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Resumo		
	
A	 Densidade	 Mineral	 Óssea	 (DMO)	 é	 o	 resultado	 de	 um	 conjunto	 de	 processos	

sinérgicos	 e	 dinâmicos	 de	 alteração	 da	matriz	 óssea	 com	 um	 particular	 impacto	

major	durante	a	fase	inicial	da	vida	do	ser	humano,	nomeadamente	em	crianças	e	

adolescentes.	 O	 primeiro	 estudo	 começa	 principalmente	 por	 perceber	 a	 relação	

entre	a	DMO,	Conteúdo	Mineral	Ósseo	(CMO)	e	de	composição	corporal	(CC)	entre	

indivíduos	 sedentários	 e	 atletas	 dos	 12	 aos	 16	 anos	 obtida	 através	 de	

absorciometria	de	raios-X	de	dupla	energia	(DXA).	Verificou-se	que	indivíduos	que	

praticam	 desporto	 apresentam	 valores	 superiores	 de	 DMO	 para	 a	 totalidade	 do	

corpo	 e	 regiões	 especificas	 do	 esqueleto	 quando	 comparados	 com	 indivíduos	

sedentários.	Para	definir	a	importância	da	DMO	em	atletas,	categorizaram-se	dois	

grupos	distintos	de	prática	desportiva,	nomeadamente	de	futebolistas	e	nadadores,	

ou	 seja,	 analisando	 a	 distinção	 entre	 actividades	 com	 impacto	mecânico	 no	 solo	

evidente	e	outra	com	de	impacto	quase	nulo	ou	em	hipogravidade.	Concluiu-se	que	

o	tipo	de	actividade	desportiva	praticada	favorece	o	incremento	de	DMO	e	CMO	em	

futebolistas	para	todas	as	regiões	do	esqueleto	excepto	para	os	membros	superiores	

em	que	os	nadadores	possuem	valores	mais	elevados.	Estudou-se	ainda	a	influência	

da	massa	corporal	na	DMO	e	CMO	para	a	totalidade	do	corpo	e	em	locais	específicos	

do	 esqueleto	 contrastando	 indivíduos	 normoponderais	 e	 com	 excesso	 de	 peso.		

Neste	estudo	os	indivíduos	com	excesso	de	peso	apresentavam	também	mais	massa	

magra	mole	além	de	maior	DMO	para	a	totalidade	do	corpo.	

No	quarto	estudo,	comparou-se	a	DMO,	CMO	e	CC	com	o	estado	maturacional	dos	

indivíduos,	nomeadamente	através	da	Idade	Óssea	(IO).	Existe	uma	relação	positiva	

da	IO	com	o	CMO,	DMO	e	tecido	magro	mole,	mas	não	significativa.	Estes	resultados	

carecem	de	estudos	adicionais.	Estes	estudos	 fornecem	implicações	práticas	para	

jovens	 sedentários,	 com	 excesso	 de	 peso,	 bem	 como	 praticantes	 de	 diferentes	

modalidades	 desportivas,	 com	 e	 sem	 impacto,	 mas	 também	 sobre	 relação	 da	

maturação	óssea	e	a	densidade	do	esqueleto	e	da	respetiva	saúde	óssea.		

	
Palavras-chave:	saúde	óssea,	densidade	mineral	óssea,	DXA,	composição	corporal,	
atletas	e	não	atletas,	sedentarismo,	atividade	física;	
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Abstract	
	
Bone	mineral	 density	 (BMD)	 is	 the	 result	 of	 a	 series	 of	 synergetic	 and	 dynamic	

processes	 on	 the	 bone	matrix	with	 predominant	 impact	 during	 human	 early	 life	

stages,	 namely	 childhood	 and	 adolescence.	 The	 first	 study	 aims	 mainly	 to	

understand	 the	 relation	 between	 BMD,	 bone	 mineral	 content	 (BMC)	 and	 body	

composition	(BC)	between	sedentary	individuals	and	athletes	using	dual	energy	X-

ray	absorptiometry	(DXA).			

