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Resumo  

A osteopenia e a osteoporose são caraterizados pela condição de reabsorção óssea 

com relevância clínica considerável, associadas à diminuição da massa óssea com 

maior fator de risco a fraturas, principalmente em mulheres após a menopausa e em 

idade avançada. O exercício físico tem sido indicado como um mecanismo não 

farmacológico com potencialidade de estimular a formação óssea. 

Esta dissertação teve como objetivo integrar e analisar a evidência existente sobre o 

impacto de programas estruturados de exercício físico na saúde óssea de pessoas com 

osteopenia ou osteoporose. Para tal, foi realizada uma revisão sistemática seguindo as 

recomendações PRISMA 2020, com recurso aos critérios PICOS para seleção dos 

estudos e à escala PEDro para análise da sua qualidade. Foram incluídos sete ensaios 

clínicos randomizados envolvendo adultos com baixa massa óssea, com intervenções 

de pelo menos oito semanas. 

Os dados obtidos indicam que o treino de força com progressão de carga e 

supervisionado tende a produzir maior ganhos na densidade mineral óssea. Programas 

que combinam força, impacto e equilíbrio mostraram benefícios funcionais relevantes, 

nomeadamente na redução do risco de queda e fraturas. Já as intervenções de baixa 

intensidade revelaram pouca influência nos valores densitométricos, mas bons 

resultados funcionais e qualidade de vida. 

Conclui-se que o exercício físico estruturado é uma estratégia segura, viável e eficaz 

para reduzir a perda óssea e melhorar a função musculoesquelética nesta população. 

No entanto, são necessários estudos com maior rigor metodológico, amostras mais 

representativas e períodos de seguimento mais longos. Importa ainda sublinhar que a 

totalidade de estudos incluídos foram desenvolvida na Ásia, Europa, Oceânia e América. 

O tema permanece praticamente inexplorado em África, particularmente a Guiné-

Bissau, as especificidades genéticas, alimentares, estilo de vida e clima destas 

populações justificam investigação própria, que permita adaptar as recomendações e 

generalizar as conclusões científicas a nível global. 

 

Palavras-chave: densidade mineral óssea; treino de resistência; impacto mecânico; 

atividade física; prevenção de quedas; saúde óssea.
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Abstract 

Osteopenia and osteoporosis are characterised by bone resorption of considerable 

clinical significance, associated with a reduction in bone mass and an increased risk of 

fractures, particularly in postmenopausal women and the elderly. Physical exercise has 

been identified as a non-pharmacological approach with the potential to stimulate bone 

formation. 

The aim of this thesis was to synthesise and analyse the existing evidence on the impact 

of structured physical exercise programmes on bone health in people with osteopenia or 

osteoporosis. To this end, a systematic review was conducted following the PRISMA 

2020 guidelines, using the PICOS criteria for study selection and the PEDro scale for 

quality assessment. Seven randomised clinical trials involving adults with low bone 

mass, with interventions lasting at least eight weeks, were included. 

The data obtained indicate that supervised strength training with progressive loading 

tends to produce greater gains in bone mineral density. Programmes combining strength, 

impact and balance demonstrated significant functional benefits, particularly in reducing 

the risk of falls and fractures. Low-intensity interventions, however, showed little 

influence on densitometric values, but yielded good functional outcomes and quality of 

life. 

It is concluded that structured physical exercise is a safe, feasible and effective strategy 

for reducing bone loss and improving musculoskeletal function in this population. 

However, studies with greater methodological rigour, more representative samples and 

longer follow-up periods are required. It is also important to emphasise that all the studies 

included were conducted in Asia, Europe, Oceania and the Americas. The subject 

remains virtually unexplored in Africa, particularly in Guinea-Bissau; the specific genetic, 

dietary, lifestyle and climatic characteristics of these populations warrant dedicated 

research, which would enable the adaptation of recommendations and the generalisation 

of scientific conclusions at a global level. 

 

 

Key-words: bone mineral density; resistance training; mechanical impact; physical 

activity; fall prevention; bone health. 
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1. Introdução 

A osteoporose e a osteopenia são condições osteometabólicas cada vez mais comuns 

no panorama epidemiológico contemporâneo, consequência direta do envelhecimento 

populacional e suas consequências clínicas, econômicas e sociais associadas (Kanis et 

al., 2019). Essas alterações, caracterizadas pela diminuição da densidade mineral 

óssea e pela degradação da microarquitetura do tecido ósseo, levam à vulnerabilidade 

estrutural à fratura, o que aumenta o risco de fraturas, mesmo com traumas mínimos 

(Compston et al., 2019). A relevância destas doenças transcende a sua prevalência, 

pois afeta diretamente a capacidade funcional, autonomia e qualidade de vida das 

populações envelhecidas, ao mesmo tempo que exerce pressão significativa sobre os 

sistemas de saúde e recursos económicos (Johnell & Kanis, 2006). 

O impacto crescente das fraturas osteoporóticas justifica uma abordagem clínica e 

científica integradora, que permita mitigar as consequências a curto e longo prazo. 

Neste contexto, torna-se imperativo compreender os fundamentos fisiopatológicos que 

sustentam a perda óssea, identificar os fatores de risco modificáveis e não modificáveis, 

e otimizar os métodos diagnósticos que permitam deteção atempada. Paralelamente, 

importa delinear estratégias terapêuticas eficazes e sustentáveis, com especial atenção 

às intervenções não farmacológicas que contribuam para a melhoria da saúde óssea 

global (Eastell et al., 2019). 

A presente investigação visa uma análise crítica e multidimensional destas patologias, 

contemplando os avanços científicos na caracterização da remodelação óssea, os 

determinantes da sua deterioração, bem como a avaliação da eficácia das intervenções 

atuais. Destaca-se, em particular, o papel do exercício físico enquanto instrumento 

terapêutico de elevado valor, capaz de promover melhorias estruturais, funcionais e 

biomecânicas no tecido ósseo (Howe et al., 2011). 

Assim, o trabalho propõe-se não apenas a reunir e sistematizar a evidência científica 

relevante, mas também a propor diretrizes que favoreçam a implementação prática de 

medidas preventivas e terapêuticas com base no exercício físico. Pretende-se, desta 

forma, contribuir para um modelo de intervenção mais holístico, personalizado e 

centrado na promoção da saúde esquelética ao longo do ciclo de vida (Giangregorio et 

al., 2014). 
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1.1. Enquadramento 

A osteoporose foi reconhecida pela Organização Mundial de Saúde como um problema 

de saúde pública, esta condição afeta aproximadamente 30% das mulheres após a 

menopausa, sendo que uma percentagem superior a 40% destas mulheres acabará por 

apresentar fraturas associadas à doença, com maior expressão no colo do fémur, na 

coluna vertebral e no punho (Rodrigues et al., 2018). 

Compreender o metabolismo óssea é fundamental para perceber o que muda quando 

surge a osteoporose ou a osteopenia. Osso, enquanto tecido vivo e altamente 

especializado, exerce diversas funções vitais, entre as quais se destacam o suporte 

estrutural, a proteção de órgãos internos, a regulação do metabolismo do cálcio e do 

fósforo e a hematopoiese. Ao longo da vida, este tecido sofre contínuas adaptações em 

resposta a estímulos hormonais, mecânicos e nutricionais, num processo de 

remodelação óssea que, quando desregulado, culmina em perda de massa óssea e 

fragilidade esquelética (Boyce & Xing, 2008). 

A homeostasia óssea, depende de um equilíbrio meticuloso entre os processos de 

reabsorção, protagonizado pelos osteoclastos, e de formação óssea, mediado pelos 

osteoblastos. Fatores endógenos como alterações hormonais, nomeadamente a 

diminuição do estrogénio na pós-menopausa e fatores exógenos como a inatividade 

física, dietas pobres em cálcio ou défices de vitamina D, contribuem para a 

descompensação deste equilíbrio, favorecendo a perda óssea (Eastell et al., 2016).  

A insuficiência da formação óssea para compensar a reabsorção acentuada resulta, ao 

longo do tempo, na degradação da estrutura tridimensional do osso trabecular e na 

rarefação do osso cortical, comprometendo a sua integridade e resistência (Compston 

et al., 2019). 

Este cenário patológico revela-se especialmente significativo em sociedades onde a 

população idosa está em crescimento, refletindo uma prevalência preocupante destas 

condições. Dados recentes apontam que mais de 200 milhões de pessoas globalmente 

são impactadas pela osteoporose, sendo que uma em cada três mulheres e um em cada 

cinco homens com mais de 50 anos terão, ao longo da vida, uma fratura osteoporótica 

(IOF, 2020). Em Portugal, os dados apontam para uma elevada incidência de fraturas 

da anca e vertebrais, com implicações significativas em termos de morbilidade, 

mortalidade e impacto económico (Barcelos et al., 2023). 
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Importa também referir que, além do envelhecimento, outros fatores como o 

sedentarismo, o tabagismo, o consumo excessivo de álcool e a presença de doenças 

crónicas como a artrite reumatoide, doenças endócrinas ou renais, potenciam a 

deterioração óssea e a evolução para quadros de osteopenia e osteoporose (Kanis et 

al., 2013). O reconhecimento precoce destes determinantes, aliado a estratégias de 

rastreio e prevenção, constitui uma etapa fulcral para a mitigação dos efeitos destas 

doenças. 

Neste sentido, a densitometria óssea, especialmente através da absorciometria de raios 

X de dupla energia (DXA) assume-se como a metodologia de referência para a 

avaliação da densidade mineral óssea, permitindo o diagnóstico precoce de alterações 

estruturais e a monitorização da resposta terapêutica (Baim et al., 2008). Contudo, a 

abordagem diagnóstica deverá ser complementada com a análise de fatores clínicos e 

o cálculo do risco de fratura, por meio de ferramentas como o FRAX®, amplamente 

reconhecido pela sua validade preditiva (Kanis et al., 2019). 

Em síntese, o enquadramento desta problemática requer uma visão integrada da 

biologia óssea, da epidemiologia das doenças osteometabólicas, dos fatores etiológicos 

e dos instrumentos diagnósticos disponíveis. O aprofundamento destes conhecimentos 

permitirá delinear estratégias eficazes de prevenção, diagnóstico e intervenção, com 

particular enfoque na promoção da atividade física como medida custo-efetiva e segura 

para a manutenção da integridade do esqueleto ao longo do envelhecimento 

(Giangregorio et al., 2014; Howe et al., 2011). 

 

1.1.1. Definição de Osteopenia e Osteoporose 

A distinção conceptual entre osteopenia e osteoporose assenta na magnitude da perda 

de densidade mineral óssea e nas implicações clínicas que daí decorrem. A osteopenia, 

condição intermédia entre o osso saudável e a osteoporose, define-se por uma 

diminuição da densidade mineral óssea que, embora inferior ao normal, ainda não atinge 

os limiares estabelecidos para a osteoporose. Esta condição é quantificada, segundo a 

Organização Mundial da Saúde, por um valor de T-score compreendido entre -1,0 e -

2,5 desvios padrão em relação à densidade mineral óssea de referência de um adulto 

jovem saudável (Kanis et al., 1994). Já a osteoporose é caracterizada por uma redução 

mais acentuada da densidade óssea, traduzida num T-score igual ou inferior a -2,5, 
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associada a uma maior fragilidade estrutural e risco substancialmente elevado de 

fraturas (WHO, 2004). 

Este sistema de classificação, baseado na densitometria óssea obtida por 

absorciometria de raios X de dupla energia (DXA), reflete não apenas o estado estrutural 

do tecido ósseo, mas também a sua capacidade biomecânica para resistir a traumas de 

baixa intensidade. A osteoporose, por apresentar um risco significativamente superior 

de fraturas por fragilidade, é considerada uma doença esquelética sistémica, cuja 

gravidade clínica decorre da deterioração da microarquitetura óssea, da rarefação do 

tecido trabecular e da diminuição da resistência global do esqueleto (Compston et al., 

2019). 

Embora partilhem mecanismos fisiopatológicos comuns, as duas entidades diferem 

substancialmente nas suas implicações clínicas. A osteopenia é frequentemente 

assintomática e apenas detetada em exames de rotina, funcionando como um sinal de 

alerta para a necessidade de intervenção precoce. A progressão para osteoporose não 

é inevitável, mas a sua prevenção exige a implementação de medidas que promovam a 

saúde óssea e mitiguem os fatores de risco associados (Eastell et al., 2016). Por outro 

lado, a osteoporose pode manifestar-se de forma súbita através de fraturas vertebrais, 

da anca ou do punho, com impacto funcional severo e, frequentemente, irreversível. 

Importa destacar que ambas as condições fazem parte do espectro das doenças 

osteometabólicas e devem ser compreendidas à luz de um contínuo clínico, no qual a 

perda de massa óssea representa um fenómeno cumulativo ao longo do tempo. A sua 

etiologia multifatorial inclui determinantes genéticos, alterações hormonais, 

envelhecimento, défices nutricionais e estilos de vida sedentários, pelo que a sua 

abordagem requer uma perspetiva integrativa e multidisciplinar (Kanis et al., 2013). 

A literatura científica tem reforçado a ideia de que a osteopenia não deve ser encarada 

como uma condição benigna, mas sim como um marcador precoce de risco 

osteoporótico. Estudos longitudinais demonstram que uma proporção significativa de 

fraturas ocorre em indivíduos com T-scores na faixa da osteopenia, progride quando 

existem outros fatores clínicos associados, como a idade, fraturas anteriores ou 

reposição hormonal prolongado. Mais de metade das fraturas por fragilidade ocorre em 

mulheres com osteopenia (Pasco et al., 2006).     

Neste contexto, o FRAX® tem-se revelado uma ferramenta valiosa para quantificar o 

risco absoluto de fratura, integrando fatores de risco clínicos com ou sem densitometria 
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óssea, o que permite apoiar decisões clínicas mais individualizadas de tratamento 

farmacológico e não farmacológico (Kanis et al., 2008). 

Do ponto de vista fisiopatológico, tanto a osteopenia como a osteoporose traduzem um 

desequilíbrio entre a reabsorção óssea e a formação óssea, fenómeno que se agrava 

com o avanço da idade e com a presença de comorbilidades. As alterações hormonais 

associadas à menopausa representam um dos principais fatores que contribuem para a 

aceleração da perda óssea nas mulheres. Nos homens, o declínio da testosterona 

também desempenha um papel no agravamento da fragilidade esquelética (Cummings 

& Melton, 2002). 

A distinção entre osteopenia e osteoporose, embora essencial do ponto de vista clínico 

e epidemiológico, deve ser complementada por uma avaliação funcional da qualidade 

óssea e da propensão individual para a ocorrência de fraturas. Assim, a classificação 

densitométrica deve ser integrada num modelo de avaliação mais abrangente, que 

contemple a composição corporal, o historial clínico, os fatores de risco modificáveis e 

a capacidade de equilíbrio e mobilidade do indivíduo (Baim et al., 2008). 

Em suma, a definição e conceptualização destas duas entidades não se restringem a 

parâmetros numéricos de densidade óssea, mas implicam uma análise multifatorial do 

estado de saúde esquelética. A compreensão aprofundada da osteopenia como fase de 

transição para a osteoporose reforça a necessidade de medidas proativas e preventivas, 

nomeadamente através da promoção da atividade física, da suplementação nutricional 

adequada e do controlo rigoroso dos fatores de risco clínico. O reconhecimento 

antecipado das fraturas osteoporóticas representa uma oportunidade fundamental para 

a implementação de intervenções que visem reduzir substancialmente a carga global 

associada a estas fraturas (Giangregorio et al., 2014). 

Segundo (Aibar-Almazán et al., 2022), a osteoporose pode ser classificada em: primária 

e secundária. 

Osteoporose primária: divide-se em osteoporose idiopática e osteoporose evolucional.   

Osteoporose idiopática, surge em crianças, adolescentes e adultos jovens com 

etiopatogenia desconhecida. 

Osteoporose evolucional, associada ao envelhecimento, subdivide-se em dois tipos: 

Tipo I (pós-menopausa) e Tipo II (senil). 

Tipo I (pós-menopausa), que surge sobretudo pela queda dos níveis de estrogénio nas 

mulheres entre os 50 anos. 
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Tipo II (senil), associada ao envelhecimento natural e que tende a manifestar-se após 

os 70 anos em ambos os sexos. 

Osteoporose secundária: Por sua vez, resulta de doenças crónicas ou do uso 

continuado de determinados medicamentos que interferem no metabolismo ósseo, 

representando uma proporção minoritária dos casos diagnosticados e podendo ocorrer 

em qualquer faixa etária. 

 

1.1.2. Epidemiologia e Impacto na Saúde Pública 

A osteoporose representa um problema de saúde pública à escala global, cuja 

incidência tem aumentado em paralelo com o envelhecimento populacional. Estudos 

europeus demonstram que uma em cada três mulheres e um em cada cinco homens 

com idade superior a cinquenta anos sofrerão pelo menos uma fratura osteoporótica ao 

longo da sua vida (Kanis et al., 2019).  

A osteopenia e a osteoporose são condições de saúde que lesam milhões de pessoas 

em todo o mundo, em particular a população idosa, resultando em um acréscimo 

considerável de quedas, risco de fraturas e implicações da qualidade de vida (Silva et 

al., 2015). 

Este padrão epidemiológico evidencia-se de forma marcante em Portugal, onde a 

população envelhecida é cada vez mais significativa e a prevalência estimada de 

osteoporose e osteopenia tende a ser subestimada, dificultando uma abordagem eficaz 

da patologia (Compston et al., 2019).  

A análise da distribuição etária revela que a osteoporose afeta predominantemente 

indivíduos com mais de sessenta e cinco anos, sendo as mulheres pós-menopáusicas 

o grupo mais vulnerável devido à redução abrupta dos níveis de estrogénios (Eastell et 

al., 2016). As fraturas de fragilidade, tais como as do colo do fémur, da coluna vertebral 

e do punho, constituem as manifestações clínicas mais relevantes. Estas estão 

associadas a perdas significativas de funcionalidade, a uma diminuição da qualidade de 

vida e a um aumento da mortalidade no primeiro ano após a ocorrência do evento 

(Cummings & Melton, 2002). 

Em termos económicos, os encargos associados às fraturas osteoporóticas são 

substanciais. Os custos diretos incluem hospitalizações, intervenções cirúrgicas, 

reabilitação e tratamentos farmacológicos prolongados, enquanto os custos indiretos 

refletem-se na perda de produtividade, absentismo laboral e necessidade de cuidados 
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contínuos ou institucionalização (Johnell & Kanis, 2006). Em Portugal, estima-se que os 

custos totais ultrapassem centenas de milhões de euros por ano, com tendência para 

aumento nos próximos anos (IOF, 2021). 

O impacto na saúde pública é motivo de especial preocupação, sobretudo quando se 

considera a taxa de subdiagnóstico. Muitos indivíduos com osteopenia ou osteoporose 

permanecem sem diagnóstico até à ocorrência de uma fratura, situação que 

compromete a oportunidade de intervenção precoce. A implementação de programas 

de rastreio eficazes e acessíveis é imperativa para inverter esta tendência, promovendo 

o diagnóstico atempado e a gestão individualizada do risco (Kanis et al., 2008). 

