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RESUMO

A atividade fisica desempenha um papel fundamental na aquisicdo de massa dssea durante o ciclo
de vida, sendo as modalidades de elevada carga/impacto as mais benéficas. O presente estudo visa
estudar o impacto de diferentes modalidades desportivas na densidade e conteiido mineral 6sseo
em adultos masculinos. Sessenta e quatro individuos (idade: 18-34 anos), incluindo 34 jogadores de
futebol e 30 atletas de outras modalidades, participaram no estudo. A densidade mineral dssea
(DMO) e o contetido mineral 6sseo (CMO) foram avaliados através da absorciometria de raios-x de
dupla energia (DEXA). Foram analisados os relatérios padronizados e definiram-se regides de
interesse (ROI). O grupo de futebolistas apresentou valores superiores de DMO (corpo inteiro:
diferenca de médias = 0,124g.cm2, p < 0,001, d = 1,44; tronco: diferenca de médias = 0,119g.cm2, p
< 0,001, d = 1,32; membros inferiores (total): diferen¢a de médias = 0,220g.cm2, p < 0,001, d = 2,05;
ROI coxa direita: diferenca de médias = 0,263g.cm2, p < 0,001, d = 1,32; ROI coxa esquerda:

diferenca de médias = 0,159g.cm2, p = 0,006, d = 0,72; ROI coluna lombar: diferenca de médias
0,091g.cm?, p = 0,006, d = 0,72 e fémur proximal: diferenca de médias variou entre 0,264 e
0,330g.cm?, p < 0,001, d oscilou entre 1,97 e 2,39) e de CMO (corpo inteiro: diferenca de médias =
413g, p < 0,001, d = 1,17; tronco: diferenca de médias = 181g, p < 0,001, d = 1,15; membros
inferiores (total): diferenca de médias = 233g, p < 0,001, d = 1,65; e todas as ROI: diferenca de
médias entre 11 e 35g, valores de p entre < 0,001 e 0,033 e os valores de d variaram entre 0,59 e
1,81) quando comparados com atletas de outras modalidades. Estes resultados sugerem que o

futebol, como modalidade de elevada carga/impacto tem um impacto positive na saude éssea.

Palavras-chave: conteido mineral 6sseo; densidade mineral dssea; tecido gordo; tecido magro

mole; forca
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ABSTRACT

Physical activity plays a crucial role in bone mass acquisition during life cycle, with weight-bearing
and high-impact sport activities being more beneficial. This study was aimed at examining the
impact of different sports activities on bone mineral density and content in males. Sixty-four adults
(aged 18-34 years) including 34 soccer players and 30 non-soccer players (athletes from other
sports) participated in the current study. Bone mineral density (BMD) and bone mineral content
(BMC) were measured by dual energy x-ray absorptiometry (DEXA). Standardized reports were
analyzed and regions of interest (ROI) were defined. Soccer players had significantly higher BMD
(whole body: mean differences = 0.124g.cm?, p < 0.001, d = 1.44; trunk: mean differences =
0.119g.cm?, p < 0.001, d = 1.32; total lower-limbs: mean differences = 0.220g.cm2, p < 0.001, d =
2.05; ROI right thigh: mean differences = 0.263g.cm-2, p < 0.001, d = 1.32; ROI left thigh: mean
differences = 0.159g.cm2, p = 0.006, d = 0.72; ROI lumbar spine: mean differences = 0.091g.cm2, p =
0.006, d = 0.72 and proximal femur: mean differences between 0.264 and 0.330g.cm2, p < 0.001, d
varying between 1.97 and 2.39) and BMC (whole body: mean differences = 413g, p < 0.001, d

1.17; trunk: mean differences = 181g, p < 0.001, d = 1.15; total lower-limbs: mean differences
233g,p <0.001, d = 1.65; and all ROI outputs: mean differences between 11 and 35g, p values from
< 0.001 and 0.033 and d values varying between 0.59 and 1.81) than counter peers. Data suggest

that soccer, as a weight-bearing and high-impact sport, may improve bone health.

Key words: bone mineral content; bone mineral density; fat tissue; lean soft tissue; strength
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CAPITULOI:
INTRODUCAO

1.1. Fragilidade do tecido dsseo

Atualmente a Osteoporose assume um importante problema de satide publica com
enorme impacto social e econémico (Leal et al,, 2017). Segundo a International
Osteoporosis Foundation (2008) uma em cada trés mulheres e um em cada cinco
homens acima de 50 anos sofrem de fracturas por Osteoporose. De acordo com a
Organizacdo Mundial de Saude (2004) a Osteoporose é uma doenca metabdlica
6ssea sistémica, tendo como principais caracteristicas a diminuicdo da massa 6ssea
e a deterioracdo da microarquitectura do tecido 6sseo. Assim, a fragilidade do osso

e a sua suscetibilidade a fraturas aumenta (Campos et al., 2003).

Segundo a International Osteoporosis Foundation (2008) os valores
referéncia considerados normais da densidade mineral 6ssea (DMO) em adultos
variam entre normais (T-score> -1.0), Osteopenia (T-score <-1.0 e> -2.5),
Osteoporose (T-score <- 2.5) e osteoporose severa (T-score <- 2.5 + fractura)
(Tucker, et al., 2007). As fraturas em varias regides sdo a principal consequéncia da
Osteoporose. As mais comuns ocorrem nas vértebras (44%), fémur (20%) e

antebraco (14%) (Campos, et al.,, 2003).

O osso é formado por tecido conjuntivo e é responsavel por trés funcdes:
mecanica (suporte e locomoc¢ao), protecao e metabdlica (reserva de minerais como
calcio e fosfato) (Frost, 1994). A infancia e a adolescéncia sdo periodos cruciais
para o crescimento 6sseo, representando uma importante fase de aquisicdo de
massa dssea alcancada na idade adulta (Frost, 1994). Reconhece-se que maximizar
os ganhos de massa 0ssea pode fornecer uma importante protecdo na prevencao
de fraturas ocorrendo mais tarde na vida (Frost, 1994). E na infancia que a
formacao excede a reabsorcao. A remodelacdo torna-se intensa, tendo dois
periodos de aceleracdo: os dois primeiros anos de vida e a adolescéncia,

correspondente ao pico de velocidade de crescimento, (11-13 anos no sexo
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feminino e 13-15 no masculino (Malina, Bouchard, & Bar-Or, 2004). Estima-se que
30% do total da massa 6ssea adulta seja acumulada durante o periodo da

adolescéncia (Hind & Burrows, 2007).

A optimizacdo do pico de massa 6éssea é considerada como uma das
principais medidas preventivas para a saide éssea. (Campos, et al., 2003; Hind &
Burrows, 2007). O osso possui a capacidade de se adaptar a diversas situagoes
externas (ex: carga mecanica resultante da tragcdo que é exercida pela contracdo
muscular, da transmissdo dos tenddes e do suporte do peso contrariando a forca

da gravidade).

