total(27). Ainda a despeito desse estudo, vale 
ressaltar que houve redução no turnover do grupo de alendronato (G2), 
além de não ter melhorado os desempenhos físicos e cardiorrespirató-
rio. Dessa forma, juntos, alendronato e AF podem ser mais eficazes para 
diminuir o risco de fraturas, do que conduzidos separadamente(27).

Os resultados aqui apresentados também revelaram que o TR 
combinado com alendronato de sódio 70mg teve efeito significativo 
para a DMO da lombar, colo e trocanter do fêmur, além de controlar 
o triângulo de Wards. Porém, a descontinuidade do tratamento com-
binado com AF e terapia de alendronato pode recuar os ganhos tanto 
na DMO quanto nos benefícios gerados pela AF, após 15 meses de 
paralisação no tratamento(28).
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A QV também foi analisada no presente experimento. Essa variá-
vel tem mostrado relação de prejuízo para mulheres com baixa DMO, 
como demonstra um estudo que comparou a QV de 361 mulheres com 
osteopenia, osteoporose e normais, onde as com osteoporose, com 
e sem fraturas, apresentaram diminuição significativa (p < 0,05) para 
percepção geral de saúde, função física e social e a contagem total do 
questionário da fundação europeia; além disso, os resultados revelaram 
que as fraturas vertebrais e a baixa DMO femoral prejudicaram a percep-
ção de QV desses indivíduos(29). Esses resultados são corroborados pelo 
estudo de Adachi et al.(30) com mulheres acima de 50 anos com baixa 
DMO, portadoras de fraturas vertebrais, não vertebrais e sem fraturas, 
onde foi constatanda piora da QV nos grupos com fraturas.

Em outro estudo, desenvolvido com um grupo de mulheres sem 
osteoporose (64,38 ± 4,24 anos), e outro com a doença (67,81 ± 4,19 
anos), praticantes de alguma AF, também foi encontrada diferença 
significativa entre os grupos em relação aos domínios aspectos físicos 
e estado geral da saúde do questionário SF-36, com desempenho fa-
vorável ao grupo sem osteoporose(4).

As variáveis da QV podem melhorar com TR, pois em um programa 
de baixo-volume/alta-intensidade de Engelk et al.(8) foi verificada melhora 
significativa na diminuição da frequência e intensidade de dor na lombar 
em praticantes desta AF e aumento dos sintomas de dor no grupo con-
trole (p < 0,05), além de controlar a DMO da lombar, quadril e calcâneo.

No presente estudo, a QV teve melhora significativa em vários do-
mínios do OPAQ para o grupo do TR, tais como GS, AI, DC, DO, que 
têm implicações diretas na doença, além de outros que indiretamente 
influenciam a QV de indivíduos com esse problema, como AS, sono, 

fadiga, NT, Tb e IC (p < 0,05), que culminou na melhora significativa da 
contagem total do OPAQ, o que, dessa forma, habilita essa metodologia, 
também para a melhoria da QV em menopausadas.

Contudo, a metodologia aplicada ao TR foi efetiva para todas as va-
riáveis investigadas neste estudo: DMO, equilíbrio, força muscular e QV. 
Foi constatado na avaliação da DMO que o grupo controle que só usou 
medicamento obteve a manutenção dessa variável nos sítios ósseos es-
pecíficos. Entretanto, para as variáveis de QV e equilíbrio, o grupo contro-
le teve perdas significativas, o que reforça as recomendações dos órgãos 
oficiais de saúde sobre o tratamento da doença, que deve ser pautado 
em AF adequada, nutrição específica e em medicamentos, quando 
necessário(1,7). Pois, perante as evidências, somente o medicamento não 
garante melhoria nas variáveis relacionadas com a baixa DMO e com o 
risco de fraturas, como a força muscular, o equilíbrio e a QV.

Por fim, estudos futuros com controle de outras variáveis como a 
nutrição, além da inclusão de outro grupo que não utilize alendronato 
de sódio, mas que participe da metodologia aplicada ao TR, com maior 
número de voluntárias, são recomendados.
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