A literatura científica tem vindo a sublinhar a importância de estratégias de saúde pública 

que integrem a educação para a saúde óssea, o incentivo à prática de atividade física e 

uma alimentação adequada em cálcio e vitamina D, como pilares fundamentais na 

prevenção da doença (Giangregorio et al., 2014). Estas intervenções devem ser 

complementadas com políticas de saúde orientadas para o envelhecimento ativo e 

sustentadas por uma vigilância epidemiológica contínua, que permita monitorizar a 

eficácia das medidas implementadas (Compston et al., 2019). 

Neste contexto, a osteoporose deve ser entendida não apenas como uma condição 

clínica individual, mas como uma ameaça silenciosa à sustentabilidade dos sistemas de 

saúde, exigindo uma abordagem coordenada entre profissionais de saúde, decisores 

políticos e a sociedade em geral. A crescente consciencialização sobre esta 

problemática poderá fomentar uma mudança de paradigma na forma como se previnem, 

diagnosticam e tratam as doenças osteometabólicas, com repercussões diretas na 

qualidade de vida das populações envelhecidas. 

 

1.1.3. Fisiopatologia da Osteoporose e Osteopenia 

A base fisiopatológica da osteoporose e da osteopenia reside num desequilíbrio dos 

sistemas celulares que regulam a homeostase óssea. Em condições normais, 

osteoblastos e osteoclastos atuam de forma coordenada, garantindo um ciclo de 

remodelação contínuo que preserva a integridade estrutural do esqueleto. Quando este 

equilíbrio é afetado, a reabsorção óssea passa a prevalecer sobre a formação, 

originando uma perda progressiva de massa óssea e no enfraquecimento da estrutura 

interna do osso (Compston et al., 2019). 
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As alterações hormonais desempenham um papel crucial na disfunção da remodelação 

óssea. Em particular, a diminuição dos níveis de estrogénios após a menopausa 

promove uma ativação exacerbada dos osteoclastos, agravando a perda óssea nas 

mulheres. Simultaneamente, observa-se uma redução na atividade osteoblástica, o que 

impede a compensação adequada dessa perda. O presente desequilíbrio promove a 

aceleração da rarefação trabecular e do adelgaçamento do osso cortical, fatores que 

comprometem a resistência biomecânica do esqueleto (Eastell et al., 2016). 

Um dos mecanismos moleculares centrais neste processo envolve o sistema 

RANK/RANKL/OPG. O ligando RANKL, expresso por osteoblastos e células do 

estroma, liga-se ao seu recetor RANK nos osteoclastos e nas suas células precursoras, 

promovendo a diferenciação, ativação e sobrevivência destas células. A 

osteoprotegerina (OPG), um recetor solúvel produzido pelos osteoblastos, atua como 

um inibidor competitivo, impedindo a ligação do RANKL ao RANK. Na osteoporose, há 

uma produção reduzida de OPG e um aumento da expressão de RANKL, o que favorece 

a atividade osteoclástica (Boyce & Xing, 2008). 

Para além dos fatores hormonais, várias condições clínicas podem contribuir para a 

perturbação do metabolismo ósseo. Entre estas, destacam-se as doenças inflamatórias 

crónicas, como a artrite reumatoide, as endocrinopatias, como o hipertiroidismo e a 

síndrome de Cushing, e a utilização prolongada de corticosteróides. Estas condições 

potenciam a reabsorção óssea e reduzem a formação de nova matriz, afetando a 

qualidade e quantidade do tecido mineralizado (Weitzmann & Pacifici, 2006). 

No plano histomorfométrico, as alterações verificadas na osteoporose incluem a 

diminuição da espessura e da conectividade das trabéculas, o aumento dos espaços 

intertrabeculares e a expansão dos canais de Havers, comprometendo a estrutura do 

osso cortical. Estas alterações traduzem-se numa fragilidade estrutural significativa, que 

predispõe à ocorrência de fraturas, mesmo perante traumas de baixa intensidade. A 

integridade do colagénio tipo I, um elemento estrutural vital da matriz óssea, é 

igualmente comprometida, resultando num efeito prejudicial sobre a elasticidade e a 

resistência do tecido (Seeman & Delmas, 2006). 

Estudos de densitometria óssea e de análise microarquitectónica, reforçam a 

importância da estrutura óssea na determinação da resistência mecânica, para além da 

densidade mineral. A introdução de novas tecnologias como a tomografia 

computadorizada quantitativa (QCT) e a microtomografia (μCT) permitiu caracterizar 
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com maior precisão a microestrutura óssea e compreender os mecanismos 

biomecânicos que contribuem para a fragilidade esquelética (Bouxsein et al., 2010). 

Em suma, a fisiopatologia da osteoporose e da osteopenia é complexa e multifatorial, 

integrando alterações hormonais, desequilíbrios celulares e processos inflamatórios 

crónicos. A compreensão profunda destes mecanismos é essencial para o 

desenvolvimento de estratégias terapêuticas eficazes e para a implementação de 

medidas preventivas que atuem de forma precoce sobre os fatores de risco modificáveis 

(Compston et al., 2019; Eastell et al., 2016). 

A prática constante de exercício físico promove a proliferação de estrogênios, que são 

protetores ósseos, atrasa a produção de citocinas osteoclásticas, facilita a multiplicação 

de osteoblastos e reduz a apoptose ostecitária (Aibar-Almazán et al., 2022). 

 

1.1.4. Fatores de Risco e Causas 

A etiologia da osteoporose e da osteopenia apresenta um carácter multifacetado, 

resultante da interação complexa entre fatores genéticos, hormonais, nutricionais e 

ambientais (Compston et al., 2019). Predisposições hereditárias desempenham um 

papel crucial, uma vez que determinadas variantes genéticas podem influenciar a 

densidade mineral óssea e a eficiência dos mecanismos de remodelação óssea 

(Compston et al., 2019). Adicionalmente, o envelhecimento representa um fator não 

modificável determinante, estando associado à diminuição progressiva da massa óssea 

e à redução da capacidade regenerativa do tecido ósseo (Eastell et al., 2016).  

O sexo feminino evidencia maior vulnerabilidade, especialmente após a menopausa, 

devido à abrupta queda nos níveis de estrogénios que são fundamentais para a 

manutenção do equilíbrio entre formação e reabsorção óssea (Compston et al., 2019). 

Além dos aspetos imutáveis, existem fatores modificáveis que contribuem 

significativamente para o desenvolvimento destas patologias. A prática insuficiente de 

atividade física está associada a uma diminuição da estimulação mecânica necessária 

para a manutenção da densidade óssea, promovendo a perda óssea acelerada (Eastell 

et al., 2016). A deficiência crónica de cálcio e vitamina D compromete a mineralização 

óssea, facilitando a desmineralização e fragilidade esquelética (Compston et al., 2019). 

Comportamentos como o tabagismo e o consumo excessivo de álcool exercem efeitos 

deletérios diretos e indiretos no metabolismo ósseo, interferindo na absorção de 

nutrientes e alterando o perfil hormonal (Eastell et al., 2016). 
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Outro conjunto de fatores incluem condições clínicas e tratamentos que afetam 

negativamente a saúde óssea. A doença celíaca, por exemplo, prejudica a absorção 

intestinal de cálcio e vitamina D, aumentando o risco de osteoporose (Compston et al., 

2019). Doenças endócrinas como o hipertiroidismo aceleram o metabolismo ósseo, 

resultando em perda óssea excessiva (Weitzmann & Pacifici, 2006). A administração 

prolongada de corticosteroides, amplamente utilizada em várias patologias 

inflamatórias, desencadeia um efeito catabólico sobre o tecido ósseo, diminuindo a 

formação e aumentando a reabsorção (Weitzmann & Pacifici, 2006). A avaliação 

cuidadosa e a monitorização destes fatores são essenciais para a formulação de 

estratégias preventivas individualizadas que promovam a preservação da massa óssea 

e reduzam o risco de fraturas (Compston et al., 2019). 

O conhecimento detalhado dos fatores de risco e causas subjacentes permite, assim, a 

implementação de intervenções direcionadas, desde mudanças no estilo de vida até 

terapias farmacológicas adequadas (Eastell et al., 2016). A abordagem integrada destes 

múltiplos determinantes possibilita a minimização do impacto da osteoporose e 

osteopenia, melhorando a qualidade de vida dos indivíduos afetados e aliviando a carga 

sobre os sistemas de saúde (Compston et al., 2019). 

A atividade física regular é necessária para o envelhecimento saudável, enquanto a 

inatividade física é caraterizada pelo incumprimento das recomendações de atividade 

física para preservação da saúde (Coombs et al., 2015). 

 

1.1.5. Diagnóstico e Métodos de Avaliação 

A identificação atempada da osteoporose e da osteopenia é determinada pela aplicação 

integrada de métodos clínicos, laboratoriais e imagiológicos. Neste contexto, a 

densitometria óssea por absorciometria de raios X de dupla energia (DXA) é 

reconhecida como o padrão-ouro na quantificação da densidade mineral óssea 

(Compston et al., 2019). Este procedimento é capaz de mensurar a densidade óssea 

em regiões anatómicas de interesse, tais como a coluna lombar, o colo do fémur e o 

rádio distal, fornecendo dados numéricos que, interpretados conforme os critérios da 

Organização Mundial da Saúde, possibilitam a classificação da condição óssea (Eastell 

et al., 2016). 

Além da densitometria, o uso de ferramentas clínicas como o FRAX torna-se essencial 

na prática clínica contemporânea, ao integrar variáveis clínicas relevantes e, 
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opcionalmente, resultados da densitometria para calcular o risco absoluto de fratura nos 

próximos dez anos (Kanis et al., 2016). A avaliação laboratorial desempenha papel 

fundamental na exclusão de causas secundárias de perda óssea, incluindo análises 

bioquímicas como cálcio sérico, fósforo, fosfatase alcalina, função renal e hepática, além 

dos níveis de vitamina D, hormona paratiroideia e marcadores específicos do 

metabolismo ósseo (Compston et al., 2019). 

Em situações clínicas selecionadas, exames de imagem complementares contribuem 

para um diagnóstico mais abrangente. Radiografias convencionais revelam fraturas 

vertebrais, muitas vezes assintomáticas, que são indicadores importantes da fragilidade 

óssea (Delmas et al., 2005). Técnicas avançadas, como a tomografia computorizada 

quantitativa (QCT) e a ressonância magnética, oferecem avaliações detalhadas da 

microarquitetura óssea, permitindo uma análise precisa da qualidade óssea para além 

da simples densidade mineral (Bouxsein et al., 2010). 

O conjunto destes métodos diagnósticos, quando utilizados de forma complementar, 

aumenta significativamente a acuidade na deteção e monitorização da osteoporose e 

da osteopenia, pois facilita as intervenções terapêuticas oportunas e personalizadas 

(Compston et al., 2019). Esta abordagem multidisciplinar é imprescindível para reduzir 

a incidência de fraturas, melhorar a qualidade de vida dos pacientes e minimizar os 

custos associados à gestão clínica destas doenças osteometabólicas (Eastell et al., 

2016). 

 

1.1.6. Tratamento e Estratégias de Prevenção 

O tratamento da osteoporose e da osteopenia requer uma abordagem integrada, que 

inclua a aplicação de medidas farmacológicas, intervenções não farmacológicas e 

mudanças no estilo de vida. A terapêutica farmacológica inclui agentes anti-

reabsortivos, como os bifosfonatos e o denosumab, e agentes osteoformadores, como 

a teriparatida. A finalidade destes fármacos é a de restaurar o equilíbrio do 

remodelamento ósseo e prevenir a ocorrência de novas fraturas ósseas. No entanto, a 

adesão terapêutica continua a constituir um desafio, frequentemente condicionada por 

efeitos adversos, regimes posológicos complexos e ausência de sintomatologia 

percetível. Neste contexto, as intervenções não farmacológicas adquirem uma 

relevância particular. A correção dos défices nutricionais, nomeadamente de cálcio e 

vitamina D, o abandono de hábitos nocivos como o tabagismo e o consumo de álcool, 
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e a implementação de programas de exercício físico adaptada revelam-se 

fundamentais. A prevenção primária deve iniciar-se precocemente, promovendo estilos 

de vida saudáveis desde a infância e adolescência, garantindo assim a aquisição de um 

pico de massa óssea adequado, o qual constitui o principal fator protetor contra a perda 

óssea futura. 

O exercício físico é um constituinte muito relevante na prevenção e tratamento da 

osteoporose e redução de fraturas, levando em conta a prescrição de exercício 

individual e o estado de saúde óssea (Beck et al., 2017). 

 

1.1.7. O Papel do Exercício Físico na Prevenção e Tratamento 

A prática de exercício físico representa um estímulo fisiológico de caráter imprescindível 

para a preservação da integridade do esqueleto. O impacto mecânico resultante do 

movimento corporal promove a ativação osteoblástica, estimulando a formação óssea e 

reforçando a arquitetura interna do osso. Os programas de exercício físico que incluem 

treino de resistência, impacto controlado e atividades de equilíbrio apresentam 

benefícios significativos, não só na melhoria da densidade mineral óssea, mas também 

na redução do risco de quedas e fraturas. O exercício físico contribui ainda para o 

reforço muscular, melhoria da postura, aumento da coordenação e autonomia funcional, 

fatores que influenciam diretamente a qualidade de vida dos indivíduos afetados por 

osteoporose. Apesar dos benefícios comprovados, subsistem desafios relacionados 

com a adesão a programas de exercício, a prescrição individualizada e a integração 

efetiva destas práticas nos cuidados de saúde primários e programas comunitários. 

Exercício físico é considerado o principal tratamento não farmacológico para prevenir a 

osteoporose, desempenhando um papel fundamental no retardar da evolução da 

osteoporose (Chang et al., 2022).  

O exercício físico pode melhorar o humor, reduzir os sintomas de depressão e 

ansiedade e aumentar a qualidade de vida, o que é crucial para manter a adesão ao 

tratamento da osteoporose (Caputo & Costa, 2014).  
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1.2. Apresentação do Problema e Pertinência 

Para contextualizar, a subdeteção e o subtratamento da osteoporose e da osteopenia 

configuram um problema persistente na prática clínica e nas políticas de saúde, apesar 

do reconhecimento global do seu impacto em termos de morbidade, mortalidade e 

custos sanitários (Compston et al., 2019). Evidência epidemiológica, demonstra que 

muitas fragilidades ósseas permanecem ocultas até à ocorrência da primeira fratura, 

situação que compromete oportunidades de intervenção precoce e reduz a eficácia de 

medidas preventivas (Johnell & Kanis, 2006). A inexistência de programas sistemáticos 

de rastreio, aliada à insuficiente sensibilização da população em geral, contribui para 

uma baixa taxa de deteção precoce e, consequentemente, para a progressão silenciosa 

da doença (Kanis et al., 2016).  

Face a este panorama, manifesta-se a necessidade de reforçar estratégias de rastreio 

e de adotar abordagens multidimensionais que considerem fatores biomecânicos, 

funcionais e clínicos, para além da mera mensuração da densidade mineral óssea 

(Kanis et al., 2013). 

Observa-se ainda que a maior parte das fraturas osteoporóticas, ocorrem em indivíduos 

com densitometria óssea classificada como osteopenia, o que indica que a densidade 

mineral óssea, isoladamente, não é um preditor suficiente do risco real de fratura (Schuit 

et al., 2004). Este fenómeno evidencia a necessidade de ferramentas diagnósticas e de 

avaliação do risco que considerem múltiplos fatores, ultrapassando a simples medição 

da densidade óssea. Em paralelo, a presença marginal do exercício físico nos 

protocolos terapêuticos representa uma lacuna significativa, dado o seu papel 

comprovado na melhoria da massa óssea, do equilíbrio e na redução do risco de quedas 

(Kemmler et al., 2015). 

O reconhecimento destas limitações, reforça a urgência de aprofundar o conhecimento 

científico sobre a contribuição do exercício físico e outras estratégias preventivas, que 

possam ser integradas de forma eficaz nas políticas de saúde e na prática clínica 

(Giangregorio et al., 2014). Esta reorientação poderá potenciar a redução da incidência 

de fraturas, minimizar os custos associados ao tratamento e promover um 

envelhecimento saudável e ativo da população (Compston et al., 2019). 

A literatura de síntese sobre exercício e saúde óssea apresenta contributos importantes, 

mas revela heterogeneidade metodológica que limita a extrapolação de recomendações 

precisas. Revisões sistemáticas e metanálises de grande prestígio analisaram 
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predominantemente resultados densitométricos, como variações de DMO, e episódios 

de fratura, produzindo conclusões que sustentam benefícios modestos do exercício em 

populações pós-menopáusicas (Giangregorio et al., 2014; Howe et al., 2011). Todavia, 

aquelas revisões realçam variação substancial nos protocolos de intervenção, nas 

durações de seguimento e na qualidade metodológica dos ensaios incluídos, 

condicionando a capacidade de definir prescrições de exercício claramente replicáveis 

(Howe et al., 2011). 

Em conformidade com os resultados de algumas sínteses, os programas que combinam 

treino resistido e atividades de impacto apresentam benefícios mais consistentes. 

Todavia, os efeitos sobre fraturas clínicas permanecem difíceis de estimar, dada a 

escassez de estudos com poder de seguimento suficiente (Kemmler et al., 2018). Outras 

revisões enfatizaram a importância de incorporar medidas funcionais como a força, o 

equilíbrio e a mobilidade como resultados relevantes na avaliação do risco de fratura, 

dado o seu papel direto na prevenção de quedas (Giangregorio et al., 2014). Estas 

diferenças de foco entre revisões, ilustram lacunas conceptuais que o presente estudo 

procura colmatar, ao integrar simultaneamente parâmetros densitométricos e funcionais 

na sua análise. 

Adicionalmente, a qualidade metodológica dos estudos primários emergiu de forma 

recorrente como limitação crítica nas revisões publicadas, com frequência de amostras 

pequenas e falta de monitorização da adesão aos programas de exercício (Howe et al., 

2011). Em resposta a estas fragilidades, o projeto em desenvolvimento prevê aplicar 

uma avaliação rigorosa da qualidade por meio da escala PEDro e sintetizar a certeza 

da evidência segundo critérios estruturados, que permitem diferenciar efeitos detetáveis 

de conclusões robustas e confiáveis (Kanis et al., 2019; van Tulder et al., 2003). 

As discrepâncias populacionais entre as revisões contribuem para variações nos 

resultados e na aplicabilidade das recomendações. Enquanto muitas revisões 

concentram-se exclusivamente em mulheres na pós-menopausa, outras incluem 

coortes mistas ou masculinas, gerando inconsistência na interpretação dos efeitos do 

exercício entre subgrupos etários e por sexo (Eastell et al., 2016). O estudo proposto 

visa, portanto, realizar subanálises pré-definidas por diagnóstico (osteopenia versus 

osteoporose), idade e sexo, com o objetivo de identificar respostas diferenciadas ao 

estímulo de treino e de orientar recomendações mais específicas para cada perfil clínico. 