Segundo a lei de Wolf este mecanismo, baseia-se no fato de que todas as
alteracdes na funcao de um osso sao acompanhadas por modificagdes na sua
estrutura interna tornando-o capaz de suportar for¢as deformantes. A arquitetura
do osso reflete especificamente o tipo de carga a que é submetido (Frost, 1994). O
processo de remodelacdo 6ssea reflete a otimizacao da morfologia de acordo com o
nivel de exigéncia mecanica, isto é, adaptacdo as cargas extremas, peso, contracao
muscular voluntaria e forcas de reacdo com impactos que ndo comprometam as

suas outras funcoes (Frost, 1994).

1.2. Indicadores de saude 6ssea e participacdo desportiva

A pratica desportiva e a sua influéncia na saude 6ssea tem sido alvo de estudo
(Brannstrom et al., 2017). Aos estudos com adultos (Bangsbo, Hansen, Dvorak, &
Krustrup, 2015) come¢am a associar-se populacdes idosas (Suominen et al., 2017)
bem como estudos cientificos com criancas e adolescentes sobre a fragilidade

6ssea, pico de massa dssea, Osteopenia e Osteoporose (Ubago-Guisado et al., 2017).

Os dados de estudos de coorte prospectivos e retrospectivos concluem que
criangas fisicamente ativas tém maior DMO que controlos sedentarios
(Pitukcheewanont, Punyasavatsut, & Feuille, 2010), e que a pratica de desportiva

tem um grande impacto no desenvolvimento durante o crescimento, tanto na DMO
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(Daly, 2007) bem como na produgdo de forca (Kellis, Kellis, Manou, & Gerodimos,
2000).

O principal fator que contribui para a saide 6ssea é a resisténcia a fratura.
Atualmente, sabe-se que a atividade fisica pode induzir respostas do tecido 6sseo
que influenciam as propriedades mecanicas do osso, mas, por outro lado, essas
respostas 6sseas dependem do tipo de modalidade e da idade de pratica (Ferry et

al, 2011).

1.3. Investigacdo no futebol

A pratica regular de atividade fisica contribui para a estreita associacdo entre
musculos e 0ssos, uma vez que ambos os fatores respondem favoravelmente a
carga aumentada (Daly, Stenevi-Lundgren, Linden, & Karlsson, 2008). O futebol,
enquanto desporto organizado e federado, revela uma associacdo positiva com a

DMO dos membros inferiores (Seabra et al.,, 2012).

O futebol é uma modalidade que combina fases anaerdbias de atividade
intensa (sprints), fases aerdbias (mais continuas) e multiplos impactos (saltos e
remates) (Bangsbo, 1994). Estudos interventivos também tém evidenciado uma
influéncia positiva da pratica do futebol na saide dssea. Vicente-Rodriguez e
colaboradores (2004), estudaram um grupo de jovens jogadores (pré-puberes) de
futebol durante um periodo de 3 anos. No final da intervencao, os praticantes de
futebol revelaram maior contetido mineral 6sseo (CMO) nos membros inferiores e
DMO em todas as regides. Resultados semelhantes tém sido encontrados em
adultos com varios anos de experiéncia federada. No sexo feminino, em mulheres
na pré-menopausa, as alteracdes flutuam entre 1,3 e 2,3% na DMO depoisde 4 e 16
meses de treino de futebol, respectivamente (Krustrup et al., 2010). O mesmo
acontece no sexo masculino (20-43 anos), onde a massa 0ssea dos membros
inferiores aumentou consideravelmente ap6s 12 semanas de treino especifico de
futebol, nao tendo sido o mesmo encontrado quando estudados os grupos de

controlo ou de corrida (Krustrup et al., 2009).
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Os jogadores de futebol possuem maior CMO e DMO quando comparados a grupos
de controlo (Duppe, Gardsell, Johnell, & Ornstein, 1996; Wittich et al., 1998; Calbet,
Dorado, Diaz-Herrera, Rodriguez-Rodriguez, 2001), quer em adultos do sexo
masculino e feminino. O futebol induz uma propor¢do superior na DMO quando
confrontado com a natacgao, ciclismo e culturismo (Morel, 2001). Este aspeto esta
relacionado a deformagdes ésseas provenientes de vibracdes e deformacgdes
induzidas ndo sé pelas contragdes musculares, mas também pelos impactos
terrestres e gravidade (Smith & Raab, 1986). Estas deformag¢des induzem
mudancas nas atividades celulares ésseas caracterizadas pela estimulacdo da
remodelacdo 6ssea com aumento das atividades osteoblasticas e osteoclasticas
(Maimoun et al., 2004). Da mesma forma, a reabsorg¢do 6ssea é aumentada, através

de treino de alto nivel, em criancas pré-puberes (Jaffre et al.,, 2001).

1.4 Tecnologias de nivel tecidual para avaliacdo da composicdo corporal

A Absorciometria de Raios-X de Dupla Energia (DEXA) foi desenvolvida na década
de 80 e inicialmente era utilizada para avaliar mulheres na pds-menopausa. No
inicio dos anos 90 as mudancas no software de andlise permitiram que o
equipamento detectasse os limites 6sseos em criancas e jovens com baixa DMO. E,
nos dias de hoje, o método densitométrico mais utilizado para o diagnédstico da
DMO (Lohman & Chen, 2005). Esta metodologia ganhou popularidade,
relativamente a outras tecnologias, pela sua rapidez, baixo custo e reduzida
exposicdo a radiacao (Stewart & Hannan, 2000; Lohman & Chen, 2005). A sua
precisdo na avaliagdo da composicdo corporal e massa esquelética sdo fatores
preponderantes (Goran, 1998). O parametro basico da DEXA é o CMO. O CMO
expresso em grama (g) é definido como a quantidade de mineral 6sseo contido

numa determinada regido 6ssea (Schoenau, Neu, Beck, Manz, & Rauch, 2002).

A DEXA é um equipamento atrativo para a investigacao da morfologia éssea,
devido a relacdo custo-eficicia e a baixa emissdo de radiacdo quando comparado
com outros equipamentos 3D como a tomografia computadorizada e a ressonancia

magnética. A DEXA produz imagens em 2D, e por isso as medi¢des geométricas
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(6ssea) podem ser afetadas pelo posicionamento do paciente (Gregory & Aspden,
2008). A DEXA é considerado o método padrao de ouro para medir a DMO (Morgan
& Prater, 2017).

1.5 Avaliacdo do corpo inteiro e de regides particulares (colo do fémur)

A cintura pélvica humana esta adaptada para receber forgas verticais da coluna e
posteriormente direciona-las aos membros inferiores uma vez que constitui o
elemento de ligacdo entre o tronco e os membros inferiores. Nela atuam as forgas
externas (peso e a tensdo gerada pela contracio muscular) (Mourdo &
Vasconcellos, 2001). O peso encontra-se sobretudo concentrado no sacro e é
transmitido para a cabe¢a do fémur através da articulacao sacro iliaca. O iliaco é
formado a partir de 2 ossos coxais e do sacro. A cintura pélvica representa o fulcro
para o movimento, a locomo¢do bipede e a postura ortostitica (Mourdo &
Vasconcellos, 2001). O iliaco articula-se com o fémur através da superficie do

acetabulo, formando a articulagcdo coxo-femoral.

