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RESUMO
A osteoporose é uma doença esquelética que se caracterizada por baixa densidade mineral óssea (DMO) e dete-
rioração da microarquitetura óssea, levando a um aumento significativo do risco de fraturas por fragilidade, que 
são responsáveis por morbidade e mortalidade consideráveis. Estima-se que 40-50% das mulheres e 20% dos 
homens com mais de 50 anos desenvolverão ao menos uma fratura osteoporótica ao longo da vida, o que acar-
reta dor, imobilidade, e aumento do risco de novas fraturas. Embora o tratamento farmacológico seja essencial 
e eficaz, a atividade física é um elemento crucial no manejo da osteoporose, contribuindo para a estabilização 
ou melhoria da densidade mineral óssea (DMO), além de promover a funcionalidade e melhorar a qualidade 
de vida do paciente. Este artigo de revisão discute a importância de um programa de exercícios multimodal, 
abordando exercícios de marcha, equilíbrio e propriocepção; treinos aeróbico e de resistência; exercícios em 
ambiente aquático e vibração de corpo inteiro (VCI); e os componentes de reabilitação no período pós-fratura.
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Mensagens principais:
•	 A prescrição de exercícios físicos para pacientes com osteoporose é um componente essencial no manejo 

dessa condição, complementando o tratamento farmacológico e ajudando a melhorar a densidade mineral 
óssea (DMO), a funcionalidade e a qualidade de vida dos pacientes.

•	 Nos primeiros dias a semanas após uma fratura aguda, a prioridade da reabilitação é o controle da dor, 
mobilização e retorno do paciente às suas atividades de vida diária.

•	 O treino aeróbico com impacto é aquele com maior capacidade osteogênica, mas nem todos os pacientes 
têm status para realizar essas atividade. Nesse contexto, exercícios de resistência sem impacto é um opção 
também eficaz e segura.

INTRODUÇÃO
Osteoporose é caracterizada por redução da massa óssea e deterioração da micro-arquitetura óssea, o que implica 
em maior risco de fraturas, especialmente fraturas de baixo impacto1. Estima-se que 40-50% das mulheres e 20% 
dos homens com mais de 50 anos terão pelo menos uma fratura osteoporótica na vida2. A ocorrência da primeira 
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fratura está associada à dor, imobilidade, redução da 
massa muscular, diminuição da massa óssea e, conse-
quentemente, maior risco de queda e de nova fratura3.

Além do tratamento farmacológico, a atividade física 
também é capaz de melhorar ou estabilizar a massa ós-
sea4. Isso se deve à capacidade do tecido ósseo em gerar 
uma resposta osteoanabólica ao estímulo mecânico5. 
Adicionalmente, o exercício físico é capaz de preve-
nir quedas, reduzir risco de fratura, além de aumentar 
funcionalidade e a qualidade de vida do paciente6-8, 
principalmente quando realizado de forma supervisio-
nada9. Por esse motivo, várias entidades internacionais 
como o consórcio “Too Fit To Fracture” e o “American 
College of Sports Medicine” (ACSM) recomendam que 
atividade física seja parte integral do tratamento de 
pacientes com osteoporose e que o programa de trei-
namento implementado seja multimodal com com-
ponentes de treino aeróbico, de fortalecimento e de 
propriocepção e equilíbrio10-12.

EXERCÍCIOS DE MARCHA, EQUILÍBRIO E 
PROPRIOCEPÇÃO
Fratura vertebral favorece uma postura cifótica o que 
desloca o centro de gravidade do corpo para frente, 
reduz o campo de visão periférica, desorganiza a pro-
priocepção corporal e está associada à insuficiência da 
musculatura paravertebral; todos esses fatores contri-
buem para o maior risco de queda nos pacientes com 
osteoporose e fratura13. Dessa forma, um componente 
fundamental da reabilitação específica para pacientes 
com osteoporose é o treino de marcha, equilíbrio e 
propriocepção.

Fortalecimento dos grupos musculares envolvidos 
com a marcha, como flexores do quadril, glúteo 
maior, quadríceps e extensores do hálux, bem como 
da musculatura extensora da coluna lombar levam a 
redução da incidência de queda e do risco de fratu-
ra14,15. Fortalecimento da musculatura estabilizadora 

de tronco é essencial para o equilíbrio durante as ati-
vidades de vida diária. No entanto, exercícios de fle-
xão abdominal estão associados a elevada incidência 
de fratura – em um estudo por Sinkai e Mikkelsen16, 
89% das pacientes com osteoporose pós-menopausa 
que realizam flexão de abdome tiveram nova fratura 
vertebral em um período de 2 anos. Por esse motivo, 
o treino de tronco deve ser adaptado para pacientes 
com osteoporose: deve-se preferir contração isomé-
trica contra gravidade (“abdominal plank”), flexão do 
quadril contra gravidade (“leg raises”) ou expiração 
forçada (“vacuum”).