A temporalidade das intervenções constitui outra fonte de discrepância entre revisões: 

os ensaios com períodos de intervenção curtos tendem a evidenciar alterações 
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densitométricas limitadas, ao passo que os estudos com seguimento prolongado 

apresentam sinais mais claros de benefício sustentado, sobretudo em domínios 

funcionais (Kemmler et al., 2018). O presente estudo adotará uma abordagem temporal 

estratificada, com uma análise a curto, médio e longo prazo, para avaliar a consistência 

dos efeitos ao longo do tempo e a sua relevância clínica face ao risco real de fratura. 

Esta abordagem é fundamentada pelo facto de as fraturas serem eventos pouco 

frequentes que requerem amostras grandes e tempo de observação extenso (Pasco et 

al., 2006). No que concerne às modalidades de exercício, as revisões existentes não 

permitem, em geral, discriminar de forma conclusiva entre os efeitos de treino de 

resistência, impacto e exercício aeróbio isolado, devido à mistura de protocolos e às 

diferenças na monitorização da intensidade e adesão (Howe et al., 2011).  

O presente estudo pretende sistematizar e categorizar os protocolos segundo 

parâmetros padronizados (frequência, intensidade, volume e progressão), para que seja 

possível comparar eficácia entre modalidades e definir intervenções clínico-práticas 

replicáveis. 

A relevância aplicada do estudo aumenta quando se verifica a escassa 

representatividade de dados provenientes de contextos ibéricos e portugueses nas 

revisões internacionais, o que pode limitar a transferência de recomendações para a 

realidade local (IOF, 2020). Ao incluir estudos de línguas e contextos europeus 

comparáveis e discutir implicações concretas para programas comunitários em 

Portugal, o trabalho oferecerá uma interpretação adaptada às necessidades e aos 

recursos do sistema de saúde nacional. 

Em suma, as revisões sistemáticas e metanálises anteriores fornecem uma base 

valiosa, embora incompleta. O estudo em questão é notável por combinar avaliação 

densitométrica com resultados funcionais, por aplicar critérios metodológicos rigorosos 

(PEDro) e por realizar sínteses da certeza da evidência que suportem recomendações 

práticas, por subgrupos populacionais e por intervalos temporais. Estas diferenças 

metodológicas e conceptuais visam proporcionar uma contribuição mais utilitária e 

resistente a vieses, capaz de orientar intervenções de exercício físico com maior 

probabilidade de reduzir o risco de fratura e melhorar a qualidade de vida das pessoas 

com osteopenia e osteoporose (Giangregorio et al., 2014; Howe et al., 2011; Kemmler 

et al., 2018). 
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1.2.1. Questões de Investigação 

• Quais são os efeitos de diferentes tipos de programas de exercício, em termos de 

modalidade, intensidade e frequência, sobre a densidade mineral óssea, força 

muscular, equilíbrio e risco de quedas em pessoas com diagnóstico de osteopenia 

ou osteoporose? 

• Existem diferenças significativas na eficácia entre treino de resistência, exercícios 

de impacto e programas aeróbios quanto à diminuição do risco de fratura e melhoria 

da funcionalidade em indivíduos com osteopenia e osteoporose? 

• Que protocolos de exercício mostram maior efetividade na preservação ou aumento 

da microarquitetura óssea e na prevenção de fraturas clínicas quando avaliados por 

subgrupos etários, sexo e diagnóstico densitométrico? 

 

1.3. Objetivos 

O objetivo principal desta revisão sistemática consiste em avaliar de forma abrangente 

a eficácia dos programas de exercício físico na prevenção e tratamento da osteopenia 

e da osteoporose, integrando resultados densitométricos, funcionais e clínicos, e 

quantificando a certeza da evidência disponível. Em complementaridade, pretende-se 

identificar os programas de exercício com melhores resultados para diferentes perfis 

populacionais, esclarecer mecanismos plausíveis de ação a nível osteobiológico e 

propor modelos de intervenção alinhados com a prática clínica e políticas de saúde em 

contexto português. 

Para além do objetivo geral, a investigação visa comparar os resultados das 

intervenções de exercício com os grupos de controlo e de intervenção, avaliar as 

alterações na densidade mineral óssea, na força muscular, no equilíbrio, na incidência 

de quedas e fraturas, e medir o impacto na qualidade de vida. O estudo propõe 

igualmente o desenvolvimento de recomendações de prescrição de exercício baseadas 

em análise estratificada e na avaliação da certeza da evidência, o que contribui para a 

redução do risco de fraturas e para a melhoria do bem-estar da população afetada.  
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1.4. Justificação 

A incidência crescente de osteoporose e osteopenia representa um desafio de saúde 

pública, sobretudo num contexto de envelhecimento populacional e aumento da 

longevidade. Este cenário acentua a urgência de repensar os paradigmas terapêuticos 

atuais, frequentemente centrados na farmacoterapia, cuja eficácia isolada tem-se 

revelado insuficiente para controlar de forma sustentada a progressão da perda óssea 

e prevenir fraturas (Compston et al., 2019). 

Neste contexto, o exercício físico assume particular relevância enquanto intervenção 

não farmacológica de primeira linha. Para além de apresentar um custo reduzido e de 

ser facilmente acessível, este programa permite a realização de adaptações osteo-

musculares benéficas, que se refletem num aumento da densidade mineral óssea e 

numa melhoria do equilíbrio, da força e da coordenação, diminuindo o risco de quedas 

e fraturas associadas (Giangregorio et al., 2014). 

Importa ainda destacar que os efeitos benéficos dos exercícios físicos não se limitam 

ao sistema musculoesquelético. Diversos estudos evidenciam melhorias concomitantes 

em parâmetros cardiovasculares, metabólicos e psicológicos, o que torna esta 

estratégia particularmente vantajosa em populações idosas com multimorbilidade 

(Kemmler et al., 2016). 

Diante deste panorama, é imprescindível aprofundar o conhecimento acerca dos efeitos 

do exercício na remodelação óssea, na modulação de vias inflamatórias e na 

preservação da integridade estrutural do esqueleto, particularmente em fases iniciais da 

doença ou em grupos com risco aumentado (Weitzmann & Pacifici, 2006). 

Assim, justifica-se a realização de uma investigação orientada por critérios de rigor 

metodológico, que permita consolidar a base científica para a inclusão sistemática do 

exercício físico em protocolos clínicos e políticas públicas destinadas à prevenção e 

tratamento da osteoporose e osteopenia.   
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1.5. Hipóteses de Investigação 

Considerando o enquadramento teórico desenvolvido na revisão da literatura, propõe-

se as seguintes hipóteses:  

Hipótese 1: A participação num programa de exercício físico pode levar a melhorias 

significativas na densidade mineral óssea de indivíduos com osteopenia ou 

osteoporose, em comparação com um grupo de controlo que não realiza este tipo de 

intervenção. 

Hipótese 2: A implementação de um programa de exercício físico em pessoas com 

osteopenia ou osteoporose tende a melhorar a força muscular e o equilíbrio, 

contribuindo para reduzir o risco de quedas e a incidência de fraturas, quando 

comparado com o grupo de controlo. 

Hipótese 3: Os indivíduos com osteopenia ou osteoporose que participem num 

programa de exercício físico deverão registar melhorias na qualidade de vida, em 

comparação com o grupo de controlo. 

Hipótese 4: Os participantes do grupo de intervenção deverão apresentar um aumento 

significativo da força muscular em comparação com o grupo de controlo. 

Hipótese 5: Os participantes com osteopenia ou osteoporose que concluírem o 

programa de intervenções deverão evidenciar uma melhoria significativa na qualidade 

de vida, em comparação com o grupo de controlo. 

Hipótese 6: Os participantes do grupo de intervenção no programa de exercício deverão 

apresentar uma melhoria significativa no equilíbrio e uma redução da incidência de 

quedas, em comparação com o grupo de controlo. 

Hipótese 7: Espera-se que o programa de exercícios conduza a uma redução 

significativa do risco de quedas, a um aumento da densidade mineral óssea e da força 

muscular, bem como a uma melhoria da qualidade de vida, no grupo de intervenção, 

em comparação com o grupo de controlo. 

Por fim, assume-se que a magnitude dos benefícios obtidos através do exercício físico 

depende fortemente de fatores como a regularidade e a duração das sessões, a 

intensidade do esforço, a especificidade dos estímulos aplicados, a adesão do indivíduo 

ao plano proposto e o grau de articulação entre as intervenções clínicas e os programas 

comunitários de promoção da saúde musculoesquelética (Beck et al., 2017). 
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2. Fundamentação Teórica 

A fundamentação teórica é, por conseguinte, a pedra angular de qualquer investigação 

científica, ao proporcionar o enquadramento conceptual e a clarificação das evidências 

disponíveis que sustentam a problemática em análise. No âmbito da osteoporose e da 

osteopenia, a multiplicidade de fatores envolvidos na sua etiologia, progressão e 

abordagem terapêutica impõe a necessidade de uma visão integrada, que articule 

conhecimentos provenientes da biomedicina, da fisiologia do exercício e da saúde 

pública. A complexidade inerente a tais condições impõe a realização de uma análise 

meticulosa da literatura científica, de modo a não só compreender os mecanismos 

subjacentes, mas também identificar as intervenções com maior eficácia comprovada 

(Compston et al., 2019). A presente secção visa consolidar o corpo de conhecimento 

necessário para fundamentar as opções metodológicas adotadas neste estudo, 

enquanto evidencia as lacunas existentes. A literatura revela uma vasta produção 

académica sobre o papel do exercício físico na saúde óssea. No entanto, persistem 

divergências quanto à magnitude dos seus efeitos, aos tipos de exercício mais benéficos 

e à sua aplicabilidade em diferentes populações (Giangregorio et al., 2014). Neste 

sentido, a fundamentação teórica assume um papel crucial, ao clarificar estes aspetos, 

ao sistematizar as evidências disponíveis e ao promover uma análise crítica que oriente 

a investigação. A abordagem conceptual nesta revisão não se limita à análise das 

repercussões ósseas isoladas, mas contempla igualmente os efeitos sistémicos do 

exercício sobre parâmetros metabólicos, neuromusculares e funcionais. Esta visão 

alargada é crucial porque a osteoporose não pode ser entendida apenas como uma 

perda quantitativa de massa óssea, mas antes como uma condição multifatorial em que 

interagem dimensões biomecânicas, hormonais, imunológicas e comportamentais 

(Eastell et al., 2016). Reconhecer esta interdependência é condição essencial para 

propor modelos de intervenção eficazes, capazes de ir além das abordagens 

farmacológicas convencionais. 

A produção científica, também demonstra que os efeitos preventivos e terapêuticos do 

exercício não devem ser analisados de forma uniforme, já que variam consoante a 

idade, o sexo, a fase de vida e a presença de comorbilidades. Esta heterogeneidade 

metodológica explica, em parte, os resultados discrepantes reportados em revisões 

sistemáticas e meta-análises (Sherrington et al., 2019). Por essa razão, torna-se 
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imprescindível compreender os pressupostos teóricos que guiam a investigação nesta 

área, a fim de permitir uma interpretação contextualizada dos resultados. 

Ao propor uma leitura crítica das recomendações internacionais emanadas de entidades 

como a Organização Mundial da Saúde, a International Osteoporosis Foundation (IOF) 

e o American College of Sports Medicine (ACSM) esta secção fundamenta a pertinência 

de integrar o exercício físico como componente estruturante das estratégias de 

prevenção e tratamento (Bull et al., 2020; IOF, 2020; Kohrt et al., 2004). A articulação 

entre a evidência clínica e as orientações normativas internacionais, confere robustez à 

análise e permite estabelecer a relevância prática dos resultados. 

Neste sentido, a fundamentação teórica não constitui apenas um levantamento do 

estado da arte, mas configura-se como um exercício de síntese crítica e comparativa, 

através do qual se identificam consensos, contradições e áreas de incerteza. Este 

processo justifica-se, pelo objetivo central de esta investigação: compreender de forma 

aprofundada o contributo do exercício físico na osteoporose e na osteopenia, para que 

forneça elementos que possam orientar futuras práticas clínicas, políticas de saúde e 

investigações académicas. 

 

2.1. Tipos de Exercício e seus Efeitos na Densidade Óssea 

A literatura científica tem demonstrado de forma consistente que o tipo de exercício 

físico exerce um papel crucial na manutenção da densidade mineral óssea (DMO) e na 

redução do risco de fraturas ósseas. Exercícios com carga mecânica, como o treino 

resistido e atividades de impacto, apresentam maior eficácia no estímulo da 

remodelação óssea do que modalidades aeróbias de baixo impacto (Kohrt et al., 2004). 

Esta distinção é atribuída à aplicação de forças de tração e compressão sobre o tecido 

ósseo, as quais são capazes de ativar mecanorreceptores osteocíticos. Estes, por sua 

vez, desencadeiam respostas osteogénicas (Turner, 1998). Por exemplo, o treino 

resistido, frequentemente realizado com pesos livres, máquinas ou elásticos, tem 

demonstrado benefícios relevantes na densidade óssea de regiões críticas, tais como o 

colo do fémur e a coluna lombar. Os ensaios clínicos aleatórios realizados confirmaram 

um aumento significativo da DMO em mulheres na pós-menopausa submetidas a 

programas estruturados de força, em comparação com grupos sedentários ou de 

controlo (Kelley et al., 2001).  
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A natureza progressiva e direcionada destes programas contribui não apenas para a 

preservação do osso, mas também para melhorias funcionais associadas ao risco de 

queda. 

As atividades de impacto, tais como os saltos, a corrida de intensidade moderada e o 

treino pliométrico, geram forças gravitacionais acrescidas. Estas estimulam a formação 

óssea nas regiões de suporte de carga. Estudos longitudinais demonstram que 

mulheres envolvidas em práticas desportivas de impacto apresentam uma densidade 

mineral óssea superior quando comparadas com praticantes de exercícios de baixo 

impacto, como a natação ou o ciclismo (Vainionpää et al., 2006). No entanto, é 

necessário ter em consideração a individualização da prescrição, uma vez que a prática 

de exercícios de alto impacto pode ser contraindicada em pacientes já debilitados ou 

com elevado risco de fratura óssea. 

As modalidades aeróbias, embora menos eficazes em termos de estímulo osteogénico 

direto, desempenham papel relevante na melhoria da capacidade cardiorrespiratória, na 

regulação metabólica e na redução de fatores de risco associados à fragilidade óssea, 

como obesidade, diabetes e inflamação crónica (Martyn-St James & Carroll, 2009). 

Caminhadas de intensidade vigorosa, quando realizadas de forma regular e associadas 

a treino resistido, podem potenciar a eficácia global da intervenção. 

Programas multicomponentes, que integram treino resistido, atividades de impacto, 

exercícios de equilíbrio e alongamentos, revelam-se particularmente eficazes em 

populações idosas. Revisões sistemáticas apontam que esta abordagem integrada 

resulta em melhoras consistentes da DMO, da força muscular e da mobilidade, com 

reduções significativas no risco de queda e fraturas (Sherrington et al., 2019). O carácter 

multicomponente parece, representar uma estratégia privilegiada para intervenções 

comunitárias e programas clínicos de prevenção. 

A literatura destaca ainda a importância da intensidade, da frequência e da duração do 

exercício. Sessões de 2 a 3 vezes por semana, com intensidade moderada a elevada e 

duração mínima de 30 minutos, estão associadas a melhores resultados, 

particularmente quando os programas são mantidos por mais de 12 meses (Howe et al., 

2011). Esta constatação reforça a necessidade de adesão a longo prazo, um dos 

grandes desafios na prática clínica e comunitária. 
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2.2. Mecanismos Biológicos do Exercício sobre o Metabolismo 

Ósseo 

O impacto do exercício físico na saúde óssea é mediado por mecanismos celulares e 

moleculares complexos. O tecido ósseo comporta-se como um órgão mecanossensível, 

onde os osteócitos desempenham um papel central na deteção de estímulos mecânicos. 

Durante o exercício físico, as forças de compressão e tração promovem a deformação 

da matriz óssea, resultando na geração de fluxos de fluidos nos canalículos osteocíticos. 

Este processo desencadeia respostas intracelulares que estimulam a formação óssea 

(Bonewald, 2011). 

O exercício físico influencia o equilíbrio entre os osteoclastos e os osteoblastos. A 

prática regular de atividade física estimula a via Wnt/β-catenina, um processo que se 

revela fundamental para a diferenciação osteoblástica e deposição de matriz 

mineralizada (Baron & Kneissel, 2013). Simultaneamente, verifica-se uma regulação 

negativa da via RANKL/RANK/OPG, o que reduz a reabsorção óssea promovida por 

osteoclastos (Boyce & Xing, 2008). Este duplo mecanismo traduz-se na preservação da 

massa óssea e na manutenção da resistência estrutural. 

Fatores hormonais também intervêm na resposta ao exercício. A prática de atividade 

física aumenta a sensibilidade dos tecidos ósseos ao IGF-1 (fator de crescimento 

semelhante à insulina) e à hormona do crescimento, que são estimuladores da formação 

óssea (Yakar et al., 2002). Adicionalmente, o exercício físico promove a melhoria do 

perfil de estrogénios e testosterona, hormonas fundamentais na manutenção da 

integridade óssea, particularmente após a menopausa e no envelhecimento masculino 

(Eastell et al., 2016). 

Outro mecanismo de relevância manifesta-se no efeito anti-inflamatório do exercício. A 

prática regular de exercício físico reduz a produção de citocinas pró-inflamatórias, tais 

como o TNF-α e o IL-6, que estão associadas à ativação osteoclástica e à perda de 

massa óssea (Weitzmann & Pacifici, 2006). Esta modulação imunitária contribui para a 

atenuação da inflamação crónica de baixo grau, característica das populações 

envelhecidas, e constitui um mecanismo protetor adicional. 
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O exercício também promove modificações estruturais na microarquitectura óssea. 

Estudos de microtomografia demonstraram que programas de carga mecânica 

preservam a espessura trabecular, aumentam a conectividade entre trabéculas e 

reduzem a porosidade cortical, alterações que se traduzem em maior resistência 

mecânica e menor risco de fratura (Bouxsein et al., 2010).  

Estes resultados comprovam que os benefícios do exercício vão além da densidade 

mineral e incluem a qualidade estrutural do osso. 

2.3. Exercício em Populações Específicas: Pós-menopáusicas, 

Idosas e Sedentárias  

As mulheres na pós-menopausa constituem uma população prioritária para 

intervenções de exercício físico, devido à diminuição súbita dos níveis de estrogénios, 

que acelera a perda óssea. Estudos clínicos demonstraram que a prática de treino 

resistido e impacto pode atenuar significativamente a perda óssea e reduzir a incidência 

de fraturas vertebrais (Kemmler et al., 2015; Nelson et al., 1994). A inclusão de treino 

de equilíbrio mostra-se particularmente benéfica para este grupo, dada a sua maior 

vulnerabilidade a quedas. 