O fémur é o osso mais longo do corpo humano, sendo composto na
extremidade proximal pela cabecga, pelo grande trocanter que serve de local de
inser¢do de musculos e pelo colo do fémur que se subdivide em colo anatémico
unindo o pequeno e o grande trocanter e em colo cirurgico unindo a diafise a
epifise superior do fémur (Mourao & Vasconcellos, 2001). A nivel do fémur
proximal, a avaliacdo da DMO através da DEXA tem sido efectuada em regides

estandardizadas (colo do fémur, trocanter e intertrocanter).
As regides do fémur proximal com maior risco de faléncia estrutural

durante uma queda sao aquelas com menor protecao adaptativa promovida pela

carga mecanica das atividades fisicas da vida diaria (Li et al., 2009).
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1.6. Objetivos do estudo

Acredita-se que estrutura e composicao do fémur difere entre praticantes e ndo
praticantes de futebol. As associagdes entre a pratica de futebol federado e a
mineralizacdo 6ssea de trés regides do fémur proximal sdo influenciadas pelos
anos de pratica desportiva. O presente estudo pretende analisar o impacto da

pratica de futebol federado no mineral dsseo de trés regides do fémur proximal.
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CAPITULO II:
METODOLOGIA

2.1. Procedimentos

O presente projeto surgiu da cooperacdo entre a Faculdade de Ciéncias de
Desporto e Educacao Fisica da Universidade de Coimbra e a Escola Superior de
Tecnologia da Satde de Coimbra do Instituto Politécnico de Coimbra no ambito da
disciplina de Técnicas de Recuperagdo Desportiva, inserida no plano de estudos do
Mestrado em Treino Desportivo para Criancgas e Jovens. De natureza transversal e
comparativo, visou descrever o mineral 6sseo de diversas regides de interesse
(RDI) e efetuar compara¢des de acordo com o nivel de atividade fisica e
participacao desportiva. A participacao foi voluntaria e o estudo seguiu os Padrdes
Eticos para a Medicina Desportiva com amostras humanas (Harriss, Macsween, &
Atkinson, 2017), incluindo consentimento informado e aprovacao na Comissdo de

Etica (CE/FCDEF-UC/00182016).

2.2. Amostra

Constituida por 34 futebolistas adultos (idade: 21.3 + 2.0 anos), semiprofissionais
do Campeonato de Portugal Prio (fatores de inclusdo: (1) ter mais de dez anos de
pratica da modalidade federada; (2) frequéncia de treinos semanais superior a
quatro sessoes) e 30 adultos masculinos atletas de outras modalidades (idade:
22.8 + 3.7 anos), alunos do Mestrado em Treino Desportivo para Criangas e Jovens
(fatores de inclusdo: (1) ndo ter pratica desportiva organizada e/ou competitiva de
futebol). As modalidades desportivas praticadas por estes alunos contemplam:

natacao, polo aquatico, patinagem, ciclismo e remo.
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2.3. Antropometria

A estatura e a altura sentado foram medidos com aproximacao a 0,1cm, recorrendo
a um estadiometro Harpenden (modelo 98.603, Holtain Ltd., Crosswell, GB) e
Harpenden Sitting Height Table, respetivamente. O comprimento dos membros
inferiores (CMI) foi calculado através da diferenca das medidas anteriores. A
massa corporal foi obtida através de uma balanca SECA (modelo 770, Hanover, MD,
USA) com reducao de 0,1kg. Todas as avaliagdes foram executadas pelo mesmo

observador com experiéncia técnica no laboratério.

2.4. Volume apendicular da coxa

Os procedimentos utilizados para estimar a volumetria da coxa, do membro
preferido, incluem a medigdo de trés circunferéncias (proximal da coxa, média da
coxa, distal da coxa) e dois comprimentos (correspondendo as distancias entre as
linhas que definem as se¢des transversais em que foram avaliadas as
circunferéncias) (Jones & Pearson, 1969). Recorreu-se a um lapis dermatografico
para sinalizar as referéncias na pele. Duas estruturas conicas foram consideradas e

em cada uma delas calculou-se o volume total [VT em cm?3], a saber:

VT=(1/3).h.[A+(A.B)1/2+B]

Em que [h] corresponde ao comprimento do segmento, enquanto [A] e [B] as areas
de dois cortes seccionais sucessivos, respetivamente. Para determinar as duas
areas foram necessarias medicdes dos perimetros dos cortes transversos (superior

e inferior), aplicando-se as seguintes féormulas:

A=[1/(4.1)].Pa?
B=[1/(4.7)].Ps?
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2.5. Impeddncia bio elétrica

A 4gua corporal total (L) foi obtida através do analisador de impedancia bio
elétrica uni espectro (BIA 101 System Analyzer, Akern, Florence, Italy), permitindo
a estimativa bicompartimental da composicdo corporal a partir da medida de
resisténcia (Rz) e de reactancia (Xc). Posteriormente com recurso a aplicacdo
informatica BodyGram PRO software package é possivel obter estimativas da massa
celular e do indice de massa celular corporal, 4gua corporal total, d4gua intracelular
e dgua extracelular, massa gorda, massa isenta de gordura, massa muscular, taxa

de metabolismo basal.

2.6. Pletismografia de ar deslocado (BODPOD)

O volume corporal total (L) e a densidade corporal (L) foram obtidos através da
pletismografia de ar deslocado (Sistema de Composicdo BODPOD, modelo BODPOD
2006, Life Measurement, Inc, Concord, CA, USA). A precisdo do equipamento foi
testada antes de cada avaliagdo, com recurso a um cilindro de 50,3L e seguindo as
instrucdes do fabricante. Os participantes foram avaliados usando apenas roupa
interior de licra (cal¢ao) e uma toca. Os individuos entraram na cabine e na posi¢ao
de sentados foram avaliados por duas vezes consecutivas. Quando necessario um
terceiro valor de volume corporal o instrumento inicia uma rotina de calibragao
automaticamente (diferenca superior a 150mL). A densidade corporal foi calculada

através da divisdo da massa corporal (g) pelo volume corporal (cm3).

2.7. Absorciometria de Raios-X de Dupla Energia (DEXA)

A composicao corporal foi medida através da absorciometria de Raios-X de dupla
energia (DEXA), avaliando os individuos em decubito dorsal. Esta metodologia
(Lunar DPX-PRO/NT/MD+) proporcionou trés dimensdes compartimentadas:
massa do tecido magro mole, tecido gordo e contetido mineral ésseo (CMO) e

densidade mineral 6sseo (DMO). Foram realizadas avaliagdes do corpo inteiro e do
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fémur proximal (do membro preferido) de acordo com as posicdes padrdo
recomendadas pelo fabricante, com posterior andlise das imagens obtidas. O
relatdrio final incluiu ainda uma analise segmentar (cabega e sub-cabe¢a, membros
superiores, tronco e membros inferiores). Posteriormente foram definidas 5 RDI:
membro superior direito e esquerdo (regido definida pela referéncia proximal,
cabeca do Umero, até a referéncia distal: 32 falange do 32 dedo), coxa direita e coxa
esquerda (definindo-se uma regiao oriunda do acetabulo até a regido suprapatelar
formando 2 estruturas conicas). Todas as avaliagdes foram efetuadas num
laboratério certificado por um técnico experiente. A calibracao foi realizada
anteriormente a cada teste utilizando o fantasma padrdo recomendando pelo