Results	showed	that	individuals	who	practice	sport	have	higher	BMD	values	for	the	

entire	 body	 and	 specific	 regions	 of	 the	 skeleton,	 when	 compared	 to	 sedentary	

individuals.	 To	 define	 the	 importance	 of	 BMD	 in	 athletes,	 two	 distinct	 groups	 of	

sports	were	categorized,	namely	 footballers	and	swimmers,	 that	 is,	analyzing	 the	

distinction	between	activities	with	evident	mechanical	 impact	on	the	ground	and	

another	with	almost	zero	impact	or	in	hypogravity.	We	concluded	that	the	type	of	

sport	activity	practiced	favors	the	increase	of	BMD	and	BMC	in	soccer	players	for	all	

regions	of	the	skeleton,	except	for	the	upper	limbs	in	which	swimmers	have	higher	

values.	We	also	studied	the	influence	of	body	mass	on	BMD	and	BMC	for	the	entire	

body	 and	 in	 specific	 skeletal	 sites,	 contrasting	 normal-weighted	 and	 overweight	

individuals.	 In	this	study,	overweight	 individuals	also	had	more	soft	 lean	mass	 in	

addition	to	higher	total	body	BMD.	

Subsequently,	BMD,	BMC	and	BC	were	compared	with	the	maturational	status	of	the	

individuals,	namely	through	the	Bone	Age	(BA).	There	is	a	positive	relationship	of	

OI	with	BMC,	BMD	and	lean	soft	tissue,	but	not	significant.	These	results	need	further	

studies.	 These	 studies	 provide	 practical	 implications	 for	 sedentary,	 overweight	

young	people,	as	well	as	practitioners	of	different	sports,	with	and	without	impact,	

but	also	on	the	relationship	between	bone	maturation	and	skeletal	density	and	bone	

health.	

	

Keywords:	 	bone	health;	bone	mineral	density,	DXA,	body	composition;	athletes,	
non-athletes;	sedentarism;	physical	activity.		 	
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1. Introdução	

 
1.1. Tecido	ósseo		

O	 crescente	 interesse	 no	 desenvolvimento	 e	 maturação	 do	 esqueleto	

pediátrico,	gera	a	necessidade	de	uma	maior	compreensão	dos	seus	mecanismos.	

Nas	primeiras	décadas	de	vida	de	crianças	e	adolescentes	(Carling	et	al.,	2012),	os	

estilos	 de	 vida	 praticados	 e	 em	 particular	 a	 prática	 desportiva,	 devem	 ter	 em	

consideração	estes	processos	de	forma	integrada	e	interdependente	(Malina	et	al.,	

2004;	Malina	et	al.,	2015).		

A	 infância	 e	 a	 adolescência	 são	períodos	 críticos	para	 estabelecer	 a	 saúde	

óssea	ao	longo	da	vida	(Vicente-Rodriguez	et	al.,	2004)	em	que	os	ossos	aumentam	

em	comprimento,	largura	e	espessura	cortical	(Bonjour	et	al.,	1991).	A	aquisição	de	

massa	óssea	durante	a	adolescência	não	é	apenas	um	importante	determinante	do	

crescimento	 esquelético,	mas	 também	 para	 reduzir	 o	 risco	 de	 osteoporose	mais	

tarde	na	vida	(Hopkins	et	al.,	2009),	sendo	a	prevenção	precoce	uma	das	abordagens	

mais	prudentes	para	melhorar	o	estado	de	saúde	óssea	posteriormente	durante	a	

vida	adulta	(Rizzoli,	2010).	

Os	 aumentos	 na	massa	 óssea	 e	 na	 densidade	mineral	 óssea	 acompanham	

estas	 alterações	 geométricas	 (Glorieux	 et	 al.,	 2012),	 sendo	 estas	 mais	

predominantes	durante	a	adolescência	e	mais	lentas	no	final	da	segunda	década	de	

vida	 (figura	1.1),	 à	medida	que	os	ossos	atingem	o	 seu	 tamanho	e	 forma	matura	

(Levine,	2012.	A	consolidação	mineral	final	do	ósseo	ocorre	posteriormente	e	o	Pico	

de	Massa	Óssea	(PMO)	é	alcançado	até	à	terceira	década	em	que	poderá	haver	um	

aumento	 de	 cerca	 de	 quarenta	 vezes	 a	 massa	 óssea	 nesta	 fase	 em	 relação	 ao	

nascimento	do	individuo	(Gibbons	et	al.,	2004;	Fung	et	al.,	2016).	