Nos indivíduos idosos, a fragilidade muscular e a sarcopenia surgem regularmente a par 

da osteoporose, criando uma combinação que eleva notável risco de quedas e fraturas. 

Programas diversificados têm mostrado resultados positivos na mobilidade, no tempo 

de reação e na capacidade muscular, estimulando a redução da ocorrência de quedas 

recorrentes (Sherrington et al., 2019). Importa ainda referir que os benefícios vão além 

da densidade óssea, traduzindo-se em melhorias concretas na qualidade de vida e na 

autonomia funcional, aspetos particularmente valorizados nesta faixa etária. 

Face ao exposto reforçam que programas combinados que incluam treino de resistência 

e equilíbrio são a abordagem mais adequada para adultos com osteoporose ou fratura 

vertebral (Giangregorio et al., 2014). 

O tecido ósseo responde melhor aos estímulos mecânicos quando exposto a eles desde 

cedo, pelo que a inatividade durante a adolescência compromete o desenvolvimento do 

pico de massa óssea, aumentando a vulnerabilidade à osteoporose em fases mais 

avançadas da vida (Baxter-Jones et al., 2008). 



 

35 
 

Recomendações Internacionais (OMS, ACSM, IOF) 

Diversas organizações internacionais têm sido claras sobre o papel do exercício físico 

na osteoporose. A OMS defende que a atividade física deve fazer parte da vida das 

pessoas em todas as idades, recomendando pelo menos 150 minutos semanais de 

exercício moderado e atividades de fortalecimento muscular em dois ou mais dias por 

semana (Bull et al., 2020). O objetivo é direto manter a massa óssea o mais elevada 

possível e travar a perda que acompanha naturalmente o envelhecimento. 

As orientações do ACSM apontam para programas que combinem treino de força com 

exercícios de impacto de intensidade moderada a elevada, realizados pelo menos três 

vezes por semana, sempre de forma progressiva e com acompanhamento profissional 

(Kohrt et al., 2004).  É ainda salientada a necessidade de adaptações individuais, tendo 

em consideração ao seu estado de saúde e às suas limitações. 

A IOF salienta o papel do exercício como intervenção crucial na prevenção primária e 

secundária. Nas suas publicações mais recentes, a IOF destaca que o exercício deve 

ser incorporado em estratégias comunitárias de promoção da saúde óssea, em paralelo 

com nutrição adequada e rastreio clínico (IOF, 2020). Recomenda-se, igualmente, a 

inclusão de exercícios de equilíbrio e coordenação como medidas preventivas contra 

quedas. 

Estas orientações convergem no reconhecimento do exercício como intervenção de 

primeira linha, mas diferem na ênfase sobre a intensidade e as modalidades específicas.  

A OMS foca-se em metas populacionais amplas, enquanto o ACSM e a IOF detalham 

recomendações clínicas para indivíduos em risco. O presente estudo insere-se neste 

quadro, procurando fornecer uma análise crítica da evidência disponível para clarificar 

quais protocolos produzem maior benefício em populações específicas. 
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3. Metodologia 

A metodologia adotada nesta dissertação foi cuidadosamente delineada com o objetivo 

de garantir rigor científico, transparência e reprodutibilidade em todas as etapas do 

processo de investigação. A natureza abrangente e multidimensional do tema, os efeitos 

de programas de exercício físico na osteopenia e osteoporose, exigiu uma abordagem 

sistemática, capaz de reunir, avaliar criticamente e sintetizar a melhor evidência 

disponível. Neste sentido, optou-se pela realização de uma revisão sistemática da 

literatura, seguindo princípios internacionalmente reconhecidos para a elaboração de 

estudos deste tipo. 

A definição prévia do protocolo de investigação permitiu estruturar de forma clara os 

critérios de inclusão e exclusão dos estudos, as estratégias de pesquisa, os 

procedimentos de seleção e as técnicas de análise de dados. Esta organização 

metodológica possibilitou uma avaliação rigorosa das intervenções, assegurando que 

apenas estudos relevantes e metodologicamente adequados integrassem a síntese 

final. A utilização de ferramentas reconhecidas, como a declaração PRISMA 2020 para 

orientar a seleção dos estudos, a escala PEDro para avaliar a qualidade metodológica 

e para avaliar evidências das intervenções, aplicaram-se os critérios de (Tulder et al., 

2003). Finalmente, foi efetuada uma revisão qualitativa para realizar uma síntese da 

melhor evidência (Kollen et al., 2009; Vaughan-Graham et al., 2015). 

A diversidade de protocolos de exercício e de metodologias de avaliação presentes na 

literatura exigiu uma análise criteriosa, reforçada pela leitura independente dos estudos 

por revisores distintos e pela aplicação de formulários padronizados de extração de 

dados. Esta atenção ao detalhe garantiu consistência entre avaliadores e minimizou o 

risco de enviesamentos, aspetos fundamentais quando se pretende sintetizar resultados 

provenientes de diferentes estudos. 
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3.1. Protocolo e Registo da Revisão 

O presente estudo fundamenta-se numa revisão sistemática, elaborada em 

conformidade com as orientações metodológicas propostas por (Rico-González et al., 

2022) e com as recomendações estabelecidas pela atualização do Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses PRISMA 2020 (Page et al., 2021), 

cuja checklist completa é apresentada no Anexo 1. 

A adoção destas diretrizes visa assegurar rigor, transparência e reprodutibilidade em 

todas as fases do processo de investigação. Com o intuito de consolidar a fiabilidade 

metodológica e garantir a rastreabilidade das etapas previstas, o protocolo 

correspondente à presente revisão foi previamente registado na plataforma Open 

Science Framework (OSF), ficando acessível sob o identificador de projeto osf.io/23q4a. 

Este registo formal reforça o compromisso com a integridade científica e permite que a 

estrutura metodológica delineada seja consultada e verificada de forma independente. 

 

3.2. Critérios de Elegibilidade PICOS 

Os critérios de inclusão e exclusão definidos para esta revisão sistemática foram 

estruturados segundo a estratégia PICOS (Methley et al., 2014), permitindo uma seleção 

clara, objetiva e metodologicamente consistente dos estudos a serem integrados. Os 

critérios em apreço encontram-se apresentados de forma detalhada na Tabela 1, a qual 

apresenta a síntese dos critérios aplicados às cinco dimensões da estratégia PICOS. A 

referida tabela abrange a população, os tipos de intervenção analisados, os grupos de 

comparação, os resultados considerados e o desenho dos estudos elegíveis. 
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Tabela 1: Critérios de Elegibilidade PICOS 

 

 

Durante o processo de seleção, verificou-se que o critério etário inicialmente definido (≥ 

55 anos) não refletia de forma precisa a distribuição etária dos estudos relevantes. 

Assim, e após discussão com o orientador, o critério foi ajustado para ≥ 35 anos, o que 

justificou a inclusão do estudo de (Papaioannou et al., 2003) que apresenta elevada 

qualidade metodológica e uma pertinência clínica. Esta alteração encontra-se alinhada 

com os objetivos da revisão e não compromete a coerência metodológica do presente 

estudo. 

 

PICOS 

Critérios de inclusão e exclusão 

Critérios de inclusão Critérios de exclusão 

População 
Indivíduos com osteopenia e/ou 

osteoporose com 35 anos ou mais. 

Indivíduos com outras doenças e 

com menos de 35 anos. 

Intervenções 

Estudos que envolvem intervenção 

com programa de exercício em 

indivíduos com osteopenia e 

osteoporose com duração mínima de 

8 semanas. 

Outros métodos de intervenção que não 

envolvam apenas programas de exercício 

físico. Estudos que combinem programas de 

exercício com outras intervenções (ex. 

fármacos serão removidos). 

Comparações 

Comparação entre dois momentos 

distintos: antes e depois da intervenção 

com exercícios entre grupo de intervenção 

e de controlo. 

Estudos transversais ou sem possibilidade de 

comparação entre o grupo de intervenção e o 

grupo de controlo. 

Resultados 

(Outcomes) 

Qualquer medida relacionada com efeitos 

de exercício. 

Efeitos agudos ou que não incluam resultados 

relacionados com exercício. 

Desenho de 

estudo 

Exclusivo de estudos randomizados 

controlado (RCT) publicados em 

português ou inglês com intervenção por 

meio de exercício físico. 

Estudos não RCT, transversais e estudos de 

revisão bem como, teses, dissertações ou 

publicações de conferências. 
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3.3. Estratégia de Pesquisa e Bases de Dados 

A pesquisa bibliográfica será conduzida de forma sistemática, recorrendo 

exclusivamente às bases de dados PubMed e Web of Science até 8 de novembro de 

2024, selecionadas pela sua relevância científica e pela abrangência das publicações 

indexadas nas áreas da saúde, exercício físico e ciências biomédicas. Estas duas bases 

de dados foram consideradas suficientes para garantir a identificação dos estudos 

pertinentes ao tema em estudo, sendo também sugeridas nas orientações para 

pesquisas na área do desporto (Rico-González et al., 2022). Posteriormente, esta 

estratégia inicial foi ajustada às características específicas de cada base de dados, 

recorrendo aos operadores booleanos AND e OR, bem como à aplicação de filtros 

direcionado aos campos de título e resumo e à pesquisa por tópico, consoante os 

requisitos de cada base de dados.  

Na PubMed, a pesquisa foi realizada nos campos Title/Abstract, o que permitiu centrar 

a investigação nos estudos que abordavam os termos definidos logo no título ou no 

resumo. A construção da estratégia começou com a inclusão dos termos effects e 

impact, aos quais foram associados conceitos ligados ao exercício físico, como training 

program, physical activity e exercise intervention. Estes descritores foram depois 

combinados com os termos osteopenia e osteoporosis, e ainda com palavras que 

remetem para a saúde óssea, como bone health, bone density, bone mineral density e 

BMD. A expressão completa utilizada integrou progressivamente todos os descritores 

seleccionados e ficou organizada da seguinte forma: effects OR impact AND training 

program OR physical activity OR exercise intervention AND osteopenia OR osteoporosis 

AND bone health OR bone density OR bone mineral density OR BMD. Possibilitou uma 

pesquisa direcionada, permitindo identificar artigos cujo conteúdo se alinham de forma 

clara com os objetivos desta revisão.  

No caso da Web of Science, a estratégia de pesquisa manteve a lógica conceptual 

utilizada na PubMed, aplicando o mesmo conjunto de descritores relacionados com os 

efeitos do exercício físico, a osteopenia, a osteoporose e os indicadores de saúde 

óssea. Contudo, esta estratégia foi adaptada à estrutura própria da plataforma, 

recorrendo ao campo TS (Topic Search), que permite uma pesquisa temática mais 

abrangente ao incluir título, resumo, palavras-chave dos autores. Assim, a estratégia 
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aplicada integrou sucessivamente os descritores definidos para esta revisão, ficando 

organizada da seguinte forma: effects OR impact AND training program OR physical 

activity OR exercise intervention AND osteopenia OR osteoporosis AND bone health OR 

bone density OR bone mineral density OR BMD.  

3.4. Processo de Seleção dos Estudos 

Em conformidade com as normas internacionais para revisões sistemáticas 

estabelecidas pelo PRISMA 2020, a seleção dos estudos foi realizada através de um 

processo estruturado, sequencial e metodologicamente rigoroso, concebido para 

minimizar erros de inclusão, enviesamentos e interpretações subjetivas. Este 

procedimento permitiu garantir a transparência e a reprodutibilidade da metodologia, 

elementos fundamentais na investigação científica contemporânea. 

Num estádio preparatório, todos os estudos identificados durante a pesquisa 

bibliográfica foram importados para um gestor de referências, onde foram efetuadas 

verificações automáticas e manuais para a remoção de duplicados. Para apoiar este 

processo, recorreu-se ao software Zotero e à plataforma Rayyan, ferramentas 

amplamente utilizadas em revisões sistemáticas que facilitaram a organização das 

referências, a eliminação de duplicados e a triagem sistemática dos estudos, 

contribuindo para uma maior eficiência e rigor metodológico. A eliminação prévia de 

registos redundantes revelou-se uma etapa crucial, uma vez que a presença de 

duplicados poderia inflacionar artificialmente o número de estudos elegíveis e 

comprometer a integridade do processo de triagem. Esta primeira filtragem permitiu 

consolidar uma base de dados inicial limpa, proporcionando maior fiabilidade às etapas 

subsequentes. 

Concluída esta organização preliminar, procedeu-se à triagem dos títulos e resumos. 

Dois revisores (C.P. e R.O.), de forma totalmente independente, analisaram cada registo 

à luz dos critérios de elegibilidade previamente definidos no protocolo da revisão. Esta 

análise inicial teve como propósito excluir estudos que, embora relacionados de forma 

geral ao tema do exercício físico ou da osteoporose, não respondiam às questões 

específicas delineadas nesta investigação. Foram particularmente valorizados 

elementos como o tipo de intervenção, o desenho metodológico, a população-alvo e os 

resultados avaliados. Esta fase, além de reduzir substancialmente o número de estudos 
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candidatos, permitiu concentrar o foco nos ensaios com potencial real de integrar a 

síntese final. 

Posteriormente, os artigos que não foram eliminados nesta primeira triagem avançaram 

para a fase de leitura integral. Esta etapa, considerada uma das mais determinantes, 

implicou uma avaliação aprofundada de todos os elementos metodológicos e de 

conteúdo apresentados em cada estudo. Os investigadores C.P. e R.O. procederam à 

leitura integral de cada artigo, de forma independente, e verificaram cuidadosamente a 

adequação da amostra, a clareza da intervenção, a pertinência dos instrumentos de 

medida, a consistência das análises estatísticas e a relevância dos resultados 

relativamente à problemática da osteopenia e da osteoporose. A leitura cuidadosa 

permitiu identificar estudos com potenciais falhas metodológicas, lacunas nos 

protocolos ou ausência de dados comparáveis. 

Em caso de discordância entre os revisores relativamente à inclusão de determinado 

estudo, as divergências foram discutidas em reuniões específicas, nas quais cada 

investigador apresentou os fundamentos da sua interpretação. Quando as divergências 

se mantiveram, recorreu-se a um terceiro investigador (J.P.B.), que avaliou o artigo de 

forma independente e contribuiu para uma decisão final consensual. Este procedimento 

adicionou uma camada suplementar de controlo de qualidade, garantindo que todas as 

decisões de inclusão ou exclusão fossem meticulosamente fundamentadas. 
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3.5. Extração e Análise de Dados 

A extração de dados, constituiu uma etapa central na operacionalização desta revisão 

sistemática, sendo conduzida de forma padronizada e rigorosamente estruturada, com 

o objetivo de garantir a consistência, a precisão e a fiabilidade das informações obtidas 

a partir dos estudos incluídos. Para este efeito, recorreu-se à utilização de formulários 

específicos previamente elaborados, nos quais se definiram todas as variáveis a extrair, 

de modo a assegurar uniformidade entre investigadores e a evitar omissões ou 

discrepâncias ao longo do processo. 

Num primeiro momento, um investigador (C.P.) dedicou-se à recolha meticulosa de 

todos os elementos relevantes, preenchendo minuciosamente os formulários com a 

informação reportada nos artigos originais. A presente recolha abrangeu um vasto 

conjunto de parâmetros, iniciando pelas características gerais das amostras, tais como 

a idade média, a distribuição por sexo, o tipo de estudo e os participantes por grupo de 

intervenção e controlo. A análise dos elementos supramencionados permitiu uma 

contextualização apropriada de cada estudo, bem como a identificação de eventuais 

particularidades populacionais com potencial para influenciar os resultados. 

Posteriormente, procedeu-se à recolha de dados específicos sobre os protocolos de 

intervenção, uma vez que o tipo de exercício, a intensidade, a frequência e a duração 

das sessões constituem variáveis essenciais para a interpretação dos efeitos na saúde 

óssea. Neste sentido, para cada estudo foram registados pormenores como o tipo de 

treino (resistência, impacto, aeróbio, multicomponente), os métodos utilizados (peso 

livre, máquinas, exercícios pliométricos, caminhada, entre outros), a intensidade 

prescrita (percentagem da repetição máxima, perceção subjetiva de esforço, carga 

utilizada), o número de sessões por semana, a duração total do programa e o grau de 

supervisão das atividades. Esta informação permitiu categorizar e comparar 

intervenções com elevado rigor descritivo, elemento crucial em revisões que envolvem 

múltiplas modalidades de exercício. 

No que diz respeito aos resultados, foram extraídos sistematicamente os resultados 

relacionados com a densidade mineral óssea em diferentes sítios anatómicos (coluna 

lombar, colo do fémur, quadril total, rádio distal). Foram registados outros resultados 

funcionais frequentemente utilizados na avaliação da saúde musculoesquelética, como 

força muscular (avaliada por dinamometria, testes de 1RM ou testes funcionais), 
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equilíbrio (testes de apoio unipedal, escalas de equilíbrio) e indicadores de mobilidade 

(testes de marcha, levantamentos repetidos de cadeira, entre outros). Estes parâmetros 

são fundamentais para compreender não apenas as alterações estruturais no tecido 

ósseo, mas também os efeitos do exercício na funcionalidade global, que desempenha 

papel determinante na prevenção de quedas e fraturas. 

A extração de dados incluiu estimativas quantitativas sempre que disponíveis após a 

intervenção, sendo fundamentais para a comparação e identificação de tendências 

consistentes entre estudos. 

Com o objetivo de otimizar a precisão e reduzir os erros, a totalidade dos dados obtidos 

foi submetida a uma verificação adicional por um segundo investigador (R.O.), que 

analisou minuciosamente todos os registos, comparando-os com os conteúdos originais 

dos artigos. Este procedimento de dupla verificação constituiu uma medida robusta de 

controlo de qualidade e contribuiu significativamente para a redução do risco de erros 

de transcrição, incompreensões metodológicas ou interpretações incorretas. A adoção 

do presente procedimento encontra-se em conformidade com as melhores práticas 

internacionais em revisões sistemáticas, frequentemente aconselhadas por entidades 

especializadas, em virtude da sua eficácia na minimização do viés de extração e na 

promoção de maior fiabilidade entre revisores. 

Em conjunto, este processo meticuloso garantiu que todos os dados considerados na 

síntese final fossem exatos, completos e metodologicamente rigorosos, reforçando a 

validade das conclusões e permitindo uma interpretação crítica sólida dos efeitos dos 

programas de exercício na osteopenia e na osteoporose. 
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3.6. Avaliação da Qualidade Metodológica Escala PEDro 

A avaliação da qualidade interna dos ensaios clínicos incluídos nesta revisão sistemática 

constituiu uma etapa essencial para determinar o grau de confiança que poderia ser 

atribuído aos seus resultados. Para esse efeito, utilizou-se estudo de (Maher et al., 

2003).   