fabricante

2.8. Avaliacdo isocinética dos musculos flexores e extensores da articulacdo do joelho

A avaliagdo isocinética (Biodex System 3, Shirley, NY, EUA) dos musculos flexores e
extensores do joelho foi realizada em ag¢do concéntrica (con) (velocidades
angulares 60°.s1) no membro preferido. O aquecimento para o teste foi realizado
em cicloergometro (Monark 814E, Varberg, Sweden) com uma resisténcia minima
(2%) e velocidade constante (x60rpm) e ainda com trés exercicios de
alongamentos estaticos (20 segundos) dos quadricipites, isquiotibiais e adutores
(Brown, 2000). Os individuos foram colocados em posi¢ao sentada, sendo o brago
da alavanca do dinamémetro alinhado com o epicéndilo lateral do fémur e a tira de
fixacdo na articulagao tibiotarsica colocada aproximadamente entre trés a cinco cm
do maléolo medial da tibia. Os atletas foram instruidos para colocar as maos nos
ombros durante todo o teste. A amplitude de movimento (90°) durante o teste foi
determinada através da extensdo voluntaria maxima (0°). A remocao do efeito da
gravidade no brago do dinamémetro foi efetuada através da calibragdo do mesmo e
no inicio de cada sessdo (Osterning, 1986). Para reduzir o efeito de aprendizagem,
consideraram-se 3 repeticdes sub-maximas (Burnnet, Betts, & King, 1990; De Ste
Croix, Armstrong, & Welsman, 1999; Lund et al, 2005) com 1 minuto de
recuperacao passiva (De Ste Croix, Armstrong, Welsman, & Sharoe, 2002). O

feedback foi fornecido através da curva de desenvolvimento de cada atleta durante
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o teste (visual). Posteriormente foram realizadas cinco repeticbes maximas
continuas para a extensao e flexdo do joelho em cada uma das velocidades. Os
dados foram posteriormente analisados recorrendo a filtragem e suavizagdo das
curvas com recurso ao programa AcqKnowledge, versao 4.1 (Biopac Systems, Inc.).
A informacao retirada foi o momento de forca maximo, expresso em N m para
extensores (quadricipites: Q) e flexores (isquiotibiais: I). Construiu-se uma medida

composta: racio convencional (Icon/Qcon).

2.9. Dinamometria manual (preensdo)

Foi realizada com um dinamdémetro mecanico (Hand Dynamometer: Lafayette
modelo 78010, USA) ajustado para o tamanho da mao (metacarpos alinhados com
o carpo), em ambos 0os membros. A preensao manual maxima foi efetuada com os
individuos em posi¢do bipede, com o membro superior em extensdo (cotovelo em
extensdo), ao longo do corpo, com ligeira abdu¢do do ombro e punho em posicao
neutra. Foi pedido que se realizasse uma contracao voluntaria isométrica maxima
fletindo as falanges e os metacarpos. O registo do resultado foi expresso em kg.
Este teste esta validado na literatura e tendo sido utilizado na bateria de testes do

projeto FACDEX (Sobral & Marques, 1991).

2.10. Andlise estatistica

A estatistica descritiva (amplitude, média, erro padrao da média, 95% do intervalo
de confianca da média e desvio padrao) foi calculada para a totalidade da amostra.
A verificagdo da normalidade das variaveis recorreu ao teste Kolmogorov-Smirnov,
e sempre que as premissas foram violadas procedeu-se a transformacdo
logaritmica para reduzir o erro nao uniformizado. As diferencas das médias
grupais foi calculada através do test-t de Student de amostras independentes,
adicionando o tamanho do efeito (d de Cohen) interpretados qualitativamente do
seguinte modo: <0,2 (trivial); 0,2-0,6 (pequena); 0,6-1,2 (moderada); 1,2-2,0
(grande); 2,0-4,0 (muito grande) >4.0 (extremamente grande) (Hopkins, 2004;
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Hopkins, 2011). A andlise estatistica foi conduzida no programa IBM SPSS 22.0

(SPSS, Inc., Chicago, IL) com o nivel de significancia estabelecida nos 5%.
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CAPITULO III:
RESULTADOS

As Tabelas 1 e 2 apresentam, sumariamente, a estatistica descritiva,
nomeadamente: a amplitude (minimo e maximo), os parametros de tendéncia
central e dispersdo (média e desvio padrao), bem como o teste de normalidade
(Kolmogorov-Smirnov). Note-se que todas as varidveis apresentam uma
distribuicao sem violar os pressupostos da normalidade, viabilizando a utilizacdo
da prova t-student para comparacdo de médias de dois grupos independentes

(futebolistas e outras modalidades).
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Tabela 1.

Estatistica descritiva para as cronovariaveis e tamanho corporal em futebolistas (n=34).

. amplitude média normalidade (K-S)
Variavel DP
min. max. valor erro padrido (IC95%) valor p

Idade cronoldgica, anos 18,57 26,44 21,32 0,35 (20,67 a 22,05) 2,05 0,194 0,002
Pratica desportiva federada, anos 7,00 20,00 13,21 0,49 (12,32 2 14,09) 2,84 0,116 0,200
Massa corporal, kg 64,4 81,7 72,6 0,8 (71,0 a74,2) 4,9 0,111 0,200
Estatura, cm 169,0 185,4 177,0 0,7 (175,7a178,3) 3,9 0,139 0,096
Altura sentado, cm 86,5 96,6 93,5 0,4 (92,8a294,2) 2,1 0,129 0,162
Comprimento dos membros inferiores, cm 75,3 92,3 83,5 0,6 (82,5a84,5) 3,2 0,110 0,200
Volume corporal total, L 60,1 76,8 67,5 0,8 (66,0 2 69,1) 4,6 0,110 0,200
Volume apendicular da coxa, L 4,3 7,2 5,8 0,1 (5,6 26,0) 0,7 0,091 0,200
Densidade corporal, L 1,0 1,1 1,1 0,01 (1,0a1,1) 0,1 0,107 0,200
Agua corporal total, L 40,1 56,7 45,6 0,6 (44,5 a 46,8) 3,5 0,095 0,200

min. (minimo); max. (maximo); IC95% (intervalo de confianga a 95%); DP (desvio padrio); K-S (Kolmogorov-Smirnov).
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Tabela 2. Estatistica descritiva para as cronovariaveis e tamanho corporal em atletas de outras modalidades (n=30).