Dois	 processos	 celulares	 biologicamente	 semelhantes,	 mas	 separados,	

direcionam	 o	 desenvolvimento	 esquelético	 mediado	 pelos	 osteoblastos	 -

construtores	 ósseos	 e	 osteoclastos	 –	 reabsorventes	 (Glorieux	 et	 al.,	 2012).	 A	

remodelação	óssea,	por	outro	lado,	é	o	processo	de	renovação	(Fung	et	al,	2016),	

resulta	em	alterações	no	tamanho,	forma	e	massa	do	osso	(Rauch,	2001)	e	ocorre	

apenas	durante	os	anos	de	crescimento	anteriores	à	fundição	das	placas	epifisárias	

(Bonjour	 et	 al.,	 1991).	 A	 reabsorção	 e	 formação	 óssea	 ocorrem	 simultânea	 ou	
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sequencialmente	 em	 diferentes	 locais,	 em	 resposta	 aos	 vários	 estímulos	 que	

induzem	e	controlam	o	crescimento	e	a	maturação	óssea	(Maggioloi	&	Stagi,	2017).	

A	remodelação	óssea	serve	também	para	substituir	o	osso	velho	ou	danificado	por	

um	 osso	 novo	 e	 saudável,	 reparando	 assim	 as	 microfraturas	 e	 preservando	 as	

propriedades	 mecânicas	 do	 tecido	 (Majidinia	 et	 al.,	 2018)	 e	 tem	 um	 papel	

importante	na	manutenção	da	homeostase	do	cálcio	do	corpo	(Bonjour	et	al.,	1991).		

As	diferenças	relacionadas	com	o	sexo	manifestam-se	durante	a	puberdade	

(Lappe	et	al.,	2015).	O	início	da	puberdade	e	a	velocidade	do	pico	de	altura,	ocorre	

mais	precocemente	no	sexo	feminino,	enquanto	a	duração	e	a	magnitude	do	surto	

de	crescimento	pubertal	é	maior	e	mais	longa	no	sexo	masculinos	(Chevalley	et	al.,	

2005).	Estes	últimos,	alcançam	uma	massa	e	densidade	óssea	mais	elevadas	que	o	

sexo	feminino,	particularmente	na	coluna	lombar	e	no	Fémur	proximal,	mas,	os	seus	

valores	 de	 pico	 são	 atingidos	 em	 idades	 mais	 avançadas	 (Whiting	 et	 al.,	 2004).	

Estima-se	que	40-60%	da	massa	óssea	adulta	é	acumulada	durante	a	adolescência,	

com	 mais	 de	 25%	 desses	 ganhos	 acumulados	 durante	 os	 2	 anos	 de	 pico	 de	

crescimento	esquelético	(Fung	et	al.,	2016).	Nos	dois	sexos,	cerca	de	90%	do	Pico	de	

Massa	Óssea	(PMO)	é	acumulada	até	aos	18	anos	de	idade,	com	os	10%	restantes	na	

fase	de	consolidação	esquelética	durante	a	terceira	década.	Cerca	de	85%	da	massa	

óssea	 adulta	 é	 osso	 cortical	 e	 15%	 é	 osso	 trabecular;	 as	 alterações	 nesses	 dois	

compartimentos	 ósseos	 diferem	 durante	 os	 períodos	 de	 acumulação	 óssea	 e	

subsequente	perda	óssea	com	o	envelhecimento	(Rizzoli	et	al.,	2010).	O	PMO	parece	

estar	 completo	 até	 o	 final	 da	 segunda	 década	 no	 esqueleto	 axial,	 que	 consiste	

principalmente	de	osso	trabecular,	e	é	alcançado	pouco	tempo	depois	no	esqueleto	

apendicular,	composto	principalmente	de	osso	cortical	(Lappe	et	al.,	2015).	Este	é	

fortemente	 influenciado	 por	 fatores	 hormonais	 e	 metabólicos	 associados	 à	

maturação	 sexual,	 enquanto	 a	 aquisição	 mineral	 do	 osso	 cortical	 é	 mais	 lenta	

(Vatanparast	et	al.,	2010).		