A escala PEDro, instrumento amplamente reconhecido e frequentemente aplicado na 

área da fisioterapia e das ciências do movimento humano. Descritos em detalhe no 

Anexo 2. Esta escala, desenvolvida para avaliar a qualidade metodológica de ensaios 

clínicos controlados, assenta num conjunto de critérios rigorosos que procuram refletir 

a robustez do desenho experimental e a fiabilidade das conclusões apresentadas pelos 

autores. 

A atribuição da pontuação, que pode variar entre 0 e 10 pontos, é efetuada com base 

em dez itens relacionados com aspetos metodológicos fundamentais, tais como 

randomização adequada, ocultação da alocação, comparabilidade inicial entre grupos, 

cegamento dos participantes, terapeutas e avaliadores, uso de análise por intenção de 

tratar e apresentação clara dos resultados. Ainda que nem todos os itens contribuam de 

igual modo para a minimização do risco de viés, o conjunto total constitui um indicador 

relevante da qualidade global do estudo. A literatura especializada considera, de modo 

geral, que pontuações iguais ou superiores a 4 representam uma qualidade 

metodológica aceitável para inclusão em revisões sistemáticas que abordam 

intervenções no domínio da atividade física. 

Para garantir a objetividade da avaliação, dois revisores (C.P. e R.O.) procederam à 

classificação de forma inteiramente autônoma. Cada artigo foi submetido a uma análise 

detalhada, com os eventuais desacordos entre os avaliadores a serem discutidos em 

reuniões formais. Em caso de divergência de opiniões, era nomeado um terceiro revisor, 

detentor de maior experiência em avaliação metodológica, para emitir um parecer 

decisivo. Este procedimento teve como consequência um reforço da fiabilidade dos 

julgamentos e uma redução da influência de interpretações individuais ou subjetivas. 

Importa salientar que, embora ofereça uma estrutura sólida e amplamente validada, a 

sua aplicação a estudos envolvendo exercícios físicos apresenta limitações inerentes 

ao próprio tipo de intervenção. Critérios como o cegamento dos participantes ou dos 

terapeutas são virtualmente impossíveis de cumprir em ensaios desta natureza, dado 



 

45 
 

que a participação ativa em atividades físicas impede o ocultamento da intervenção. 

Assim, mesmo estudos cuidadosamente concebidos e executados com elevado rigor 

metodológico tendem a registar pontuações moderadas, não necessariamente 

refletindo uma verdadeira fraqueza do estudo, mas antes a inadequação de certos 

critérios à realidade das intervenções comportamentais. 

Este fenómeno torna-se evidente ao observar-se o padrão de resultados reportado na 

literatura. Tal como ilustrado por investigações anteriores, como a de Kollen et al. (2009), 

é comum que ensaios clínicos sobre exercício físico obtenham pontuações entre 4 e 8 

na escala PEDro. Esse intervalo, embora considerado metodologicamente aceitável, 

não impede que análises críticas complementares revelem fragilidades relevantes, 

como a ausência de cegamento de avaliadores ou insuficiências na descrição da 

alocação aleatória. A presença reiterada de tais limitações reforça a necessidade de 

interpretar as pontuações com cautela, reconhecendo que a classificação final pode 

subestimar o verdadeiro risco de viés, sobretudo em estudos que dependem de 

comportamentos voluntários e intervenções ativas. 

Além disso, deve ser sublinhado que a escala PEDro, apesar da sua utilidade, não 

abrange todos os aspetos fundamentais da qualidade metodológica, como a fidelidade 

da intervenção, a adesão dos participantes, a robustez das análises estatísticas ou a 

clareza do relatório. Assim, a sua aplicação deve ser complementada por apreciação 

crítica mais abrangente, permitindo compreender não apenas a pontuação obtida, mas 

também as particularidades metodológicas que podem ter influenciado a credibilidade 

dos resultados. 

3.7. Certeza da Evidência 

Com base na escala PEDro, foram aplicados os critérios para avaliar a força de 

evidência das intervenções (Tulder et al., 2003). Assim, um estudo com uma pontuação 

da PEDro ≥6 foi considerado nível 1 (elevada qualidade metodológica, sendo 6–8 

considerada boa qualidade e 9–10, excelente qualidade) e uma pontuação ≤ 5 foi 

considerado nível 2 (baixa qualidade metodológica, sendo 4–5 considerada moderada 

e <4 considerada pobre). Além disso, foi realizada uma revisão qualitativa para realizar 

uma síntese da melhor evidência (Kollen et al., 2009; Vaughan-Graham et al., 2015). 

Esta classificação indica que, se o número de estudos que apresentam o mesmo nível 

de evidência para a mesma medida de desfecho ou equivalente for inferior a 50% do 
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número total de estudos, não se pode concluir nenhuma evidência sobre qualquer dos 

métodos envolvidos no estudo.  
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4. Resultados 

O presente capítulo expõe os resultados alcançados mediante a implementação do 

protocolo metodológico estabelecido previamente. Após a conclusão das etapas de 

investigação, triagem, extração e avaliação crítica, emergiu um conjunto de estudos que 

preencheram os critérios de elegibilidade estabelecidos e que permitiram sintetizar a 

evidência disponível sobre os efeitos de programas de exercício físico na densidade 

mineral óssea e na funcionalidade de indivíduos com osteopenia ou osteoporose. 

Os resultados são apresentados de forma sequencial e coerente, iniciando com a 

caracterização geral dos estudos incluídos, seguindo com a descrição pormenorizada 

dos protocolos de intervenção, a avaliação da qualidade metodológica e, por fim, a 

apresentação dos efeitos dos exercícios nos principais resultados analisados. Esta 

organização facilita a compreensão global da evidência reunida e permite identificar, de 

forma clara, tendências, consistências e discrepâncias entre os estudos analisados. 

A exposição dos resultados segue uma estrutura objetiva e descritiva, respeitando a 

necessidade de apresentar os dados de forma imparcial, sem antecipar interpretações 

ou julgamentos críticos, os quais serão aprofundados no capítulo de Discussão. Este 

capítulo estabelece uma ligação crucial entre a metodologia implementada e a análise 

interpretativa subsequente, fornecendo uma base empírica substancial e 

meticulosamente documentada que serve de suporte às conclusões finais deste 

trabalho. 

Ao longo destas etapas, todas as decisões foram meticulosamente registadas, pode ser 

consultado no fluxograma PRISMA 2020 (Figura 1). 

O percurso completo dos estudos, o qual apresenta o número de registos excluídos em 

cada fase e as respetivas justificações. Esse diagrama refletiu o percurso total dos 

estudos desde a identificação inicial até à inclusão final, evidenciando o número de 

registos excluídos em cada fase e as respetivas razões. 

Importa salientar que este processo criterioso de triagem não só assegurou a qualidade 

metodológica dos estudos incluídos, como também reforçou a validade externa da 

revisão, na medida em que garantiu que apenas estudos metodologicamente sólidos 

contribuíram para a síntese da evidência. Simultaneamente, assegurou-se que as 
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exclusões foram devidamente justificadas, preservando a objetividade e evitando 

interpretações arbitrárias. 

O processo de seleção dos estudos seguiu as recomendações do PRISMA 2020. Após 

a análise das duas bases de dados utilizadas (PubMed: 1.496; Web of Science: 782), 

foram identificados um total de 2.278 registos. Antes da fase de triagem, foram 

eliminados 248 registos, incluindo 119 duplicados, 10 registos eliminados por 

ferramentas automáticas e 119 registos excluídos por outros motivos, resultando num 

total de 2.159 registos para a triagem de título e resumo. Nesta fase, foram eliminados 

2.102 registos por não satisfazerem os critérios estabelecidos, permanecendo 57 artigos 

para leitura integral. Após a análise exaustiva dos textos completos, foi necessário 

excluir um total de 50 estudos por diversas razões. Dentre estas, destacam-se: idade 

inferior ao limite estabelecido (n=5), uso de medicamentos (n=24), ausência de desenho 

metodológico adequado, nomeadamente ensaios clínicos não randomizados (n=6), 

presença de outras doenças (n=7), ausência de grupo de controlo (n=5), intervenções 

com duração inferior a 8 semanas (n=1), uso de terapias não enquadradas nos critérios, 

como terapia magnética (n=1), uso de laser (n=1), e falta de acesso ao texto completo 

(n=1). Após a aplicação dos critérios de elegibilidade, sete estudos foram selecionados 

e incluídos na revisão sistemática, constituindo o corpo de evidência analisado.  
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Figura 1. Apresentação de Fluxograma PRISMA 2020 de seleção de estudos 

Fonte: Adaptado de (Page et al., 2021).  
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4.1. Caracterização dos Estudos Incluídos 

A revisão sistemática incluiu sete ensaios clínicos randomizados publicados entre 2003 

e 2024, conduzidos em países como o Paquistão, China, Espanha, Áustria, Austrália e 

Canadá. A maioria das amostras dos estudos incidiu sobre mulheres que se 

encontravam em período pós-menopausa ou idosas com osteopenia ou osteoporose, 

embora um dos ensaios tenha incluído mulheres na pré-menopausa e outro tenha 

integrado participantes idosos de ambos os sexos. Todas as investigações adotaram 

metodologias robustas e comparáveis, garantindo consistência e qualidade na análise 

dos resultados. 

No total, participaram 381 indivíduos, dos quais 200 integraram os grupos de 

intervenção e 181 os grupos de controlo, o que corresponde a uma média de 

aproximadamente 54 participantes por estudo. A distribuição por estudo foi a seguinte: 

De acordo com (Riaz et al., 2024), foram incluídos 22 participantes no grupo de 

intervenção e 21 no de controlo. Segundo(Kong et al., 2023), foram distribuídos 36 

participantes pelos três grupos de intervenção e 13 no grupo de controlo. Por sua vez, 

(Sanchez-Trigo et al., 2023) contaram com 24 participantes no grupo de intervenção e 

22 no de controlo. Posteriormente, (Posch et al., 2019) envolveram 20 participantes em 

cada grupo. O estudo de  (Watson et al., 2018) incluiu 49 participantes no grupo de 

intervenção e 52 no de controlo. O estudo de (Watson et al., 2015) integraram 12 

participantes no grupo de intervenção e 16 no grupo de controlo. Por 

último,(Papaioannou et al., 2003) incorporaram 37 participantes cada grupo. 

Relativamente à distribuição por género, a amostra apresentou uma predominância 

significativa de indivíduos do sexo feminino, o que reflete a maior prevalência de 

osteopenia e osteoporose na população feminina. No total, foram contabilizadas 357 

mulheres e 24 homens, sendo estes últimos apenas incluídos no estudo de(Kong et al., 

2023), conforme ilustrado na Tabela 2. Esta predominância feminina é coerente com a 

epidemiologia da doença, reforçando a pertinência de estudar intervenções de exercício 

físico direcionadas para este grupo. 

Relativamente à idade, a maioria dos estudos incluiu participantes com idade igual ou 

superior a 55 anos. No entanto, um dos ensaios centrou-se em mulheres em pré-

menopausa, com idades entre os 35 e os 50 anos, apresentando médias de idade de 

40,6 ± 4,7 anos no grupo de intervenção e 42,2 ± 5,1 anos no grupo de controlo. 
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Considerando o conjunto global de investigações, o intervalo etário variou entre 

aproximadamente 35 e 72 anos, permitindo abranger diferentes fases de risco para a 

perda óssea.
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Tabela 2: Caracterização dos estudos incluídos 

Nº Autor (Ano) 
País 

Objetivos Participantes por 
Grupo 

Participantes 
por Sexo 

Idade (Média ± Desvio Padrão 
ou Faixa Etária) 

Tipo de 
Estudo 

1 Riaz et al. (2024) 
Paquistão 

Avaliar os efeitos do treino gamificado com realidade virtual 
baseada no Kinect no desempenho físico e na qualidade 
de vida em mulheres pós-menopáusicas com osteopenia. 

GI: 22 
GC: 21 

F= 43 GI: 58,27 ± 5,13 
GC: 58,00 ± 5,52 

RCT 

2 Kong et al. (2023) 
China 

Avaliar três (3) programas de exercícios de Tai Chi (TC) 
sobre a densidade mineral óssea (DMO) em indivíduos 
idosos com osteoporose. 

GI: 
24TCCG=13 
TCKFFG=12 
TCSBG=11 

GC=13 

M=24 
F=25 

GI: 
24TCCG=60.0±3.4 
TCKFFG=59.1±2.7 
TCSBG=58.6±2.3 

GC=59.2±2.7 

RCT 

3 Sanchez et al. 
(2023) 
Espanha 

É de investigar a eficácia de um programa de exercícios de 
intervenção mHealth na saúde óssea de mulheres na pré- 
menopausa sem supervisão direta. 

GI=24 
GC=22 

F=46 GI=40.6±4.7 
GC=42.2±5.1 

RCT 

4 Posch et al. (2019) 
Áustria 
 

Avaliar a eficácia de uma intervenção combinada de 
exercícios de equilíbrio, força, e saltos no mini- trampolin 
em mulheres idosas com osteopenia no equilíbrio estático 
e mobilidade funcional. 

GI=20 
GC=20 

F=40 GI=69.6±5.3 
GC=67.4±6.8 

RCT 

5 Watson et al. 
(2018) 
Austrália 

Analisar a eficácia do treino de resistência e impacto de 
alta intensidade (HiRIT), em mulheres pós-menopáusicas 
com baixa massa óssea e avaliar se HiRIT melhora 
geometria óssea e função física. 
 

GI: HiRIT=49 
GC=52 

F=101 GI: HiRIT=65.0±5.0 
GC:65.0±5.0 

RCT 

6 Watson et al. 
(2015) 
Austrália 

É de determinar a segurança e eficácia do treino de 
resistência progressiva de alta intensidade (HiPRT), em 
mulheres pós-menopáusicas com baixa massa óssea e 
função física. 

GI: HiPRT=12 
GC=16 

F=28 GI: HiPRT=65.3±3.9 
GC=66.7±5.4 

RCT 

7 Papaioannou et al. 
(2003) 
Canadá 

É de investigar o efeito de um programa de exercícios 
domiciliário de seis (6) meses na qualidade de vida em 
mulheres idosas com osteoporose e fraturas vertebrais. 

GI=37 
GC=37 

 
F=74 

 

GI=71.6±7.33 
GC=72.2±7.98 

RCT 

Nota. GC= Grupo de Controlo; GI= Grupo de Intervenção; RCT= Ensaio Clínico Randomizado; HiRIT= Treino de Resistência e Impacto de 
Alta Intensidade; HiPRT= Treino de Resistência Progressiva de Alta Intensidade; TCSBG= Grupo Tai Chi de Softball; TCKFFG= Grupo Tai 
Chi Kung Fu Fan; 24TCCG= Grupo Tai Chi Chuan de 24 Movimentos. 



 

53 
 

4.2. Intervenções e Protocolos de Exercício 

Os protocolos de exercício analisados nos sete ensaios clínicos incluídos nesta revisão 

apresentam uma diversidade considerável quanto ao tipo de exercício, duração, 

intensidade, à organização das intervenções, frequência semanal e forma de 

supervisão, refletindo a variedade de abordagens utilizadas no tratamento e prevenção 

da osteopenia e osteoporose. 

No estudo de (Riaz et al., 2024), o grupo de intervenção submeteu-se a um programa 

gamificado com recurso ao Kinect (plataforma para o desenvolvimento de aplicações 

estimulantes baseadas em jogos, tanto no cuidado de idosos como na reabilitação pós-

AVC), incluindo jogos, aquecimento, componentes principais e uma caminhada diária 

de 30 minutos, durante um período de 24 semanas, três vezes por semana, sob 

supervisão fisioterapêutica. O grupo de controlo executou apenas caminhadas sem um 

programa estruturado. (Kong et al., 2023) realizaram uma avaliação de três modalidades 

distintas de Tai Chi ao longo de 16 meses, quatro vezes por semana, com sessões de 

60 minutos. As modalidades incluíam movimentos básicos (TCCG), Tai Chi com leque 

(TCKFFG) e Tai Chi com bolas (TCSBG). Todas as modalidades foram supervisionadas 

por treinadores e profissionais de saúde, enquanto o grupo de controlo manteve os seus 

hábitos diários. 

Os autores (Sanchez-Trigo et al., 2023), implementaram um programa com a duração 

de seis meses, que incluía sessões diárias de 10.000 passos e 60 impactos com 

aceleração superior a 4 g. Esta intervenção foi caracterizada como moderada a 

vigorosa. O grupo de controlo manteve o seu estilo de vida habitual. No âmbito do estudo 

realizado por(Posch et al., 2019), foi aplicada uma intervenção de equilíbrio, força e 

saltos progressivos em minitrampolim, com uma frequência de duas sessões semanais 

de 45 a 60 minutos, supervisionadas por instrutores especializados. O grupo de controlo 

não realizou qualquer intervenção estruturada. 

Os estudos de (Watson et al., 2015, 2018) focalizaram-se no treino de resistência e 

impacto de alta intensidade (HiRIT) e treino de resistência progressiva de alta 

intensidade (HiPRT), executado duas vezes por semana ao longo de oito meses. As 

sessões incluíam exercícios como agachamento, levantamento da terra e saltos, com 

cinco séries de cinco repetições a 80–85% de 1RM. Nos dois estudos, o grupo de 

controlo submeteu-se a programas de baixa intensidade, especificamente caminhada, 
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flexibilidade e alongamentos. As sessões HiRIT e HiPRT foram supervisionadas por 

profissionais de exercício e fisioterapeutas, enquanto o acompanhamento no grupo de 

controlo foi indireto ou mínimo. 

Por fim, (Papaioannou et al., 2003) aplicaram um programa de exercício físico no 

domicílio, com uma duração de seis ou doze meses, composto por três sessões 

semanais de 60 minutos, que incluíam exercício aeróbico (como caminhada), 

alongamentos e treino de força. As participantes do grupo de intervenção receberam 

supervisão mensal por fisioterapeutas e apoio telefónico quinzenal, enquanto o grupo 

de controlo apenas recebeu contactos mensais por telefone e não realizou exercício 

estruturado. 

As intervenções incluíram diferentes modalidades, tais como treino de resistência de 

alta intensidade, programas de Tai Chi, exercícios gamificados, caminhadas 

estruturadas, treino em minitrampolim e programas domiciliários. A duração deste 

período variou entre 12 semanas e 16 meses, enquanto a frequência oscilou entre duas 

e sete sessões por semana. Em todos os estudos, o grupo de intervenção recebeu 

algum tipo de supervisão direta, enquanto o grupo de controlo não realizou exercício 

estruturado ou participou apenas em atividades de baixa intensidade. As intervenções 

implementadas nos estudos em questão encontram-se discriminadas na Tabela 3. 
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Tabela 3: Intervenções e Protocolos de Exercício  
  

Nº 
Autor (Ano) 

País 
Duração/Frequê

ncia/Sessão 
Exercício/Intensidade Supervisão 

Instrumentos/Testes/Avaliação/
Variáveis 

Resultados 

1 
Riaz et al. 
(2024) 
Paquistão 

24 semanas 
3 vezes por 

semana 
45 minutos por 

sessão 

GI=Treino gamificado com 
Kinect (vários jogos, 
aquecimento, parte principal e 
arrefecimento) e a caminhada 
de 30 minutos/dia. 
GC= Caminhada 30 minutos/dia 
sem programa estruturado de 
exercícios. Ambos os grupos 
foram aconselhados a caminhar. 