. amplitude média normalidade (K-S)
Variavel - - DP
min. max. valor erro padrdo (IC95%) valor p

Idade cronoldgica, anos 18,16 33,92 22,82 0,69 (21,53 a 24,29) 3,77 0,117 0,200
Prética desportiva federada, anos 2,00 25,00 11,60 0,99 (9,73 a13,47) 5,44 0,083 0,200
Massa Corporal’ kg 58,4 88,6 72,1 1,6 (69,0 a 75,3) 8,8 0,119 0,200
Estatura, cm 166,1  193,0 176,7 1,2 (1743a179,2) 68 0,125 0,200
Altura sentado, cm 87,1 101,3 93,3 0,6 (92,2294,5) 3,3 0,082 0,200
Comprimento dos membros inferiores, cm 76,5 94,6 83,4 0,9 (81,7a85,1) 4,7 0,118 0,200
Volume corporal total, L 54,4 84,5 67,7 1,6 (64,6 270,7) 8,7 0,137 0,154
Volume apendicular da coxa, L 3,7 7,2 51 0,2 (48a5,4) 0,8 0,079 0,200
Densidade corporal, L 1,0 1,1 1,1 0,01 (1,0a1,1) 0,1 0,136 0,165
Agua Corporal total, L 36,7 52,3 43,9 0,8 (42,3 a 45,4—) 4,5 0,101 0,200

min. (minimo); max. (maximo); IC95% (intervalo de confian¢a a 95%); DP (desvio padréo); K-S (Kolmogorov-Smirnov).
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A Tabela 3 apresenta os valores referentes ao CMO. A sobredita visa a comparagdo
dos resultados contrastantes no que ao impacto causado pela pratica desportiva
diz respeito. As diferencas entre grupos centram-se no CMO do corpo inteiro
(média da diferenca = 413g; magnitude do efeito moderada: d = 1,17), no tronco
(média da diferenca = 181g; magnitude do efeito moderada: d = 1,15) e no total
dos membros inferiores (média da diferenca = 233g; magnitude do efeito grande: d
= 1,65). No que diz respeito a andlise pormenorizada das regides de interesse:
membro superior direito (média da diferenca = 11g; magnitude do efeito pequena:
d = 0,59), membro superior esquerdo (média da diferenga = 11g; magnitude do
efeito moderada: d = 0,60), coxa direita (média da diferen¢a = 35g; magnitude do
efeito moderada: d = 1,43), coxa esquerda (média da diferenca = 30g; magnitude
do efeito moderada: d = 1,17) e coluna lombar (média da diferenca = 31g;

magnitude do efeito grande: d = 1,81).

35



36



Tabela 3. Estatistica comparativa e prova de diferenca de médias complementada com informagdo sobre a magnitude dos efeitos relativamente aos dados do

contetido mineral dsseo (CMO) no corpo inteiro e regides de interesse (RDI).

Varidvel dependente média * desvio padrdo diferenca médias t-pares magnitude efeito
regido 1ri1nelgiaddae Futebolistas Outras modalidades valor (IC95%) t p d (qualitativo)
Corpo inteiro g 3651+338 3238+380 413  (234a593) 4,602  <0,001 1,17 moderada
Cabeca g 520460 539458 -19 (-49a10) -1,304 0,197 0,33 pequena
Tronco (total) g 1233+150 1052+171 181 (101 a261) 4,512  <0,001 1,15 moderada
Membros superiores (total) g 465455 460+71 5 (-27 a37) 0,310 0,757 0,08 trivial
Membros inferiores (total) g 1434+131 1201+157 233 (161 a305) 6,469  <0,001 1,65 grande
RDI 1 (membro superior direito) g 149+17 138+21 11 (1a20) 2,178 0,033 0,59 pequena
RDI 2 (membro superior esquerdo) g 144+16 133+21 11 (2a20) 2,451 0,017 0,60 moderada
RDI 3 (coxa direita) g 201+23 166+27 35 (23a48) 5,685 <0,001 1,43 grande
RDI 4 (coxa esquerda) g 197+27 167+25 30 (17 a43) 4,653  <0,001 1,17 moderada
RDI 5 (coluna lombar: L1-L4) g 116+19 86+14 31 (22 a39) 7,316  <0,001 1,81 grande

1C95% (intervalo de confianca a 95%).
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Centrando a andlise na area, a diferenca entre grupos para a totalidade é pequena
(média da diferenca = 66, 349cm2; magnitude do efeito: d = 0,43). As diferencas
estatisticamente significativas, entre grupos, dizem respeito a area do tronco
(média da diferenga = 55, 382cm2; magnitude do efeito moderada: d = 0,74),
membro superior esquerdo (média da diferenca = 8, 328cm-2; magnitude do efeito
moderada: d = 0,77), coxa esquerda (média da diferenca = 8, 857cm2; magnitude
do efeito moderada: d = 0,68) e coluna lombar (média da diferenca = 17,106cm;

magnitude do efeito muito grande: d = 2,13).
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Tabela 4. Estatistica comparativa e prova de diferenca de médias complementada com informacdo sobre a magnitude dos efeitos relativamente aos dados da area

no corpo inteiro e regides de interesse (RDI).

Variavel dependente média + desvio padrio diferenca médias t-pares magnitude efeito
regido E:Eg?ddae Futebolistas Outras modalidades valor (IC95%) t p d (qualitativo)
Corpo inteiro cm-2 2666%129 2600+182 66 (-12 a144) 1,698 0,094 0,43 pequena
Cabeca cm-2 241+12 241+14 -1 (-7a6) -0,135 0,893 0,03 trivial
Tronco cm-2 1038+60 983+90 55 (18a93) 2,925 0,005 0,74 moderada
Membros superiores (total) cm-2 485436 490+43 -5 (-24a15) -0,469 0,641 0,12 trivial
Membros inferiores (total) cm-2 902+50 875457 26 (-1a53) 1,957 0,055 0,50 pequena
RDI 1 (membro superior direito) cm-2 1309 12514 5 (-1a11) 1,660 0,102 0,42 pequena
RDI 2 (membro superior esquerdo) cm-2 13010 12112 8 (3a14) 3,040 0,003 0,77 moderada
RDI 3 (coxa direita) cm-2 107+11 10519 3 (-5a11) 0,757 0,452 0,19 trivial
RDI 4 (coxa esquerda) cm-2 109+15 10012 9 (2a16) 2,670 0,010 0,68 moderada
RDI 5 (coluna lombar: L1-L4) cm-2 8319 66+7 17 (13a21) 8,365 <0,001 2,13  muito grande

1C95% (intervalo de confianga a 95%).
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A andlise dos resultados relativamente a DMO, mostra que ambos os grupos
diferem para a totalidade do corpo com uma diferencga grande (média da diferenga
= 0,124g.cm2; magnitude do efeito: d = 1,44). Particularizando, as diferencas para
a andlise segmentar encontram-se: no tronco (média da diferenca = 0,119g.cm-Z;
magnitude do efeito grande: d = 1,32), total dos membros inferiores (média da
diferenca = 0,220g.cm%; magnitude do efeito muito grande: d = 2,05), coxa direita
(média da diferenca = 0,263g.cm%; magnitude do efeito muito grande: d = 1,32) e
esquerda (média da diferenca = 0,282g.cm2; magnitude do efeito moderada: d =
0,72) e na coluna lombar (média da diferenca = 0,092g.cm-2; magnitude do efeito

moderada: d = 0,72).