Treino de propriocepção é importante para melhorar 
a capacidade funcional e reduzir o risco de queda. Os 
exercícios mais frequentemente prescritos com esse 
objetivo incluem estabilização dinâmica em plano 
instável, apoio uni ou bipodal com desestabilização 
externa e marcha com obstáculos17. Sobre o Tai-chi 
Chuan, apesar de estudos prospectivos serem con-
traditórios com relação aos efeitos sobre parâmetros 
objetivos de equilíbrio18,19, duas meta-análises recen-
tes demonstram que o Tai-chi Chuan é capaz de me-
lhorar a densidade mineral óssea (DMO) em mulheres 
pós-menopausa20,21. Além desses, a dança de salão 
também é um treino de propriocepção que pode ser 
considerado efetivo4.

EXERCÍCIO AERÓBICO
O treino aeróbico com impacto é aquele com maior 
capacidade osteogênica. Isso é comprovado por estudos 
no esporte que mostram que atletas de modalidades de 
baixo impacto, como ciclismo ou natação, têm DMO 
semelhante a controles sedentários22, enquanto atletas 
de modalidade de alto impacto têm maior DMO, espe-
cialmente em sítios específicos de sobrecarga23. O con-
trário também é verdade: astronautas em condições de 
baixíssimo impacto com gravidade zero ou pacientes 
acamados e/ou imobilizados apresentam rápida perda 
de massa óssea por ausência de estímulo mecânico24.



65

REVISTA INTERDISCIPLINAR CIÊNCIAS MÉDICAS

REVISTA INTERDISCIPLINAR CIÊNCIAS MÉDICAS 2 0 2 4  /  v o l u m e  8  •  e d i ç ã o  e s p e c i a l
Sociedade Mineira de Reumatologia (SMR)

Com relação às modalidades de exercício aeróbico dis-
poníveis para a maioria dos pacientes com osteoporo-
se, a corrida e os exercícios funcionais de alto impacto 
(isto é, envolvendo saltos e movimentos rápidos com 
aceleração e desaceleração) são aqueles com maior 
potencial osteogênico, proporcionando de ganho de 
DMO tanto no fêmur quanto na coluna lombar25,26. 
No entanto, uma parcela considerável dos pacientes 
com osteoporose não são capazes de realizar esse tipo 
de atividade por conta de idade, comorbidades cardio-
vasculares, osteoarticulares ou simplesmente pelo ris-
co de queda e fratura durante o treino. Com isso em 
mente, é seguro dizer que atividade aeróbica de baixo 
impacto, a despeito de menor potencial osteogênico, 
deve ser estimulada. Por exemplo, estudos prospecti-
vos com caminhada mostraram melhora da DMO no 
fêmur, mas não na coluna27,28, bem como redução do 
risco de fratura em mulheres pós menopausa29; e es-
tudos que combinaram caminhada com simulador de 
escada (“stair-climbing”) tiveram resultados positivos 
de DMO tanto no fêmur quanto na coluna lombar30.

Com relação à bicicleta, a associação da atividade com 
menor DMO e maior risco de fratura foi vista em estu-
do prospectivo com ciclistas de elite comparados com 
indivíduos sedentários31. Esse estudo apresenta viés de 
seleção já que a atletas de ciclismo competitivo estão 
mais expostos a quedas e fraturas traumáticas. Dessa 
forma, não é necessário contraindicar bicicleta para o 
paciente com osteoporose, mas é útil indicar associa-
ção com outras modalidade de exercício para otimi-
zar o ganho de DMO. Além disso, a bicicleta pode ser 
preferível à caminhada ou à corrida na população de 
pacientes com osteoporose e osteoartrite de joelho dos 
compartimentos medial e/ou lateral, mas sem acome-
timento do compartimento patelofemoral32.

EXERCÍCIOS DE RESISTÊNCIA
Já é bem reconhecido que atividades aeróbicas com 
impacto são eficientes para o anabolismo ósseo, mas 

nem todos os pacientes têm status para realizar essas 
atividade. Nesse contexto, exercícios de resistência 
sem impacto é um opção também eficaz e segura. 
Exercícios de resistência, como musculação, também 
são capazes de proporcionar ganho de massa óssea33. 

Tensão muscular, forças de torque e alavanca transmi-
tem estímulos mecânicos para os ossos e desencadeiam 
uma resposta osteogênica, especialmente quando o 
exercício é realizado com moderada a alta intensida-
de, movimentos rápidos e poucas repetições34. Além 
disso, fortalecimento muscular é benéfico para outros 
domínios de função motora, incluindo redução do 
risco de queda. 

Estudos longitudinais demonstram que protocolos de 
exercício para os membros inferiores de 3 ou 4 séries de 
6 a 12 repetições com 70-90% da carga de 1 repetição 
máxima, são capazes de melhorar a DMO no quadril e 
no fêmur total35,36. Realizar o exercício com maior in-
tensidade na fase concêntrica do movimento também 
esteve associado com melhores resultados de DMO na 
coluna sem aumentar dor ou incidência de lesões37.