GI= supervisionado 
por fisioterapeuta; 

GC= não 
supervisionado. 

TUG, FRT, FTSTS, MSRT, força 
de preensão manual (dominante 
e não-dominante), escala de 
Borg, índice de dispneia, ECOS-
16 (qualidade de vida). 

O grupo de intervenção apresentou 
melhorias significativas em todos os 
resultados em comparação com o 
grupo de controlo, incluindo 
desempenho físico, força, equilíbrio, 
fadiga, dispneia e qualidade de vida. 

2 
Kong et al. 
(2023) 
China 

16 meses 
4x/semana 

60 min/sessão 

GI= 
24TCCG, realizou movimentos 
básicos de Tai Chi. 
TCKFFG, realizou movimentos 
de Tai Chi com leque. 
TCSBG, realizou movimentos 
de Tai Chi com bolas. Não foi 
descrita a intensidade. 
GC= 
Não realizou nenhuma 
intervenção de exercício, 
mantem hábitos diários. 

Todos os grupos 
foram 

supervisionados por 
um treinador de Tai 
Chi e profissionais 

de saúde. 

DXA (DMO), em quatro locais 
anatómicos: LS, Triangulo de 
Ward, FN e Trocânter maior; 
Leque, bolas. 

Ambos os grupos de Tai Chi 
apresentam melhorias significativas na 
DMO dos quatro pontos anatómicos 
avaliados em relação ao grupo de 
controlo. 
Os resultados da melhoria nos GI 
foram mais notáveis após 8 semanas 
de intervenção. 
Dentre os três grupos de Tai Chi o 
grupo 24TCCG, mostrou o mais eficaz 
para pessoas com osteoporose. O GC 
não apresentou melhorias 
significativas na DMO em nenhuma 
das regiões avaliadas. 

3 
Sanchez et 
al. (2023) 
Espanha 

6 meses 
7x/ semana 

10.000 passos 
60 impactos com 

>4g de 
aceleração 

60 min/sessão 

GI= Realizou caminhada de 
10.000 passos diários, 60 
impactos por dia; saltos em 
contramovimento com 
intensidade moderada a 
vigorosa. 
GC= Manteve seu estilo de vida 
normal. 

Monitorização 
remota via Aplicativo 

MUVONE 
(supervisão indireta). 

DXA= (DMO) em LS e FN; 
Cicloergómetro= Avaliou a 
resistência cardiovascular, 
através da estimativa VO₂máx; 
(CMJ); IPAQ; Testes de força 
Isocinética (flexão e extensão de 
joelho em dinamómetro 
isocinético) e isométrica (dos 
membros inferiores); 

GI= mostrou melhorias significativas 
em comparação com o GC, na DMO 
do colo de fémur, trocânter e anca, 
também demonstrou melhorias 
significativas nas melhorias de aptidão 
física. 
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Nº 
Autor (Ano) 

País 
Duração/Frequ
ência/Sessão 

Exercício/Intensidade Supervisão 
Instrumentos/Testes/Avaliação/

Variáveis 
Resultados 

4 

Posch et al. 
(2019) 
Áustria 
 

12 semanas 
2x/ semana 

45-60 
min/sessão 

GI= Realizou exercícios de 
equilíbrio; força e saltos 
progressivos no minitrampolim. A 
intensidade do exercício não foi 
dita, 
GC= Não realizou qualquer 
intervenção mantém os hábitos 
diários. 
 

GI= Todas as 
intervenções foram 

conduzidas por 
instrutores cientistas 

de exercícios. 
GC= Indireta 3x/ 

semana por telefone. 

DXA (DMO) em LS, FN, Triângulo 
de Ward e Trocânter; 
Dinamómetro (GS, QS); Equilíbrio 
(BBS), Dor (VAS); (TC6); FES-I; 
Testes funcionais: Levantar de 
cadeira e caminhar 3 metros, 
TUG; Força muscular dos 
membros superiores e inferiores: 
Testes ACT e CST, (Bíceps, 
tríceps, quadríceps, glúteos, 
isquiotibiais, core); Bolas de ténis, 
faixas elásticas de resistência, 
balões, halteres. 

GI= Registou melhorias 
significativas em equilíbrio, 
mobilidade, força muscular dos 
membros superiores e inferiores, 
velocidade da marcha, medo de 
cair e na DMO. Quanto ao GC, não 
houve melhorias e em algumas 
variáveis piorou. 

5 
Watson et al. 
(2018) 
Austrália 

8 meses 
2 x/ semana 

30 min/ sessão 

GI= HiRIT, realizou os exercícios 
de resistência (agachamento, 
levantamento da terra e saltos). 
5 series de 5 repetições 80% a 
85% de 1 RM. 
GC= realizou um programa de 
exercícios de baixa intensidade: 
caminhada, alongamentos 1 serie 
de 10 a 15 repetições 60% 1RM. 

GI= HiRIT, 
supervisionado por 

profissional e 
exercício e 

fisioterapeuta. 
GC, não 

supervisionado. 

Antropometria; DXA (DMO) em 
LS e FN; Testes funcionais (TUG, 
FTSTS, FRT, VJ); BPAQ; 
Dinamómetro: Força muscular 
(LES, BES). 

GI= HiRIT, melhorou 
significativamente a força 
muscular, equilíbrio, desempenho 
funcional da coluna lombar, colo do 
fémur e a DMO. 

6 
Watson et al. 
(2015) 
Austrália 

8 meses 
2 x/ semana 

30 min/ sessão 

GI= HiPRT, realizou os exercícios 
de resistência (agachamento, 
levantamento da terra e saltos). 
5 series de 5 repetições 80% a 
85% de 1 RM. 
GC= realizou um programa de 
exercícios de baixa intensidade 
caminhada: flexibilidade, 
caminhada e alongamentos. 
 

GI= HiRIT, 
supervisionado por 

um cientista de 
exercício e 

fisioterapeuta. 
GC= supervisionado 

por contato 
telefónico semanal. 

Antropometria; DXA (DMO) em 
LS e FN; Testes funcionais (TUG, 
FTSTS, FRT, VJ); BPAQ; 
Dinamómetro: Força muscular 
(LES, BES). 

Grupo de intervenção, HiPRT, 
registou melhoras significativas na 
DMO do fémur, coluna lombar, 
força extensora do dorso, 
desempenho funcional, em relação 
ao grupo de controlo. 
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Nota.  X= vezes; min= minutos; TUG= Teste de Levantar e Caminhar; DXA= Absorciometria de Raios-X de Dupla Energia; DMO= 
Densidade Mineral Óssea; LS= Coluna Lombar; FN= Colo do Fémur; OLST= Teste de Equilíbrio em uma Perna; BBS= Escala de Equilíbrio 
de Berg; SAS= Escala de Autoavaliação da Ansiedade; SDS= Escala de Autoavaliação da Depressão; L2-L4= Vértebras lombares 
(Segunda à quarta); GC= Grupo de Controlo; GI= Grupo de Intervenção; HiRIT= Treino de Resistência e Impacto de Alta Intensidade; 
HiPRT= Treino de Resistência Progressiva de Alta Intensidade; TCSBG= Grupo Tai Chi de Softball ; TCKFFG= Grupo Tai Chi Kung Fu Fan; 
24TCCG= Grupo Tai Chi Chuan de 24 Movimentos; 1RM= Uma Repetição Máxima ; FTSTS= Teste de Sentar e Levantar Cinco Vezes; 
FRT= Teste de Alcance Funcional; BPAQ= Questionário de Atividade Física Específica para Ossos; VJ= Salto Vertical; LES= Força 
Extensora das Pernas; BES= Força Extensora das Costas; VO₂máx= Volume máximo de oxigénio; CMJ= Salto em Contra-Movimento; 
IPAQ= Questionário Internacional de Atividade Física; ACT= Teste de flexão de braço; CST= Teste de Levantar da Cadeira; OQLQ= 
Questionário de Qualidade de Vida em Osteoporose; SIP= Perfil de Impacto da Doença; TC6= Teste de Caminhada de 6 minutos; FES-I= 
Escala de Eficácia de Quedas – Internacional; VAS= Escala Visual Analógica dor e fadiga; GS= Força de Preensão Manual; QS=: Força 
do Quadríceps; MSRT= Teste de Repetições Máximas de Passo; força de preensão manual (dominante e não-dominante); Borg= Escala 
de Perceção de Esforço; índice de dispneia, ECOS-16= Escala de Avaliação da Qualidade de Vida; DP= Desvio-padrão; M= Média; Idade 
(M ± DP)= Idade, média e desvio-padrão. 

 

Nº 
Autor (Ano) 

País 
Duração/Frequê

ncia/Sessão 
Exercício/Intensidade Supervisão 

Instrumentos/Testes/Avaliação/
Variáveis 

Resultados 

7 
Papaioannou 
et al. (2003) 
Canadá 

6 e 12 meses 
3x/semana 

60 min/sessão 

GI= realizou exercícios em 
casa, alongamentos, treino 
aeróbio (caminhada) e de força. 
A intensidade dos exercícios 
não foi referida. 
GC= Não realizou exercícios 
mantéu os hábitos diários. 

GI= supervisionado 
por fisioterapeuta a 
cada participante do 

grupo em casa 
mensalmente 

durante 6 meses e 
chamadas 

telefónicas de 2 em 2 
semanas. 

GC= Por telefone 
mensalmente. 

Questionário de qualidade de vida 
em osteoporose (OQLP), Testes 
funcionais de TUG, Equilíbrio 
(oscilação postural das 
participantes em pé, com os olhos 
abertos e fechados); DXA (DMO) 
em LS e FN; SIP. 

O GI, melhorou a qualidade de 
vida nos domínios de sintomas, 
emoção e lazer em comparação 
com GC. 
Nas outras medidas não houve 
diferenças significativas entre os 
grupos. 
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4.3. Avaliação da Qualidade Metodológica 

A qualidade metodológica dos sete ensaios clínicos incluídos nesta revisão foi avaliada 

através da escala PEDro, uma ferramenta amplamente reconhecida para identificar 

risco de viés e rigor experimental em estudos de intervenção. As pontuações variaram 

entre 6 e 8 pontos, o que indica que todos os estudos apresentam uma metodologia de 

boa qualidade, demonstrando um nível globalmente aceitável de validade interna. 

De forma consistente, todos os ensaios especificaram os critérios de elegibilidade (C1), 

efetuaram alocação aleatória dos participantes (C2) e asseguraram que os grupos eram 

comparáveis no início do estudo (C3). Estes três aspetos constituem a pedra angular de 

um desenho experimental robusto, na medida em que asseguram que as diferenças 

observadas após a intervenção são, com maior probabilidade, atribuíveis ao exercício e 

não a fatores prévios. 

No entanto, alguns critérios demonstraram fragilidades recorrentes. A ocultação da 

alocação (C4), que consiste em impedir que os investigadores saibam antecipadamente 

a que grupo cada participante será atribuído, foi pouco descrita nos estudos. Este 

procedimento é fundamental para evitar influências, mesmo involuntárias, no processo 

de randomização. Em casos em que não é claramente reportado, torna-se difícil 

assegurar que a distribuição dos participantes pelos grupos foi totalmente imparcial, 

aumentando o risco de enviesamento na formação dos grupos. 

Outro conjunto de critérios frequentemente não cumpridos encontra-se associado ao 

cegamento. Nenhum estudo conseguiu cegar participantes (C5) ou terapeutas (C6), o 

que era expectável no contexto de intervenções em exercício físico, onde a natureza 

prática das atividades impossibilita que os envolvidos desconheçam o tratamento que 

está a ser aplicado. A ocultação dos avaliadores (C7), apesar de teoricamente plausível, 

foi também raramente referida, o que pode introduzir viés na avaliação dos resultados, 

especialmente quando estes dependem de medições funcionais ou julgamentos 

subjetivos. 

Em contrapartida, a maioria dos estudos assegurou uma elevada taxa de retenção de 

participantes (C8) e descreveu detalhadamente o tratamento recebido por cada grupo 

(C9), contribuindo para a transparência e fiabilidade dos resultados. A apresentação de 

resultados para pelo menos um desfecho principal (C10) e a disponibilização de 

medidas pontuais acompanhadas de indicadores de variabilidade (C11) foram 
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igualmente cumpridas de forma consistente. A Tabela 4 apresenta a síntese dos 

resultados da avaliação metodológica realizada através da Escala PEDro, possibilitando 

a comparação da robustez dos estudos incluídos. 

 



 

60 
 

Tabela 4: Avaliação da Qualidade Metodológica (Escala PEDro)   

 
Escala de PEDro 

 
Estudo C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 C9 C10 C11 Pontuação total Qualidade Metodológica 

(Tulder et al., 2003) 
Riaz et al., 2024 1 1 1 1 1 0 1 0 0 1 1 7 Boa 
Kong et., al, 2023 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7 Boa 
Sanchez- Trigo et., al, 2023 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6 Boa 
Posch et., al, 2019 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 Boa 
Watson et., al,2018 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 Boa 
Watson et., al,2015 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6 Boa 
Papaioannou et., al, 2003 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7 Boa 

 

Nota. C1= os critérios de elegibilidade foram especificados; C2= os participantes foram alocados aleatoriamente aos grupos; C3= a 
alocação foi oculta; C4= os grupos eram semelhantes no início do estudo em relação aos critérios mais indicadores prognósticos 
importantes; C5= houve cegamento de todos os participantes; C6= houve cegamento de todos os terapeutas que administraram a terapia; 
C7= houve cegamento de todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave; C8= medidas de pelo menos um resultado-
chave foram obtidas de mais de 85% dos participantes inicialmente alocados aos grupos; C9= todos os participantes para os quais as 
medidas de resultados estavam disponíveis, receberam o tratamento ou a condição de controlo conforme atribuído ou, quando este não 
foi o caso, foram analisados dados para pelo menos um resultado-chave de acordo com a “intenção de tratar”; C10=: os resultados das 
comparações estatísticas entre grupos são relatados para pelo menos um resultado principal; C11= o estudo fornece medidas pontuais e 
medidas de variabilidade para pelo menos um resultado-chave. Valores C1 não contam para a pontuação total. 
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4.4. Efeitos nos Resultados Principais 

De forma global, os sete estudos incluídos nesta revisão demonstraram que diferentes 

modalidades de exercício físico são capazes de promover melhorias significativas em 

variáveis relacionadas com a saúde óssea, função física, força muscular, mobilidade e 

qualidade de vida em mulheres. A magnitude dos efeitos varia entre estudos, 

dependendo da intensidade, duração e tipo de intervenção. No entanto, a direção dos 

resultados revela um padrão consistente: os programas de exercício estruturado tendem 

a produzir benefícios clínicos mensuráveis quando comparados com a ausência de 

intervenção ou com programas de baixa intensidade. 

No estudo realizado por (Riaz et al., 2024), foi observado que um programa gamificado 

baseado em realidade virtual, complementado por caminhada diária, produziu efeitos 

positivos substanciais. O grupo de intervenção demonstrou melhorias substanciais em 

todos os resultados avaliados, nomeadamente no desempenho físico, na força, no 

equilíbrio, na fadiga, na dispneia e na qualidade de vida. Estes resultados contrastam 

de forma notória com os do grupo de controlo, que apenas realizou caminhadas sem 

uma estrutura programada. 

Os resultados de (Kong et al., 2023) demonstram igualmente benefícios substanciais da 

prática regular de Tai Chi, independentemente da modalidade utilizada (movimentos 

básicos, com leque ou com bolas). Os três grupos de intervenção apresentaram 

aumentos significativos na densidade mineral óssea nos quatro locais anatómicos 

avaliados. Após oito semanas de prática continuada, os efeitos tornaram-se 

particularmente evidentes, sendo o grupo 24TCC aquele que apresentou maior 

benefício para indivíduos com osteoporose. O grupo de controlo, que manteve os seus 

hábitos diários, não apresentou melhorias. 

(Sanchez-Trigo et al., 2023) verificaram que um programa baseado na caminhada diária 

de 10.000 passos e na realização de impactos superiores a 4 g conduziu a melhorias 

significativas da densidade mineral óssea no colo do fémur, no trocânter e na anca, bem 

como ao aumento da aptidão física. Os ganhos observados no grupo de intervenção 

excederam de forma consistente os do grupo de controlo, que manteve o estilo de vida 

habitual. 

De acordo com o estudo de (Posch et al., 2019), a intervenção realizada com exercícios 

em minitrampolim produziu melhorias robustas no equilíbrio, mobilidade, força muscular 
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dos membros superiores e inferiores, velocidade da marcha e medo de cair. Para além 

das variáveis funcionais supracitadas, observaram-se igualmente benefícios na 

densidade mineral óssea. Em contraste, o grupo de controlo não apresentou melhorias 

substanciais e, em algumas variáveis, observou-se até um declínio. 

Os estudos de (Watson et al., 2015, 2018), centrados no treino de resistência e impacto 

de alta intensidade (HiRIT) e treino de resistência progressiva de alta intensidade 

(HiPRT), geraram resultados particularmente consistentes. Em ambos os ensaios, o 

grupo de intervenção registou melhorias significativas da força muscular, do equilíbrio e 

do desempenho funcional, bem como aumentos da densidade mineral óssea, 

especialmente na coluna lombar e no colo do fémur. Estes resultados reforçam a 

evidência de que estímulos mecânicos de alta intensidade são eficazes para estimular 

adaptações osteogénicas relevantes. 

O estudo de (Papaioannou et al., 2003), que avaliou um programa domiciliário com a 

duração de seis e doze meses, revelou melhorias significativas na qualidade de vida, 

particularmente nos domínios dos sintomas, da emoção e do lazer, quando comparado 

com o grupo de controlo. Contudo, não foram observadas diferenças significativas entre 

os grupos nas demais variáveis funcionais e na densidade mineral óssea, o que pode 

refletir tanto a intensidade moderada da intervenção como o carácter domiciliar do 

estudo, que pode limitar a sobrecarga mecânica necessária para desencadear 

mudanças ósseas mais expressivas. 
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4.5. Certeza de evidência 

Com base na escala PEDro, foram aplicados os critérios para avaliar a força de 

evidência das intervenções (Tulder et al., 2003). Assim, um estudo com uma pontuação 

da PEDro ≥6 foi considerado nível 1 (elevada qualidade metodológica, sendo 6–8 

considerada boa qualidade e 9–10, excelente qualidade) e uma pontuação ≤ 5 foi 

considerado nível 2 (baixa qualidade metodológica, sendo 4–5 considerada moderada 

e <4 considerada pobre). Além disso, foi realizada uma revisão qualitativa para realizar 

uma síntese da melhor evidência (Kollen et al., 2009; Vaughan-Graham et al., 2015). 