A avaliacao ao fémur proximal, no membro preferido, revelou diferencas
interindividuais (0,287) muito grandes (magnitude do efeito trivial: d=2,34). No
colo do fémur, a variacdo entre grupos resulta numa diferengca (0,265)
interindividual grande (magnitude do efeito trivial: d=1,97). Para os restantes
parametros; triangulo Ward, trocanter e haste, as diferengas (entre 0,264 2 0,330)
mostraram-se muito grandes (magnitude do efeito trivial flutuou entre 2,21 e

2,39).
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Tabela 5. Estatistica comparativa e prova de diferen¢a de médias complementada com informagio sobre a magnitude dos efeitos relativamente aos dados da densidade

mineral 6ssea (DMO) no corpo inteiro e regides de interesse (RDI).

Variavel dependente média + desvio padrido diferenca médias t-pares magnitude efeito
regido E:Eg?ddae Futebolistas ~ Outras modalidades valor (IC95%) t p d (qualitativo)
Corpo inteiro g.cm2 1,368+0,077 1,244+0,098 0,124 (0,080a0,167) 5,650 <0,001 1,44 grande
Cabeca g.cm2 2,157+0,201 2,237+0,225 -0,080 (-0,186 a 0,026) -1,504 0,138 0,38 pequena
Tronco g.cm2 1,184+0,089 1,065%0,094 0,119 (0,073 a0,165) 5,209 <0,001 1,32 grande
Membros superiores (total) g.cm2 0,956+0,061 0,934+0,079 0,021 (-0,014 a2 0,056) 1,207 0,232 0,32 pequena
Membros inferiores (total) g.cm2 1,589+0,093 1,369+0,125 0,220 (0,165a0,275) 8,039 <0,001 2,05 muito grande
RDI 1 (membro superior direito) g.cm2 1,140+0,072 1,102+0,096 0,038 (-0,004 a 0,080) 1,796 0,077 0,46 pequena
RDI 2 (membro superior esquerdo)  g.cm2 1,108+0,079 1,089+0,097 0,019 (-0,0252a 0,063) 0,878 0,383 0,22 pequena
RDI 3 (coxa direita) g.cm2 1,877+0,145 1,614+0,253 0,263 (0,161 a0,364) 5,166 <0,001 1,32 grande
RDI 4 (coxa esquerda) g.cm2 1,828+0,267 1,669+0,166 0,159 (0,047 a0,272) 2,822 0,006 0,72 moderada
RDI 5 (coluna lombar: L1-L4) g.cm2 1,392+0,119 1,301+0,138 0,091 (0,026 a 0,155) 2,824 0,006 0,72 moderada
Fémur: total g.cm2 1,451+0,120 1,164+0,130 0,287 (0,225a0,350) 9,192 <0,001 2,34 muito grande
pescoco g.cm2 1,392+0,122 1,128+0,151 0,265 (0,196 a 0,333) 7,755 <0,001 1,97 grande
triangulo Ward g.cm2 1,377+0,158 1,053+0,154 0,324 (0,246 2 0,402) 8,299 <0,001 2,39 muito grande
trocanter g.cm2 1,231+0,123 0,967+0,119 0,264 (0,203 a0,325) 8,694 <0,001 2,21 muito grande
haste g.cm2 1,684+0,143 1,354+0,155 0,330 (0,255a0,404) 8,841 <0,001 2,25 muito grande

1C95% (intervalo de confianca a 95%).

45



46



Os indicadores de tecido gordo ndo apresentaram quaisquer diferencas
estatisticamente significativas entre grupos. A andlise qualitativa das diferencas

apresenta magnitude de efeitos triviais e pequenos.
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Tabela 6. Estatistica comparativa e prova de diferenca de médias complementada com informacdo sobre a magnitude dos efeitos relativamente aos dados do tecido

gordo no corpo inteiro e regides de interesse (RDI).

Variavel dependente média + desvio padrdo diferenca médias t-pares magnitude efeito
regido 1ri1nelgiaddae Futebolistas Outras modalidades valor (IC95%) t p d (qualitativo)
Corpo inteiro kg 8,7+2,9 10,3%5,3 -1,5 (-3,7a0,6) -1,476 0,145 0,39 pequena
Tronco kg 4,9+1,6 5,6%3,0 -0,7 (-1,8a0,5) -1,092 0,279 0,30 pequena
Membros superiores (total) kg 0,4+0,2 0,5+0,4 -0,1 (-0,3a0,1) -1,467 0,147 0,33 pequena
Membros inferiores (total) kg 3,0+1,6 3,5+1,9 -0,4 (-1,2a0,3) -1,127 0,264 0,29 pequena
RDI 1 (membro superior direito) kg 0,1+0,1 0,1+0,1 0,1 (-0,1a0,1) 1,376 0,174 0,01 trivial
RDI 2 (membro superior esquerdo) kg 0,1+0,1 0,1+0,1 0,1 (-0,1a0,1) 0,865 0,390 0,01 trivial
RDI 3 (coxa direita) kg 0,9+0,3 1,0+0,5 -0,1 (-0,3a0,1) -1,096 0,277 0,25 pequena
RDI 4 (coxa esquerda) kg 0,8+0,3 0,9+0,5 -0,1 (-0,3a0,1) -1,388 0,170 0,25 pequena
RDI 5 (coluna lombar: L1-L4) kg 0,2+0,1 0,2+0,1 0,1 (-0,1a0,1) 0,284 0,777 0,01 trivial

1C95% (intervalo de confianca a 95%).
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No que ao tecido magro mole diz respeito, as diferencas interindividuais
registaram-se para a globalidade: corpo inteiro (média da diferenca = 2,8kg;
magnitude do efeito moderada: d = 0,65). A andlise segmentar demonstrou que a
excecdo dos membros superiores (valor total), que nao apresentaram diferencas
interindividuais (média da diferenca = 0,1kg; magnitude do efeito trivial: d = 0,01),
todas as restantes regides apresentaram diferencas estatisticamente significativas.
No tronco a média da diferenca foi de 1,2kg e magnitude do efeito pequena (d =

0,55).

Nas RDI definidas, os valores da diferenca de médias variaram entre 0,2 e
1,5 e os valores para magnitude do efeito oscilaram entre moderado e muito
grandes. A maior diferenca fez-se notar para a RDI da coluna lombar (L1-L4) onde

média da diferenca foi de 0,5kg e a magnitude do efeito muito grande (d = 2,03).
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Tabela 7. Estatistica comparativa e prova de diferenca de médias complementada com informagio sobre a magnitude dos efeitos relativamente aos dados do tecido magro

mole no corpo inteiro e regides de interesse (RDI).