EXERCÍCIOS EM AMBIENTE AQUÁTICO
Anteriormente havia a preocupação de que a redução 
do efeito gravitacional sobre nadadores pudesse afetar 
negativamente a DMO, de maneira semelhante ao que 
acontece com astronautas em órbita. Uma revisão sis-
temática mostrou que natação é neutra com relação 
à DMO, mas esteve associada a valores aumentados de 
turnover ósseo, o que os autores interpretam com um 
possível efeito positivo com relação à qualidade óssea38.

Com relação a realização de exercícios diferentes de 
natação, o ambiente aquático reduz o efeito da gravi-
dade sobre as articulações, o que permite a pacientes 
idosos com comorbidades articulares realizem ativida-
de física de maneira mais confortável. Atividade com 
água até a altura do apêndice xifoide adiciona dificul-
dade ao treino porque a água atua como resistência 
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adicional, como fator desestabilizador e modifica o 
centro de gravidade do corpo, favorecendo o treino 
de equilíbrio e propriocepcão concomitantemente à 
atividade desenvolvida39.

VIBRAÇÃO DE CORPO INTEIRO
Mesmo com treino adaptado, alguns pacientes são 
muito frágeis ou não têm capacidade cardiopulmonar 
suficiente para atingir o mínimo de intensidade ne-
cessário para gerar impacto mecânico relevante sobre 
o esqueleto. Vibração de corpo inteiro (VCI) é uma 
intervenção não farmacológica que utiliza a transmis-
são de impacto mecânico para o esqueleto através de 
plataformas vibratórias e vem sendo estudada como 
uma ferramenta adicional para aumentar força mus-
cular e DMO em indivíduos menos aptos ao exercício40. 
Em uma meta-análise de estudos com VCI em mode-
lo murino, foi observada aceleração da consolidação 
de fraturas41. Em humanos, existem meta-análises de 
VCI que demonstram benefício para aumento da DMO 
no fêmur em mulheres osteoporóticas, mas não em 
adultos jovens42, e para melhora da força de membros 
inferiores em medidas como extensão do joelho, altu-
ra de salto e no teste timed-up-and-go (“TUG”)43. Por 
isso, VCI é uma intervenção capaz de provocar algum 
estímulo osteogênico com potencial melhorar força 
muscular, estabilizar ou eventualmente melhorar a 
DMO, especialmente em indivíduos maior limitação.

REABILITAÇÃO NO PERÍODO 
IMEDIATAMENTE APÓS A FRATURA
Nos primeiros dias a semanas após uma fratura agu-
da, a prioridade da reabilitação é o controle da dor, 
mobilização e retorno do paciente às suas atividades 
de vida diária. Deve-se empregar terapia analgésica 
multimodal e escaloná-la conforme necessário: anal-
gésicos simples em dose plena e anti-inflamatórios 
não-hormonais (por curto período de tempo e se as 
comorbidades do paciente permitirem) são a base do 

tratamento da dor após fratura, mas não é infrequen-
te ser necessário utilizar opioides para controle sinto-
mático otimizado44. Pacientes que desenvolvem dor 
nociceptiva referida de caráter miofascial podem se 
beneficiar de liberação, infiltração ou agulhamento de 
pontos-gatilho. Se houver instrumentalização cirúr-
gica, existe contraindicação absoluta ao uso de calor 
profundo (onda curta) e recomendação de cautela ao 
utilizar ultrassom ou terapia por ondas de choque45. 
Órteses de posicionamento, como o colete de Putti, 
podem ser úteis para controle de dor no pós-fratura 
imediato, mas devem ser utilizados pelo menor tempo 
necessário porque levam a atrofia da musculatura tora-
colombar e potencialmente piora a qualidade óssea46.

CONCLUSÃO
A prescrição de exercícios físicos para pacientes com 
osteoporose é um componente essencial no manejo 
dessa condição, complementando o tratamento far-
macológico e ajudando a melhorar a densidade mi-
neral óssea (DMO), a funcionalidade e a qualidade 
de vida dos pacientes. A reabilitação física deve ser 
adaptada às necessidades individuais, considerando 
fatores como a presença de fraturas, comorbidades e a 
capacidade funcional do paciente. Exercícios de mar-
cha, equilíbrio e propriocepção são fundamentais para 
prevenir quedas, enquanto o treino de resistência e 
aeróbico contribuem para o fortalecimento muscular 
e estímulo osteogênico. Modalidades como o treina-
mento em ambiente aquático e a vibração de corpo 
inteiro oferecem alternativas eficazes para pacientes 
com limitações mais severas, demonstrando que, in-
dependentemente da condição física, é possível im-
plementar estratégias de reabilitação que favoreçam a 
manutenção ou melhora da saúde óssea. Dessa forma, 
um programa de exercícios multimodal, supervisiona-
do e individualizado é recomendado como parte inte-
grante do tratamento de pacientes com osteoporose.
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