Esta classificação indica que, se o número de estudos que apresentam o mesmo nível 

de evidência para a mesma medida de desfecho ou equivalente for inferior a 50% do 

número total de estudos, não se pode concluir nenhuma evidência sobre qualquer dos 

métodos envolvidos no estudo 

Considerando a síntese da melhor evidência (Kollen et al., 2009; Vaughan-Graham et 

al., 2015), verificou-se que não existiu número suficiente de estudos (<50% do total de 

estudos) que apliquem o mesmo nível de evidência considerando o modo de exercício 

e a variável analisada. Desta forma, não se podem concluir evidências sobre os 

resultados encontrados nos estudos incluídos. 
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5. Discussão 

A presente revisão sistemática teve como objetivo analisar criticamente a evidência 

científica disponível sobre os efeitos de programas de exercício físico em indivíduos com 

osteopenia e osteoporose, integrando variáveis densitométricos e funcionais. A análise 

dos sete ensaios clínicos randomizados incluídos revela, de forma consistente, que o 

exercício físico estruturado constitui uma intervenção não farmacológica eficaz e 

segura, embora com efeitos dependentes do tipo de exercício, intensidade, duração e 

grau de supervisão. 

A discussão dos resultados estrutura-se em torno de três eixos centrais: a interpretação 

dos efeitos observados, a confrontação com a literatura científica existente, apreciação 

crítica dos riscos, desafios e limitações metodológicas. Para além da síntese dos 

principais resultados, este capítulo visa compreender a consistência e a magnitude dos 

benefícios identificados, relacionando-os com fatores fisiológicos, metodológicos e 

contextuais que influenciam a resposta óssea às diferentes modalidades de exercício. 

Os resultados apresentados na Tabela 3 evidenciam que intervenções com maior carga 

mecânica, progressão estruturada e supervisão profissional tendem a produzir 

benefícios mais robustos na densidade mineral óssea (DMO), particularmente na coluna 

lombar e no colo do fémur. Em contrapartida, programas de menor intensidade ou 

realizados em contexto domiciliário demonstram impactos mais expressivos nos 

domínios funcionais e psicossociais, com efeitos limitados na DMO. Esta distinção é 

central para compreender a heterogeneidade dos resultados observados e reforça a 

necessidade de adequar a prescrição do exercício ao objetivo clínico específico. 

De forma global, os estudos incluídos de (Kong et al., 2023; Papaioannou et al., 2003; 

Posch et al., 2019; Riaz et al., 2024; Sanchez-Trigo et al., 2023; Watson et al., 2015, 

2018), demonstram que o exercício físico estruturado, particularmente quando envolve 

treino de resistência progressiva, impacto controlado e componentes funcionais, produz 

efeitos positivos na densidade mineral óssea, na força muscular, no equilíbrio e na 

funcionalidade geral. Embora os ganhos densitométricos observados sejam, na maioria 

dos casos, moderados, a sua relevância clínica torna-se evidente quando analisados 

em conjunto com as melhorias funcionais, as quais têm impacto direto na redução do 

risco de quedas e, consequentemente, de fraturas osteoporóticas. 
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A discussão dos resultados possibilita uma interpretação do significado dos efeitos 

observados, situando-os no contexto mais amplo da investigação contemporânea sobre 

o impacto do exercício físico na osteopenia e na osteoporose.  

A análise dos estudos incluídos revelou um padrão geral favorável ao exercício físico 

estruturado, particularmente no que diz respeito à melhoria da densidade mineral óssea, 

da força muscular, da mobilidade e de outras componentes funcionais que contribuem 

para a redução do risco de queda, um elemento crítico na prevenção das fraturas 

osteoporóticas. Ainda que os efeitos sobre a densidade mineral óssea tenham sido 

moderados e dependentes da intensidade e duração das intervenções, a direção 

consistente dos resultados reforça a importância do estímulo mecânico regular para 

contrariar a perda óssea associada ao envelhecimento e à menopausa. 

Este capítulo visa articular evidência, reflexão crítica e implicações práticas, oferecendo 

uma leitura fundamentada sobre o papel do exercício físico como componente 

essencial, embora não único, na prevenção e no tratamento da osteopenia e da 

osteoporose. De forma global, os estudos incluídos demonstram que o exercício físico 

não atua apenas como estímulo osteogénico direto, mas também como um modulador 

funcional do risco de fratura, ao melhorar a força muscular, o equilíbrio, a mobilidade e 

a qualidade de vida determinantes críticos na prevenção de quedas em populações 

envelhecidas. 

 

5.1. Interpretação dos Resultados 

A análise integrada dos estudos revela um padrão claro de relação dose–resposta entre 

a magnitude do estímulo mecânico aplicado e os ganhos observados na densidade 

mineral óssea. Os programas que incorporaram treino de resistência progressiva e 

impacto de alta intensidade, como os estudos de (Watson et al., 2015, 2018), 

demonstraram melhorias significativas e consistentes na DMO da coluna lombar e colo 

do fémur. Estes protocolos, realizados a 80–85% de 1RM e sob supervisão 

especializada, refletem a aplicação dos princípios da mecanotransdução óssea, 

segundo os quais cargas elevadas e progressivas estimulam a atividade osteoblástica 

e a adaptação estrutural do tecido ósseo. Os estudos de (Watson et al., 2015, 2018), 

apresentaram os efeitos mais consistentes ao nível da DMO, corroborando o princípio 

da especificidade do estímulo mecânico na osteogénese. 
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Resultados semelhantes, embora com menor intensidade mecânica, foram observados 

no estudo de (Sanchez-Trigo et al., 2023), onde a combinação de caminhada diária de 

elevado volume com impactos superiores a quatro vezes a aceleração da gravidade (4g) 

produziu melhorias significativas na DMO do fémur proximal e da anca. Este achado 

reforça que o impacto dinâmico, mesmo quando integrado em programas 

predominantemente aeróbios, pode constituir um estímulo osteogénico relevante 

quando realizado com frequência e intensidade adequadas. 

Por outro lado, intervenções de natureza mais suave ou multimodal, como o Tai Chi 

(Kong et al., 2023), os exercícios em minitrampolim (Posch et al., 2019) e os programas 

gamificados (Riaz et al., 2024), demonstraram benefícios particularmente expressivos 

nos domínios funcionais. Nestes estudos, observaram-se melhorias consistentes no 

equilíbrio, força muscular, mobilidade, medo de cair e desempenho funcional, variáveis 

diretamente associadas à redução do risco de quedas. Embora os ganhos 

densitométricos tenham sido mais modestos, a melhoria funcional observada assume 

elevada relevância clínica, uma vez que as quedas representam o principal fator 

precipitante das fraturas osteoporóticas. 

O estudo de (Kong et al., 2023) merece particular destaque, uma vez que demonstra 

que modalidades distintas de Tai Chi produziram melhorias significativas na DMO em 

múltiplos locais anatómicos, especialmente quando praticadas com elevada frequência 

(4x/semana) e ao longo de um período prolongado (16 meses). A maior eficácia 

observada no grupo 24TCCG sugere que a complexidade motora, a estabilidade 

postural e a transferência de peso podem desempenhar um papel relevante no estímulo 

osteogénico, mesmo em exercícios de baixo impacto. 

Desta forma, o impacto do exercício físico manifesta-se de duas formas: por um lado, 

estimula adaptações estruturais no tecido ósseo; por outro, promove melhorias 

funcionais que reduzem de forma indireta, mas muito relevante, a probabilidade de 

quedas, o principal fator precipitante de fraturas osteoporóticas. Esta combinação de 

efeitos fortalece a ideia de que o exercício atua não apenas como estímulo osteogénico, 

mas também como proteção funcional. 

Importa destacar que, embora alguns estudos não tenham demonstrado alterações 

significativas na DMO, como no caso do programa domiciliário de Papaioannou et al. 

(2003), apesar da sua duração prolongada, não demonstrou melhorias significativas na 
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DMO, o que poderá ser explicado pela ausência de controlo da intensidade e pela 

limitação do estímulo mecânico. No entanto, os ganhos observados na qualidade de 

vida, particularmente nos domínios emocional e de lazer, indicam que intervenções de 

menor intensidade continuam a ser relevantes para a adesão, bem-estar e autonomia 

funcional. 

Assim, os resultados sugerem que o exercício físico atua por duas vias complementares: 

1ª estrutural, promovendo adaptações ósseas dependentes da carga e intensidade; 

2ª funcional, reduzindo o risco de queda através da melhoria da força, equilíbrio e 

mobilidade. 

Esta dualidade reforça o papel central do exercício físico numa abordagem integrada da 

osteopenia e da osteoporose. 

A interpretação dos resultados deve, contudo, considerar algumas limitações 

metodológicas observadas nos estudos, como a dificuldade em aplicar cegamento, a 

descrição insuficiente da alocação oculta ou a variabilidade na duração das 

intervenções. Apesar disso, a consistência dos efeitos obtidos entre estudos com 

modalidades, intensidades e populações distintas reforça a confiança na eficácia do 

exercício físico enquanto estratégia terapêutica complementar. 

Na prática, estes resultados sugerem que o exercício deve integrar uma abordagem 

multidimensional de saúde óssea, complementando outras estratégias como nutrição 

adequada ou, quando necessário, terapêutica farmacológica. Para além dos ganhos 

estruturais, o exercício melhora a autonomia, a segurança no movimento e a qualidade 

de vida, benefícios particularmente relevantes numa população envelhecida. 

Ao comparar estes resultados com a literatura prévia, observam-se convergências 

claras com estudos que demonstram benefícios semelhantes decorrentes de programas 

de treino de resistência, impacto ou exercício multimodal. A coerência entre diferentes 

linhas de investigação sugere que, apesar das limitações inerentes aos ensaios, 

nomeadamente amostras reduzidas, ausência de cegamento e heterogeneidade das 

intervenções, existe evidência robusta de que a prática de exercício físico desempenha 

um papel significativo na manutenção da saúde óssea. Em contrapartida, algumas 

discrepâncias observadas, nomeadamente no que diz respeito à magnitude dos efeitos 

ou à ausência de impacto em determinados resultados, parecem refletir diferenças nos 
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protocolos utilizados, na intensidade das cargas osteogénicas, no nível de supervisão 

ou na adesão dos participantes. 

Tal como referido anteriormente os resultados da presente revisão sistemática estão 

alinhados com a literatura científica existente. Revisões sistemáticas e meta-análises 

anteriores já haviam demonstrado que programas de exercício físico produzem 

melhorias modestas, mas significativas, na densidade mineral óssea, especialmente em 

mulheres pós-menopáusicas (Howe et al., 2011; Giangregorio et al., 2014). Meta-

análises mais recentes reforçam estes achados. (Mohebbi et al., 2023) concluíram que 

intervenções com duração superior a seis meses apresentam efeitos mais consistentes 

na DMO, corroborando os resultados observados nos estudos de (Kong et al., 2023; 

Watson et al., 2015, 2018), cujas intervenções se estenderam por oito meses ou mais.  

No que respeita ao tipo e intensidade do exercício, (Wang et al., 2023) identificaram o 

treino de resistência de intensidade moderada a elevada como o protocolo mais eficaz 

para melhorar a DMO da coluna lombar e do colo do fémur. Esta evidência é diretamente 

corroborada pelos resultados dos estudos HiPRT e HiRIT incluídos nesta revisão, que 

demonstraram ganhos superiores em comparação com programas de baixa intensidade 

ou não estruturados. Tal como observado por (Wang et al., 2023), os protocolos de 

resistência ou de sobrecarga presentes em alguns dos nossos estudos, como os de 

(Watson et al., 2015, 2018), demonstraram ganhos mais acentuados de DMO em 

regiões sensíveis ao estímulo mecânico promovido pelo deslocamento de cargas 

adicionais. 

Por sua vez, intervenções multimodais e de menor intensidade, como Tai Chi e 

programas de equilíbrio, têm sido consistentemente associadas a melhorias funcionais 

e redução do risco de quedas, conforme evidenciado por (Sherrington et al., 2019). Os 

resultados dos estudos de (Kong et al., 2023; Posch et al., 2019; Riaz et al., 2024) 

reforçam esta evidência, demonstrando que a regularidade, a supervisão e a 

componente funcional são determinantes críticos da eficácia. 

Quanto à duração das intervenções, tal como referido anteriormente, (Mohebbi et al., 

2023) demonstraram que intervenções com duração superior a seis meses apresentam 

efeitos mais consistentes, sublinhando a importância da continuidade e da progressão 

do estímulo. 
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Apesar destes benefícios, tal como reportado na literatura, os efeitos do exercício sobre 

a incidência de fraturas permanecem difíceis de quantificar. A escassez de estudos com 

amostras amplas e seguimento prolongado limita a avaliação direta deste desfecho. 

Ainda assim, a melhoria consistente dos fatores funcionais associados ao risco de 

queda constitui um desfecho intermédio de elevada relevância clínica. 

Deste modo, a presente revisão não só confirma a evidência existente, como acrescenta 

valor ao integrar diferentes modalidades de exercício e ao evidenciar que a eficácia do 

exercício depende da adequação entre estímulo mecânico, supervisão e objetivos 

terapêuticos. 

A convergência entre os resultados desta revisão e os da literatura recente fortalece a 

evidência de que a prática de exercício físico constitui uma estratégia eficaz para a 

manutenção ou melhoria da saúde óssea em mulheres na pós-menopausa ou idosas. 

Contudo, as diferenças de magnitude observadas entre os estudos, quer dos incluídos 

nesta revisão, quer dos incluídos nos restantes, sugerem que fatores como a 

modalidade de exercício, a intensidade, a frequência, a supervisão e a adesão são 

determinantes críticos da resposta óssea. 

 

5.2. Riscos, Desafios e Limitações 

Apesar da relevância dos resultados obtidos, a interpretação das conclusões desta 

revisão sistemática deve ser efetuada com prudência, atendendo a um conjunto de 

riscos, desafios e limitações que decorrem tanto das características metodológicas dos 

estudos incluídos como das opções adotadas no processo de pesquisa e síntese. 

 

5.3. Considerações de Segurança e Riscos Associados ao Exercício 

Em populações com osteopenia sobretudo, com osteoporose, a prescrição de exercício 

físico exige atenção particular à segurança, dada a fragilidade óssea e o risco acrescido 

de quedas e fraturas. Embora os estudos analisados suportem globalmente a viabilidade 

de programas estruturados, a inclusão de componentes de impacto ou de treino de 

resistência com cargas moderadas a elevadas implica uma seleção criteriosa dos 

exercícios, com progressão gradual e supervisão adequada. Movimentos explosivos, 

amplitudes extremas ou cargas desajustadas podem aumentar o risco de lesão, 
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especialmente em indivíduos com historial prévio de fratura, dor persistente ou 

comorbidades osteoarticulares. Assim, a monitorização sistemática da tolerância ao 

esforço, da técnica de execução e de sinais de sobrecarga deve ser considerada um 

requisito fundamental na implementação de intervenções osteogénicas. 

 

5.4. Limitações Metodológicas dos Estudos Incluídos 

A principal limitação identificada prende-se com a heterogeneidade dos protocolos de 

intervenção. Os estudos incluídos recorreram a modalidades muito distintas desde 

treino de resistência de alta intensidade, programas de impacto controlado e 

multimodais (ex.: minitrampolim), até Tai Chi, treino gamificado e intervenção 

domiciliária apresentando diferenças substanciais na duração, frequência, intensidade, 

volume e grau de supervisão. Esta variabilidade dificultou comparações diretas e 

inviabilizou a realização de uma meta-análise, justificando a opção por uma síntese 

narrativa. 

Adicionalmente, embora a qualidade metodológica global tenha sido considerada 

adequada, foram identificadas fragilidades recorrentes, nomeadamente descrição 

incompleta dos procedimentos de randomização e da ocultação da alocação, bem como 

ausência de cegamento dos avaliadores. Apesar de algumas destas limitações serem 

comuns em ensaios com exercício físico, aumentam o risco de enviesamento, sobretudo 

em resultados funcionais ou subjetivos, e podem influenciar a precisão das estimativas 

reportadas. 

Outro desafio relevante foi o tamanho reduzido das amostras, frequentemente inferior a 

50 participantes, o que limita o poder estatístico e dificulta a deteção de diferenças 

clinicamente significativas, sobretudo em resultados raros, como fraturas. Em alguns 

estudos, as taxas de abandono também podem ter condicionado a robustez dos 

resultados, principalmente quando a adesão e a execução do protocolo não foram 

plenamente monitorizadas. 

Importa ainda salientar a heterogeneidade nos métodos e regiões anatómicas utilizadas 

para avaliação densitométrica. Enquanto alguns estudos se concentraram na coluna 

lombar e no colo do fémur, outros incluíram diferentes pontos anatómicos, como o 



 

71 
 

triângulo de Ward e o trocânter, reduzindo a comparabilidade entre estudos e 

dificultando a síntese direta dos efeitos sobre a DMO. 

 

5.5. Limitações da Revisão Sistemática 

Para além das limitações dos estudos primários, esta revisão apresenta restrições 

inerentes ao próprio processo de pesquisa. A pesquisa foi realizada em duas bases de 

dados e limitada a publicações em português e inglês, o que pode ter conduzido à 

exclusão de estudos potencialmente relevantes publicados noutros idiomas ou 

indexados noutras plataformas. Adicionalmente, a heterogeneidade das populações 

incluídas constituiu um fator limitativo: apesar do critério inicial de idade mínima de 55 

anos, foi incluído um estudo com participantes mais jovens, o que, embora clinicamente 

justificável, introduz heterogeneidade etária e limita a generalização dos resultados para 

populações predominantemente idosas. 

Finalmente, a predominância de participantes do sexo feminino restringe a extrapolação 

das conclusões para indivíduos do sexo masculino, grupo menos representado na 

literatura, mas igualmente relevante no contexto da perda óssea associada ao 

envelhecimento. 

Em síntese, apesar de esta revisão sistemática reforçar o valor do exercício físico como 

estratégia não farmacológica na osteopenia e na osteoporose, a heterogeneidade das 

intervenções, as limitações metodológicas dos estudos incluídos e as restrições do 

processo de pesquisa justificam interpretações cuidadosas. Estas limitações reforçam 

a necessidade de ensaios futuros mais robustos, padronizados e com maior diversidade 

populacional, capazes de clarificar quais os componentes mais eficazes e seguros para 

otimizar a saúde óssea e reduzir o risco de fraturas.  
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6. Aplicações Práticas e Recomendações 

A presente secção tem como propósito traduzir os principais resultados desta revisão 

sistemática para o contexto da prática profissional, clarificando de que forma a evidência 

científica disponível pode orientar a prescrição do exercício físico e sustentar estratégias 

eficazes de promoção da saúde óssea em indivíduos com osteopenia ou osteoporose. 