Variavel dependente média * desvio padrdo diferenca médias t-pares magnitude efeito
regido E:Eg?ddae Futebolistas Outras modalidades valor (IC95%) t p d (qualitativo)
Corpo inteiro kg 60,6+3,3 57,8+5,4 2,8 (0,6a5,0) 2,593 0,012 0,65 moderada
Tronco kg 27,7+¥1,7 26,5+2,7 1,2 (0,1a2,3) 2,121 0,038 0,55 pequena
Membros superiores (total) kg 7,1+0,7 7,1+1,2 0,1 (-0,5a0,5) 0,028 0,978 0,01 trivial
Membros inferiores (total) kg 21,7+1,4 20,2+2,0 1,5 (0,7a24) 3,638 0,001 0,89 moderada
RDI 1 (membro superior direito) kg 2,3+0,2 2,1+0,3 0,2 (0,1a0,4) 3,307 0,002 0,81 moderada
RDI 2 (membro superior esquerdo) kg 2,3+0,2 2,0+0,3 0,2 (0,1a0,4) 3,184 0,002 1,21 grande
RDI 3 (coxa direita) kg 5,3+0,5 4,9+0,7 0,4 (0,1a0,7) 2,854 0,006 0,68 moderada
RDI 4 (coxa esquerda) kg 5,3+0,5 4,7+0,6 0,5 (0,2a0,8) 3,244 0,002 1,11 moderada
RDI 5 (coluna lombar: L1-L4) kg 2,1+0,3 1,5+0,3 0,5 (0,4a0,7) 7,062 <0,001 2,03 muito grande

I1C95% (intervalo de confianca a 95%).
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Os parametros de forca associados a articulacdo do joelho na expressdo de MFM
ndo apresentaram quaisquer diferencas estatisticamente significativas entre
grupos. A analise da magnitude de efeitos para medidas simples (extensores e
flexores) e para medidas compostas (racio convencional) apresentaram diferencas

pequenas.

Ja na dinamometria manual (preensdo), a diferenga entre grupos para os
membros superiores direito e esquerdo sdo estatisticamente significativas. Para o
membro superior direto a média da diferenca foi de 6,0kg e a magnitude do efeito
moderada (d = 0,91). O membro superior esquerdo revelou uma diferenca média

de 5,8kg (magnitude do efeito moderada (d = 0,79)).
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Tabela 8. Estatistica comparativa e prova de diferenca de médias complementada com informacgio sobre a magnitude dos efeitos relativamente aos momentos de producio

de forca maxima.

Variavel dependente média + desvio padrdo diferenca médias t-pares magnitude efeito
Parametro regido lrl:ég?g: Futebolistas Outras modalidades valor (IC95%) t p d (qualitativo)
Dinamometria MFM extensores do joelho (60°s-1) Nm 227,4+32,7 208,8+47,0 18,6 (-1,52a38,6) 1,854 0,069 0,47 pequena
isocinética MFM flexores do joelho (60°s-1) Nm 126,6+£22,5 119,6+27,6 6,9 (-5,6 219,5) 1,109 0,272 0,28 pequena
RAcio convencional 0,56+0,1 0,58+0,1 -0,1 (-0,1a0,1) -0,913 0,365 0,20 pequena
Dinamometria Membro superior direito kg 51,1+8,0 45,1+4,7 6,0 (-2,629,3) 3,564 0,001 0,91 moderada
manual Membro superior esquerdo kg 48,8+8,7 43,0+5,7 5,8 (-2,0a9,5) 3,094 0,003 0,79 moderada

1C95% (intervalo de confian¢a a 95%); MFM (momento de for¢a maximo).

57



58



CAPITULO1V:

DISCUSSAO

O objetivo da presente investigacao foi comparar os efeitos de praticas desportivas
contrastantes na massa 6ssea (CMO e DMO) do corpo todo, de diversas RDI e do
fémur proximal em adultos. As regides de interesse foram definidas pela DEXA
(regides padrao ou “tradicionais”) e sugeridas por Li e colegas (2009) como sendo
as mais sensiveis a predicdo da fratura dssea. O presente estudo confirma que
individuos envolvidos num desporto com elevada carga/impacto (“weight-bearing
sports”), fruto das travagens, aceleracdes, mudancas de sentido e saltos
apresentam maior massa 6ssea na expressao de CMO e DMO medido no corpo
todo, em segmentos (apendicular) e regides de interesse. Trata-se de um estudo
inovador, uma vez que o fémur proximal condiciona a carga mecanica ao nivel da

anca.

Os resultados do presente estudo corroboram os de estudos anteriores que
indicam as atividades desportivas de elevada carga e impacto como formas
eficazes de obtengdo e otimizagdo da massa dssea (Calbet et al., 2001; Fredericson
et al,, 2007; Ginty et al.,, 2005). Estas atividades de desporto organizado fortalecem
o osso através de duas maneiras distintas: fruto do seu impacto (por meio das
travagens, aceleragdes, mudancgas de sentido e saltos); pelo desenvolvimento dos
musculos periféricos de estruturas dsseas originando uma maior tensao (maneira
indireta osteogénica) (Vicente-Rodriguez et al., 2004). Assim, a pratica do futebol
induz um estimulo 6sseo que envolve as forgas de reacao do solo (de alto impacto)
e que é sugerido como benéfico para a sedimentacao de calcio e modelagem 6ssea

(Anliker & Toigo, 2012; Anliker, Sonderegger, & Toigo, 2013; Hart et al.,, 2016).

Devido ao facto de no presente estudo se terem observado valores menores
de massa dssea no grupo de atletas de outras modalidades, pode afirmar-se que a
carga e impacto proporcionados pelo treino das é de quantidade insuficiente para
produzir adaptagdes no osso. Pelo facto de serem desportos considerados "nao-

osteogénicos"”, a sua interpretacdo deve ser feita cautelosa, particularmente quanto
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a hipdtese de um cruzamento molecular entre musculo e osso (Tagliaferri et al,
2015). Estas ligagoes entre musculo e osso e de que forma sdo afetadas com a

pratica e tipo de desporto devem ser exploradas em estudos futuros.

O corrente estudo suporta as conclusdes de que as atividades desportivas
com elevada carga/impacto (“weight-bearing sports”), sdo fundamentais para a
produzir um aumento na massa 0ssea. Estes resultado sdo confirmados pelas
diferencas significativas nas medidas de CMO e DMO. Desportos como futebol,
basquetebol, voleibol e andebol produzem um efeito positivo na massa dssea,
enquanto outros, como a natac¢do, polo aquatico e ciclismo, usam ativamente o
sistema muscular, que por si s6, ndo é suficiente para gerar um impacto direto no
suporte das estruturas e consequentemente, negativamente relacionadas a

formacao 6ssea (Seabra et al.,, 2012; 2016; Ubago-Guisado et al., 2015).

As RDI e o fémur proximal foram alvo de estudo, zonas que estao associadas
e sdo criticas de fractura (Li et al, 2009). A avaliacao efectuada nessas zonas
criticas mostrou ser um procedimento sensivel para a descrimina¢do do risco de
fractura Ossea. Estudos efectuados em mulheres idosas concluiram que a DMO
estudada nas zonas criticas é o melhor preditor de fracturas ésseas quando
comparadas com as zonas de analise “tradicional”. O presente estudo fortalece
estas indicagdes uma vez que se verificou que as RDI das coxas e da coluna lombar,
bem como todos os parametros do fémur proximal revelaram ser mais sensiveis a
pratica de atividade fisica de maior impacto comparativamente ao grupo de atletas

de outras modalidades.