O	 padrão	 de	 desenvolvimento	 esquelético	 segue	 esta	 cronograma	 geral;	 a	

evolução	da	massa	/	densidade	óssea	está	sujeita	a	grande	variabilidade	individual	

(Whiting	et	al.,	2004),	e	existem	várias	linhas	de	evidência	de	que	osso	e	o	músculo,	

são	 originados	 pelo	 mesmo	 precursor	 mesenquimal	 (Sartori	 &	 Sandri,	 2015)	

compartilhando	 como	 um	 todo	 os	 mesmos	 determinantes	 genéticos	 de	
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desenvolvimento,	 funcionamento	e	 envelhecimento	 (Zhang,	Hamamura	e	Yokota,	

2008).		

O	 acúmulo	 de	 minerais	 ósseos	 e	 o	 PMO	 são	 influenciados	 por	 fatores	

hereditáreos	 e	 modificáveis	 (Bonjour	 et	 al.,	 2007),	 sendo	 fatores	 determinantes	

centrais	da	saúde	óssea	e	do	risco	de	fraturas	na	idade	adulta	e	na	idade	avançada	

(Lorentzon	&	Cummings,	2015).	Atingir	o	potencial	genético	de	uma	pessoa	requer	

nutrição,	atividade	física	e	produção	hormonal	adequadas.	Doenças,	medicamentos	

prescritos	 (corticosteróides,	 anticonvulsivantes	 etc.)	 e	 hábitos	 de	 vida	 (álcool,	

tabaco	etc.)	constituem	influências	adicionais.	Estes	fatores	favorecem	ou	dificultam	

o	acúmulo	ósseo	ou	a	perda	óssea	subsequente	tendo	bastante	influência	sob	o	risco	

de	fratura	ou	osteoporose	(Fung	et	al.,	2016).		

Após	o	início	da	idade	adulta,	o	Conteúdo	Mineral	Ósseo	(CMO)	e	a	Densidade	

Mineral	Ósseo	 (DMO)	permanecem	estáveis	 e,	 inevitavelmente,	 diminuem	 com	a	

menopausa	e	o	envelhecimento	(Cooper	et	al.,	2006).			

Em	adultos	mais	velhos,	o	risco	de	fratura	duplica	para	cada	desvio	padrão	

(DP)	que	a	DMO	se	situa	abaixo	valor	médio	saudável	de	um	adulto	jovem	(T-Score)	

(Bonjour	et	al.,	2007).		Uma	intervenção	etária	precoce	que	resulte	num	aumento	de	

10%	no	PMO	na	adolescência/fase	adulta	inicial	(+1	DP	acima	da	média	de	DMO)	

poderá	reduzir	o	risco	futuro	de	fratura	em	50%	(Rizzoli	et	al.,	2010).		
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Figura	1.1.:	Representação	diagramática	da	perda	de	massa	óssea	ao	longo	da	vida	em	sujeitos	que	
atingem	o	seu	potencial	ósseo	máximo	e	os	que	não	atingem.	A	magnitude	de	diferença	das	curvas	
não	 pretende	 está	 à	 escala.	 No	 fundo	 do	 gráfico	 estão	 referenciados	 os	 fatores	 de	 conhecida	
importância	major.	Adaptado	de	Heaney	et	al.,	2000.		
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1.2. Composição	Corporal	
	

A	 composição	 corporal	 pode	 ser	 vista	 como	 um	 problema	 anatómico	

quantitativo	 (Kuriyan,	 2018),	 que	 pode	 ser	 abordado	 a	 qualquer	 nível	

organizacional,	dependendo	da	natureza	dos	constituintes	de	interesse	(Borga	et	al.,	

2018).	Ao	nível	molecular	de	organização	temos	de	considerar	mais	de	1000.000	

compostos	 químicos,	 que	 podem	 ser	 reduzidos	 a	 cinco	 grupos:	 lípidos,	 água,	

proteínas,	carbohidratos	(maioritariamente	glicogénio)	e	minerais	(Malina,	2007;	

Eston	&	Reilly,	2016).		