Os dados analisados indicam que programas de exercício físico estruturados, 

particularmente aqueles que incorporam componentes de resistência progressiva e 

estímulos mecânicos adequados, são capazes de produzir benefícios clínicos 

relevantes, ainda que, na maioria dos casos, de magnitude moderada. 

Neste enquadramento, torna-se essencial refletir sobre a aplicabilidade prática destes 

resultados, considerando as características específicas das populações-alvo, 

nomeadamente a idade avançada, a fragilidade musculoesquelética e o risco acrescido 

de quedas e fraturas. A implementação das intervenções deve, por conseguinte, 

privilegiar a segurança, a individualização e a progressão gradual do esforço, 

assegurando simultaneamente a eficácia do estímulo e a minimização de eventos 

adversos. 

O presente capítulo apresenta recomendações fundamentadas na análise dos estudos 

incluídos, enfatizando a necessidade de desenvolver programas de exercício físico 

adaptados, supervisionados e sustentáveis, capazes de promover a adesão e a 

continuidade da prática ao longo do tempo. As orientações propostas assumem 

relevância transversal, aplicando-se não apenas ao contexto clínico, mas também a 

programas comunitários, iniciativas de saúde pública e intervenções implementadas em 

ginásios, centros de reabilitação ou no domicílio. 

Ao transpor a evidência científica para a prática, procura-se valorizar intervenções que 

conciliem segurança e eficácia, reconhecendo simultaneamente as limitações 

metodológicas existentes e a necessidade de ajustar as recomendações à 

heterogeneidade dos perfis clínicos e funcionais. O objetivo último consiste em 

assegurar que as conclusões desta revisão ultrapassem o plano teórico e contribuam 

de forma concreta para a melhoria da autonomia funcional, da qualidade de vida e da 

saúde global das pessoas com perda de massa óssea, reforçando o exercício físico 

como um pilar central de uma abordagem multidisciplinar na prevenção e no tratamento 

da osteopenia e da osteoporose.  
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6.1. Implicações para a Prática Profissional 

Os resultados desta revisão sistemática demonstram que o exercício físico deve assumir 

um papel central na prevenção e gestão da osteopenia e da osteoporose, 

particularmente em populações envelhecidas e em mulheres pós-menopáusicas. 

Apesar de os efeitos observados na densidade mineral óssea serem, na maioria dos 

casos, de magnitude moderada, os benefícios cumulativos ao nível da força muscular, 

do equilíbrio, da mobilidade e da funcionalidade global reforçam a relevância clínica do 

exercício enquanto componente fundamental de estratégias multidisciplinares de 

promoção da saúde óssea. 

Uma das principais implicações para a prática profissional reside na necessidade de 

uma prescrição de exercício individualizada, progressiva baseada na avaliação clínica 

e funcional de cada indivíduo. Intervenções eficazes tendem a integrar exercícios de 

resistência, preferencialmente com progressão de cargas, associados a estímulos de 

impacto controlado, realizados com intensidade moderada a elevada e sob supervisão 

especializada, sobretudo nas fases iniciais do programa. Este acompanhamento 

profissional contribui para uma execução técnica adequada, maior adesão à intervenção 

e redução do risco de eventos adversos. 

A segurança e a monitorização contínua assumem particular importância, atendendo à 

maior vulnerabilidade desta população. A seleção dos exercícios deve privilegiar 

movimentos funcionais, estáveis e controlados, evitando impactos excessivos, gestos 

explosivos ou cargas desajustadas, especialmente em indivíduos com diagnóstico de 

osteoporose estabelecida ou com historial prévio de fraturas. A progressão do treino 

deve ser gradual e cuidadosamente monitorizada, com atenção a sinais de dor, fadiga 

excessiva ou sobrecarga musculoesquelética. 

Outro desafio relevante identificado prende-se com a adesão ao exercício a longo prazo. 

A evidência sugere que intervenções com maior duração produzem resultados mais 

consistentes, o que implica a implementação de estratégias que promovam a motivação, 

a acessibilidade e a integração do exercício na rotina diária. A utilização de programas 

em grupo, o acompanhamento regular, a definição de objetivos realistas e progressivos 

e a adaptação das intervenções ao contexto sociocultural dos participantes podem 

contribuir para uma maior participação e continuidade. 
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Importa ainda reconhecer que a resposta ao exercício físico é altamente individual, 

sendo influenciada por fatores como a idade, o nível inicial de densidade mineral óssea, 

o estado nutricional, a presença de comorbilidades e o historial de atividade física. Neste 

sentido, recomenda-se a realização de avaliações periódicas, o reajuste das cargas e a 

reavaliação sistemática dos resultados, de modo a assegurar que os programas de 

exercício permanecem adequados, seguros e eficazes ao longo do tempo. 

 

6.2. Sugestões para a Prescrição de Exercício Físico 

A evidência analisada nesta revisão sistemática indica que programas de exercício físico 

multicomponentes, estruturados e progressivos constituem uma estratégia eficaz para 

promover melhorias na densidade mineral óssea e na função musculoesquelética de 

indivíduos com osteopenia ou osteoporose. Em termos práticos, recomenda-se a 

inclusão prioritária de treino de resistência, com progressão gradual das cargas com 

enfoque nos grandes grupos musculares, uma vez que esta modalidade foi 

consistentemente associada a ganhos densitométricos, sobretudo na coluna lombar e 

no fémur proximal. 

Protocolos que incorporam estímulos de impacto controlado, como saltos de baixa 

amplitude, exercícios pliométricos adaptados ou treino em minitrampolim, 

demonstraram igualmente potencial osteogénico, desde que adequadamente ajustados 

ao nível funcional e ao risco individual. A aplicação destes estímulos deve ser 

cuidadosamente planeada, com especial atenção à técnica, à progressão e à tolerância 

do praticante, de modo a garantir segurança e eficácia. 

A duração e a continuidade dos programas emergem como fatores determinantes da 

resposta óssea. A evidência sugere que intervenções com duração inferior a seis meses 

tendem a produzir efeitos limitados, enquanto programas realizados ao longo de nove a 

doze meses ou mais estão associados a melhorias mais consistentes. Este padrão 

reflete o ritmo lento da remodelação óssea, que exige estímulos mecânicos regulares e 

prolongados. De forma complementar, volumes semanais de exercício superiores a 150 

minutos, mantidos de forma consistente ao longo do tempo, parecem potenciar os 

efeitos positivos, em consonância com as recomendações internacionais, como as do 

American College of Sports Medicine (ACSM, 2021), que enfatizam os princípios da 

sobrecarga progressiva, especificidade e variabilidade do estímulo. 
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Para além do estímulo osteogénico direto, atividades orientadas para o equilíbrio, a 

coordenação e o controlo postural, como o Tai Chi, os exercícios funcionais ou 

programas gamificados, demonstraram benefícios relevantes na redução do risco de 

queda e na melhoria da funcionalidade. A integração sistemática destes componentes é 

particularmente relevante em populações mais envelhecidas, contribuindo para a 

autonomia, segurança no movimento e prevenção indireta de fraturas. 

A prescrição de exercício físico para esta população deve privilegiar a segurança, a 

individualização e a supervisão profissional, sobretudo em indivíduos com fragilidade 

óssea acentuada, dor persistente ou historial prévio de fraturas. Estratégias que 

promovam a adesão, tais como sessões supervisionadas, programas domiciliários 

estruturados, intervenções em grupo ou formatos híbridos, podem favorecer a 

continuidade da prática e potenciar os benefícios a longo prazo. 

 

6.3. Recomendações para Programas Comunitários 

No contexto comunitário, os programas de exercício físico representam uma 

oportunidade estratégica para a promoção da saúde óssea, particularmente entre 

pessoas idosas e mulheres na pós-menopausa, grupos com maior prevalência de 

osteopenia e osteoporose. A implementação destas iniciativas deve assentar em 

princípios de acessibilidade, segurança e fundamentação científica, assegurando 

condições que favoreçam a prática regular, sustentada e segura do exercício físico. 

Idealmente, os programas deverão ser desenvolvidos em centros comunitários, ginásios 

municipais, unidades de cuidados de saúde primários, instituições de apoio ao 

envelhecimento ativo ou espaços ao ar livre adaptados, criando ambientes familiares, 

inclusivos e socialmente estimulantes. A supervisão por profissionais qualificados, com 

formação específica no treino de populações envelhecidas ou com fragilidade 

musculoesquelética, é essencial para garantir a correta execução dos exercícios, ajustar 

a intensidade às capacidades individuais e prevenir eventos adversos, sobretudo 

quando se introduzem componentes de resistência ou impacto controlado. 

Antes do início da participação, recomenda-se a realização de avaliações clínicas e 

funcionais básicas, incluindo a identificação de fatores de risco, historial de fraturas, 

níveis de dor, mobilidade, equilíbrio e força muscular. Esta avaliação inicial permite 
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individualizar a intervenção, definir objetivos realistas e monitorizar a evolução dos 

participantes, aumentando a eficácia e a segurança do programa. 

Para além da componente prática, os programas comunitários devem integrar 

estratégias de educação e literacia em saúde, promovendo o conhecimento sobre os 

benefícios do exercício físico na prevenção de quedas, fraturas e perda funcional. A 

disseminação destas mensagens pode ser realizada através de redes comunitárias, 

serviços de saúde, universidades seniores, associações locais e plataformas digitais, 

contribuindo para a redução de barreiras informativas, culturais ou psicológicas à 

participação. 

Do ponto de vista organizacional, programas simples, de baixo custo e elevada 

acessibilidade como grupos de caminhada estruturados, sessões de exercício funcional 

com componentes de força e equilíbrio ou atividades ao ar livre podem ter um impacto 

significativo na adesão e na saúde pública. A criação de rotinas regulares, horários 

flexíveis e um forte sentido de pertença social tende a favorecer a continuidade da 

participação, aspeto crucial para a obtenção de benefícios duradouros ao nível ósseo e 

funcional. 

A integração destas iniciativas em políticas de promoção do envelhecimento ativo e nos 

cuidados de saúde primários constitui uma estratégia eficaz para ampliar o alcance das 

recomendações científicas. O aumento do acesso a intervenções estruturadas, 

supervisionadas e sustentáveis contribui para a redução da incidência de quedas e 

fraturas, para o abrandamento da progressão da osteoporose e para a promoção da 

autonomia, funcionalidade e qualidade de vida da população idosa. 
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7. Conclusão e Perspetivas Futuras 

A síntese realizada ao longo desta dissertação permite consolidar o conhecimento 

existente sobre os efeitos do exercício físico na osteopenia e na osteoporose, enquanto 

evidencia lacunas importantes que persistem na literatura. O presente capítulo expõe 

as considerações finais resultantes da análise crítica dos estudos incluídos, discutindo 

o que se pode afirmar com segurança acerca da eficácia das intervenções analisadas e 

quais limitações devem ser reconhecidas. Em paralelo, são delineadas perspetivas para 

investigação futura, apontando caminhos que poderão fortalecer a evidência disponível 

e orientar práticas clínicas mais eficazes no domínio da saúde óssea. 

Consequentemente, este capítulo apresenta uma síntese dos principais contributos 

desta revisão sistemática, articulando os resultados alcançados e as áreas que ainda 

necessitam de desenvolvimento científico. 

 

7.1. Principais Conclusões 

A presente revisão sistemática permite concluir que os programas estruturados de 

exercício físico constituem uma intervenção não farmacológica relevante e eficaz na 

promoção da saúde óssea em indivíduos com osteopenia ou osteoporose. De forma 

consistente, os estudos incluídos evidenciaram melhorias na densidade mineral óssea, 

particularmente na coluna lombar e, em menor grau, no colo do fémur, regiões que 

demonstram maior sensibilidade ao estímulo mecânico proporcionado pelo treino de 

resistência progressiva e por cargas aplicadas de forma sistemática. 

Embora os ganhos densitométricos observados tenham sido, na maioria dos casos, de 

magnitude moderada, estes resultados devem ser interpretados à luz do caráter gradual 

e cumulativo do processo de remodelação óssea. As alterações estruturais do tecido 

ósseo requerem estímulos mecânicos regulares e prolongados, o que ajuda a explicar 

a modéstia dos efeitos registados, especialmente em intervenções de curta duração. 

Acresce que limitações metodológicas comuns aos estudos analisados, como o 

reduzido tamanho da amostra, a heterogeneidade dos protocolos de exercício e a 

variabilidade na duração das intervenções, podem ter condicionado a magnitude dos 

resultados observados. 



 

78 
 

Importa ainda salientar que nenhum dos estudos incluídos avaliou diretamente a 

incidência de fraturas, o desfecho clínico mais relevante no contexto da osteoporose. 

Esta lacuna impossibilita o estabelecimento de conclusões diretas sobre o impacto do 

exercício físico na redução de fraturas, apesar de os benefícios consistentes observados 

em variáveis funcionais, como a força muscular, o equilíbrio e a mobilidade, sugerirem 

um potencial efeito indireto na diminuição do risco de quedas. 

Em síntese, os resultados desta revisão sustentam o papel do exercício físico como 

componente central de uma abordagem integrada na prevenção e gestão da osteopenia 

e da osteoporose, reforçando a importância de programas estruturados, progressivos e 

supervisionados, capazes de promover benefícios ósseos e funcionais clinicamente 

relevantes. 

 

7.2. Contribuições para a Área da Atividade Física e Saúde 

A presente dissertação constitui um contributo relevante para o domínio da Atividade 

Física e Saúde, ao sistematizar de forma rigorosa e crítica a evidência científica 

disponível sobre os efeitos do exercício físico na osteopenia e na osteoporose. Ao 

integrar resultados provenientes de ensaios clínicos randomizados que recorreram a 

diferentes modalidades de exercício, este trabalho oferece um enquadramento 

atualizado que permite identificar padrões de eficácia, bem como os principais fatores 

que condicionam a resposta óssea às intervenções. 

Para além da síntese global da evidência, a dissertação destaca características 

específicas dos programas de exercício que parecem estar associadas a resultados 

mais favoráveis, nomeadamente a inclusão de componentes de força e impacto 

controlado, o treino do equilíbrio e da funcionalidade, a progressão sistemática das 

cargas e a duração prolongada das intervenções. A análise destes elementos contribui 

para uma melhor compreensão dos mecanismos fisiológicos subjacentes à 

remodelação óssea e de como estes podem ser estimulados de forma segura e eficaz 

através de programas de exercício estruturados. Neste sentido, o presente trabalho 

reforça o papel da atividade física como uma estratégia não farmacológica fundamental 

na prevenção e gestão da perda de massa óssea. 
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Um contributo adicional desta revisão reside na avaliação crítica da qualidade 

metodológica dos estudos incluídos, realizada através da aplicação da escala PEDro e 

dos critérios de força da evidência propostos por (Tulder et al., 2003). Esta abordagem 

permitiu identificar limitações recorrentes na literatura, tais como amostras de pequena 

dimensão, elevada heterogeneidade dos protocolos de exercício e ausência de 

cegamento, reforçando a necessidade de uma interpretação cautelosa dos resultados e 

de um maior rigor metodológico em investigações futuras. 

Paralelamente, esta dissertação apresenta uma clara relevância prática para 

profissionais envolvidos na prescrição e implementação de exercício físico. As 

conclusões e recomendações aqui apresentadas podem apoiar fisioterapeutas, técnicos 

de exercício físico e outros profissionais de saúde na conceção de programas mais 

adequados às necessidades específicas de indivíduos com risco de perda óssea, 

contribuindo para intervenções mais seguras, individualizadas e alinhadas com a melhor 

evidência científica disponível. 

Por fim, esta revisão sistemática evidencia lacunas importantes na investigação atual, 

nomeadamente a escassez de estudos com amostras robustas, a predominância de 

participantes do sexo feminino e a ausência de avaliação de resultados clínicos de maior 

relevância, como a incidência de fraturas. A identificação destas lacunas reforça a 

necessidade de investigação futura mais abrangente, metodologicamente consistente e 

inclusiva, contribuindo para o fortalecimento da base de conhecimento na área da saúde 

óssea e para a promoção de práticas clínicas eficazes e cientificamente fundamentadas. 

 

7.3. Direções para Investigação Futura 

As limitações identificadas neste estudo sublinham a necessidade de investigações com 

amostras mais vastas e diversificadas, que permitam avaliar os efeitos do exercício 

físico com maior precisão e aumentar a confiança nos resultados. O reduzido número 

de participantes observados nos estudos analisados dificultou a identificação de 

diferenças significativas e limitou a generalização dos resultados. 

Torna-se igualmente fundamental que investigações futuras adotem intervenções de 

maior duração, acompanhadas de períodos de seguimento após o término dos 

programas, de modo a compreender não apenas os efeitos imediatos do exercício, mas 
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também a sua manutenção a médio e longo prazo. Intervenções com duração mínima 

de 12 meses poderão refletir de forma mais realista o impacto do exercício físico no 

processo de remodelação óssea, atendendo à natureza lenta e cumulativa deste 

fenómeno fisiológico. 

Outro aspeto necessário é a padronização e descrição clara dos protocolos de exercício, 

incluindo informação sobre intensidade, volume, progressão e supervisão. A falta de 

uniformidade observada nos estudos dificultou comparações e não permitiu identificar 

com clareza quais elementos são mais eficazes. 

Do ponto de vista metodológico, recomenda-se que futuros ensaios clínicos reforcem 

estratégias de controlo do risco de viés, como processos de randomização claramente 

descritos, alocação oculta e cegamento dos avaliadores. A adoção destas práticas 

contribuirá para resultados mais fiáveis e interpretações mais seguras da eficácia do 

exercício físico. 

Adicionalmente, será relevante incluir populações sub-representadas, como homens, 

idosos mais velhos e indivíduos mais jovens com risco de perda óssea. A inclusão de 

populações mais diversificadas permitirá compreender melhor a influência de variáveis 

como idade, sexo e condição clínica na resposta ao exercício físico. 

Considerando que os estudos incluídos na presente revisão sistemática abrangem os 

continentes Asiático, Europeu, Americano e a Oceânia, não tendo sido identificados 

ensaios elegíveis realizados no continente africano, torna-se necessário desenvolver 

ensaios clínicos randomizados em África, devido as especificidades genéticas, os 

hábitos alimentares, o estilo de vida e o acesso aos cuidados de saúde são diferentes, 

desenvolver investigação em contexto da Guiné-Bissau, para que as conclusões 

científicas possa suprir esta a lacuna na literatura científica e contribuir para a 

generalização dos resultados.    

Em conjunto, estes avanços poderão contribuir para a consolidação de uma base de 

conhecimento mais sólida e abrangente, sustentando o desenvolvimento de programas 

de exercício físico mais eficazes, personalizados e sustentáveis, com impacto 

significativo na promoção da saúde óssea e na prevenção de fraturas ao longo do 

envelhecimento. 
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Anexos 

Anexo1: Checklist PRISMA 2020 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Page et al. (2021). 
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Anexo1: (Continuação) 
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Anexo1: (Continuação) 
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Anexo 2: Itens da Escala PEDro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Fonte: Physiotherapy Evidence Database- PEDro Scale. 
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Anexo2: (Continuação) 