A luz destas descobertas, o futebol deve ser considerado como um desporto
cujo potencial melhora o contetudo e densidade da massa 6ssea durante a infancia e
adolescéncia, através da mobilizacdo dos sistemas musculo e esquelético
cumprindo as exigéncias fisicas e fisiolégicas do jogo: alternancias de velocidade,
travagens, passes, remates e contatos com jogadores adversarios (Krustrup et al.,
2009). Além disto, envolve um elevado numero de saltos e outro tipo de
movimentos ortodoxos que exigem mudancas bruscas de posi¢des corporais com

imponente impacto sobre o 0sso e consequente aumento da mineralizagao.
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Uma vez que o rastreio e diagndstico da Osteoporose sdo baseados na avaliagdo da
DMO, o presente estudo compara a DMO de novas regides que discriminam as
adaptacoes Osseas de atletas expostos a diferentes cargas mecanicas. A OMS
integra outros factores de risco, como o histérico de fracturas, o sexo, a idade, o
consumo de alcool e de tabaco (Leslie, Lix, Johansoon, Oden, McCloskey, & Kanis,
2011). Esse risco de fractura deve ser tido em conta quando da avaliagdo do
paciente, sendo logicamente a avaliacdo DEXA um parametro fundamental no

conjunto de factores que completam o diagndstico do individuo.

Sabe-se que a composicdo corporal é um fator discriminante entre
futebolistas de elite (Sutton, Scott, Wallace, & Reilly, 2009). No presente estudo,
observou-se também que os futebolistas apresentam valores de tecido magro mole
mais elevados especialmente nos membros inferiores. Os efeitos do futebol nos
tecidos sao conhecidos, na sua maioria positivos (reducdo de massa gorda,
aumento de massa magra, aumento da massa mineral 6ssea) (Milanese, Cavedon,
Corradini, De Vita, & Zancanaro, 2015). A metodologia DEXA pode ser util para
treinadores e profissionais das Ciéncias do Desporto no acompanhamento e
controlo do treino no que a composicdo corporal regional de atletas de futebol diz
respeito. Ao observarmos os valores de DMO e massa magra verificamos que os
praticantes de atividades fisicas de maior impacto possuem valores absolutos

superiores de DMO nas RDI e no fémur proximal.

A literatura reporta ainda que a producao de for¢ca muscular dos musculos
extensores de joelho tem uma relacao direta com a DMO e o CMO em varias regides
do corpo (Seabra et al,, 2012). E sabido que as estruturas musculo-esqueléticas
respondem positivamente ao impacto-carga impostas pela pratica do futebol e do
das forcas de reagdo. O Futebol é considerado uma atividade desportiva
equilibrada multilateral, no que a saide 6ssea diz respeito (Seabra et al.,, 2012). No
presente estudo ndo foi possivel encontrar diferengas entre grupos no que ha
producdo de forca dos musculos extensores e flexores do joelho diz respeito. No
entanto essas diferencas foram encontradas no teste de preensdo manual, tanto
para o membro superior direito como para o esquerdo. O facto de todos os atletas

terem sido avaliados apenas no membro inferior preferido pode influenciar esta
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evidéncia. Os padrdes de desempenho e movimento das ag¢des do futebol
influenciam negativamente o equilibrio de producao forca nos membros inferiores
(Daneshjoo, Rahnama, Mokhtar & Yusof, 2013; Anliker et al, 2013). Estudos

futuros devem considerar a avaliacdo dos dois membros inferiores.

O grupo de futebolistas revelou maior massa 6ssea contrastando com os
seus pares de outras modalidades. Estes resultados tém relevancia clinica, uma vez
que o futebol deve atuar como meio de promog¢do da sadde Ossea e ajudar a
prevenir o futuro desenvolvimento de Osteoporose em idades adultas. No entanto,
a interpretacdo destes resultados deve ter em consideragdo as limitagdes
metodoldgicas do estudo: 1) projeto de natureza transversal, ndo sendo possivel
estabelecer relagdes casuais. Sugere-se uma interpretacdo recorrendo a analises
longitudinais monitorizando a taxa de crescimento das varidveis do 0sso,
descrevendo as curvas de crescimento; e (2) o numero limitado de participantes
podera ter reduzido o poder estatistico para comparagdes de grupo e, por sua vez,

a generaliza¢do dos resultados.
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CAPITULO V:

CONCLUSOES E IMPLICACOES PRATICAS

As pesquisas disponiveis até ao momento indicam que a participacdo em desporto
com impacto, especialmente antes da puberdade, é importante para maximizar a
acumulagdo de massa o6ssea. Os efeitos do treino com cargas adicionais
circunscrever-se aos 0ssos contiguos ao trabalho desenvolvido com cargas, sendo

portanto localizados.

O inicio de um estilo de vida com exercicios compreendendo impacto e
forca com cargas antes da puberdade parece ter beneficios, acreditando-se que sdo
obtidas alteragdes geométricas nos 0ssos, que, por sua vez, confere melhores
propriedades de resisténcia, especialmente no colo do fémur. A pratica desportiva
surge, assim, associada a menor risco de fraturas na velhice em homens e mulheres

e esse pode ser um efeito a longo prazo.

Varias metodologias de treino encontram-se disponiveis para objectivar a
melhora da DMO e do CMO, decorrendo esta investigagdo de comparativos e
prospectivos. Nem todas as modalidades de exercicio parecem ter efeitos positivos
sobre a massa 6ssea. Por exemplo, o exercicio sem cargas adicionais, como a
natacdo e o ciclismo, ndo parecem ter impacto substancial na massa Ossea,
enquanto a caminhada ou a corrida consistentemente demonstram efeitos

positivos.

Nao é ainda claro qual a melhor metodologia de treino para aumentar a
massa dssea, embora as evidéncias cientificas apontem para uma combinag¢do de
exercicios de alto impacto (ou seja, saltar, travar, disputar) com exercicios de
levantamento de pesos livres. Ora, o exercicio de elevado impacto, mesmo em
quantidade limitada, parece ser mais eficiente para incrementar a massa 6ssea.
Contudo o treino dito resistido (com cargas suplementares) surge positivamente

associado a melhores indicadores de satide 6ssea, muito especialmente a DMO em
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jovens e adultos, e o efeito do exercicio com pesos e halteres é relativamente

especifico para os musculos que trabalham e aos 0ssos nos quais se inserem.

No entanto, recomendam-se, como necessarios, mais estudos para
determinar se existem diferencas entre sexos na resposta éssea ao treino. E,
embora o exercicio aerdbio e a atividade fisica com suporte de pesos, sejam
importantes para manter a sadde geral, o exercicio de for¢ca com cargas adicionais
demonstrou ter um efeito mais relevante sobre a densidade éssea. Estudos
realizados em adultos idosos mostraram uma discrepancia entre sexos. Os homens
mais velhos respondem melhor aos protocolos tidos como osteogénicos,
comparativamente as mulheres. Restara determinar se as mulheres idosas
precisam de um protocolo de exercicio diferente para homens de idade similar,
cumprindo-se assim um pressuposto geral da teoria do treino: individualizacao da

carga.

Resumindo, o exercicio de impacto e com cargas suplementares deve ser
defendido para a prevencao da Osteoporose. Certamente, futuras pesquisas devem
considerar a necessidade de ensaios aleatérios e controlados nesta area de
pesquisa, permitindo o desenvolvimento de critérios para aplicacdo adequada de
cargas de treino em funcao da idade e do sexo e até histérico de lesdes, fragilidade

e experiéncia pretérita de treino.
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