A	avaliação	e	determinação	da	composição	corporal	é	comum	a	campos	tão	

diversos	como	a	medicina,	antropologia,	performance	desportiva	ou	o	crescimento	

infantil.	 Muito	 deste	 interesse,	 centra-se	 na	 quantificação	 de	 massa	 gorda	 em	

relação	com	o	estado	de	saúde	e	a	performance	desportiva	(Malina	et	al.,	2004).		A	

antropometria	 tem	 aplicações	 num	 leque	 diversificado	 variado,	 incluindo	 por	

exemplo,	 a	 biomecânica,	 ergonomia,	 crescimento,	maturação	 e	 desenvolvimento,	

ciências	humanas,	medicina,	nutrição,	fisioterapia,	prestação	de	cuidados	de	saúde	

e	ciências	do	desporto	(Eston	&	Reilly,	2016).		

A	composição	corporal,	é	o	estudo	dos	diferentes	componentes	químicos	do	

corpo	humano	e	a	sua	análise	permite	a	quantificação	de	uma	serie	de	componentes	

como	a	água,	proteínas,	gordura	e	massa	gorda,	glicogénio,	minerais,	entre	outros,	

ou	 a	 quantificação	 das	 suas	 diferentes	 massas	 e	 quantidades	 de	 indivíduo	 para	

indivíduo	 e	 de	 acordo	 com	 a	 sua	 idade,	 género	 e	 condição	 física	 (Guedes,	 2006;	

Mazzoccoli,	 2016;	 Malina,	 2022).	 As	 técnicas	 de	 composição	 corporal	 modernas	

providenciam	uma	partição	do	corpo	humano	de	forma	não-traumática	em	vários	

componentes.	A	 figura	1.2	mostra	 a	 sequência	de	 eventos	de	 forma	esquemática	

(Forbes,	1999;	Mazzoccoli,	2016).	
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Figura	1.2.:	Esquema	do	progresso	da	composição	corporal,	princípios	e	técnicas	no	último	século	
e	meio	(Adaptado	de:	Forbes,	1999).	
	
	

O	termo	“composição	corporal”,	refere-se	à	quantidade	tecido	adiposo	e	de	

tecido	magro	mole,	tecido	ósseo	mineral	e	água	no	corpo.	Estas	quantidades	podem	

ser	 expressas	 usando	 unidades	 métricas	 ou	 podem	 ser	 expressas	 como	

percentagem	total	da	massa	corporal	(Roche,	1991).	É	comum	explicar	a	estrutura	

do	 corpo	 humano	 em	 termos	 de	 um	 aumento	 de	 complexidade	 organizacional,	

desde	os	átomos	e	moléculas,	até	ao	nível	anatómico	descrito	como	uma	hierarquia	

de	célula,	tecido,	órgão,	sistema	e	organismo	(Eston	&	Reilly,	2016).			

No	 primeiro	 nível	 de	 composição,	 estão	 as	 massas	 de	 aproximadamente	

cinquenta	 elementos	 que	 compõem	 o	 nível	 atómico.	 	 A	 massa	 corpórea	 total	 é	

determinada	 98%	 pela	 combinação	 de	 oxigénio,	 carbono,	 hidrogénio,	 cálcio	 e	

fosforo,	sendo	que	os	restantes	quarenta	e	quatro	elementos	compõem	menos	de	

2%	 da	 massa	 corporal	 total	 (Clark	 et	 al.,	 2007).	 Compreender	 e	 quantificar	 a	

composição	corporal	tem	sido	uma	parte	central	da	investigação	clínica,	apesar	de	

se	 verificarem	 progressos	 através	 de	 estudos	 de	 referência	 e	 o	 uso	 de	 novos	

métodos	e	combinados,	a	falta	de	acessibilidade	metodológica	e	as	limitações	éticas	

têm	 dificultado	 a	 identificação	 de	 um	 standard	 absoluto	 (Lohman	 &	 Sundgot-

Borgen,	2012;	Lohman	et	al.,	2013).		

Inicialmente	 foi	 introduzido	 o	modelo	 bicompartimental,	 em	 que	 a	massa	

corporal	era	dividida	em	tecido	gordo	e	tecido	magro	mole.	Um	avanço	de	grande	

importância,	 foi	 a	 introdução	de	modelos	multi-compartimentais	que	parcelam	a	

massa	corporal	em	≥	3	componentes	(Wang	et	al.,	2002;	Heymsfield	et	al.,	2015).	Em	

ambas	 as	 abordagens,	 tanto	 química	 como	 anatómica,	 podem	 ser	 aplicados	 os	

modelos	multicompartimentais	(figura	1.2),	assim	é	comum	autores	referirem-se	ao	
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modelo	 de	 2	 componentes:	 tecido	 gordo	 e	 tecido	 magro	 mole;	 modelo	 de	 3	

componentes	(tecido	gordo,	conteúdo	mineral	ósseo	(CMO),	e	tecido	magro	mole	e	

o	modelo	de	4	componentes	((tecido	gordo,	conteúdo	mineral	ósseo,	tecido	magro	

mole	e	outros	tecidos)(figura	1.3.))	(Lohman	&	Sundgot-Borgen,	2012;	Lohman	et	

al.,	2013).	

	

	
Figura	1.3.:	Modelos	químicos	e	anatómicos	de	composição	corporal,	4C,	3C,	2C.	C=	

componentes.	Adaptado	de:	Lohman	&	Sundgot-Borgen	(2012).	
	
	
	

Os	modelos	de	3	e	4	componentes,	são	amplamente	usados	atualmente	em	

laboratórios	 de	 composição	 corporal,	 no	 entanto	 ambos	 os	 modelos	 de	 3	 e	 4	

componentes	não	incluem	uma	estimativa	do	conteúdo	mineral,	que	é	um	pequeno,	

mas	significativo	componente	molecular	(Wang	et	al.,	2002).	Uma	abordagem	multi-

componentes	 recorrendo	 a	 diferentes	 tecnologias	 de	 aquisição	 que	 meçam	 o	

conteúdo	ósseo,	mineral,	músculo	e	água,	são	preferíveis	(Genton	et	al.,	2002).	 	O	

modelo	de	2	componentes	pode	ser	expandido	para	um	modelo	de	3	componentes	

adicionando	 uma	 estimativa	 de	 conteúdo	 mineral	 ósseo	 através	 do	 uso	 de	 um	
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equipamento	de	Absorciometria	de	Dupla	Energia	por	Raios-X	(DEXA/DXA	–	Dual	

Energy	X-Ray	Absorptiometry)	(Withers	et	al.,	1998).	

	

	
1.3. Absorciometria	de	raios-X	de	dupla	energia	(DXA);	

	
A	 DXA	 está	 disponível	 desde	 os	 finais	 de	 1980	 e	 atualmente	 é	 utilizada	

extensivamente	 no	 diagnóstico,	 monitorização	 e	 prevenção	 da	 osteoporose	

(Mazess,	 1989).	 A	 introdução	 da	 DXA,	 veio	 beneficiar	 imenso	 imagiologia,	

incrementada	 ainda	 com	 a	 adição	 posterior	 da	 capacidade	 de	 diferenciar	 entre	

componente	 mineral,	 tecido	 adiposo,	 e	 massa	 magra	 contribuiu	 para	 a	 sua	

emergência	como	uma	ferramenta	importante	na	análise	da	composição	corporal	

(lbanese	et	al.,	2003;	Dimai,	2017;	Seo,	2021).			

A	 rápida	 adoção	 da	 DXA	 levou	 ao	 desenvolvimento	 de	 tecnologia	

concorrente,	 tendo	 sido	 alcançados	 vários	 avanços	 aos	 longo	 dos	 anos,	 quer	 na	

produção	e	geração	de	radiação-X	como	na	deteção,	nos	protocolos	de	aquisição	e	

algoritmos.	Como	resultado	a	DXA	tem	sido	utilizada	extensivamente	no	estudo	do	

esqueleto	total	e	regional,	bem	como	na	composição	e	medição	do	tecido	mole.	As	

três	componentes	principais	do	corpo	humano:	massa	gorda,	massa	magra	e	a	massa	

mineral	 óssea	 podem	 ser	 medidas	 com	 uma	 aquisição	 única	 total	 do	 corpo	

(Albanese	et	al.,	2003;	Ausilo	et	al.,	2012;	Deng	et	al.,	2012). 	

Um	Sistema	 “central”	de	DXA,	 consiste	num	gerador	que	emite	 radiação-X	

com	duas	intensidades	distintas	de	energia,	uma	mesa	que	suporte	o	indivíduo,	uma	

fonte	de	radiação	e	um	detetor,	bem	como	um	sistema	informático	que	permita	a	

aquisição	e	análise	dos	dados	(Lewiecki,	2010).	Uma	vez	que	os	locais	anatómicos	

são	analisados	de	forma	retilínea	os	tempos	de	aquisição	são	variados	(5-10	min	por	

local,	 10-20min	 para	 o	 corpo	 total).	 Por	 contraste	 os	 feixes	 em	 leque	 usam	 um	

conjunto	detetores,	permitindo	medições	a	nível	de	 todo	o	corpo	do	sujeito,	 com	

uma	passagem	apenas	e	realizando	um	exame	mais	rápido	(Toombs	et	al.,	2012).	

O	princípio	fundamental	da	DXA,	é	a	medição	da	transmissão	de	raios-X	de	

alta	e	baixa	energia	através	do	corpo	(Compston	&	Cooper,	1995).	Quando	os	raios-

X	de	uma	determinada	intensidade	atravessam	o	corpo,	são	atenuados	por	absorção	

foto-elétrica	e	efeito	de	Compton	e	a	intensidade	que	chega	ao	detetor	é	reduzida	
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(Kelly	et	al.,	1998).	À	medida	que	os	fotões	atravessam	os	tecidos	dos	indivíduos,	

ocorrem	 interações	 físicas	 que	 reduzem	 a	 intensidade	 desses	 mesmo	 fotões	 e,	

portanto,	de	todo	o	feixe	de	raios-X	(figura	1.4).		Esta	atenuação	depende	da	energia	

dos	 fotões	 e	 da	 densidade	 e	 espessura	 dos	 tecidos	 do	 individuo	 que	 têm	 de	

atravessar	(Njeh	et	al.,	1999).		

A	DXA	mede	a	DMO	em	gramas	por	centímetro	 (g/cm2),	ao	usar	radiação	

ionizante	com	um	feixe	de	protões	de	dois	níveis	de	energia	diferentes.	As	diferenças	

atenuação	 do	 feixe	 ao	 atravessar	 o	 corpo	 de	 composição	 variável,	 permitem	 ao	

instrumento	fornecer	dados	sobre	a	DMO	(Lewiecki,	2010).	O	uso	de	duas	energias,	

permite	a	discriminação	entre	tecidos	moles	e	ossos;	11otões	de	baixa	energia	são	

atenuados	 por	 tecidos	 moles,	 e	 fotões	 de	 alta	 energia	 por	 ossos	 e	 tecidos	 mole	

(Genant	et	al.,	1996).	Ao	subtrair	o	tecido	mole	do	tecido	mole	em	conjunto	com	o	

osso,	é	possível	quantificar	o	osso	no	percurso	do	fluxo	de	raios-X,	sendo	os	valores	

da	atenuação	pixel-a-pixel	convertidos	em	densidade	mineral	óssea	por	comparação	

a	 um	 fantoma	 (Lewiecki,	 2010).	 A	DXA	 pode	 ser	 aplicada	 ao	 corpo	 inteiro,	 ou	 a	

regiões	de	 interesse	como	a	coluna	ou	o	 fémur.	Outros	usos	para	a	DXA	 incluem	

composição	corporal	(Albanese	et	al.,	2003)	sendo	útil	na	avaliação	de	indivíduos	

com	 distúrbios	 nutricionais,	 avaliando	 os	 efeitos	 do	 treino	 na	massa	 gorda	 e	 na	

massa	magra	em	testes	em	atletas;	Análise	estrutural	da	anca	(Dionyssiotis	et	al.,	

2010;	 Deere	 et	 al.,	 2014;	 Dimai,	 2017),	 um	 método	 não	 invasivo	 de	 medir	

parâmetros	estruturais	que	contribuem	para	a	força	da	avaliação	da	bacia	e	risco	de	

fratura	(Kanis	et	al.,	2008).		

A	medição	da	DMO	por	DXA,	pressupõe	que	o	corpo	humano	é	um	modelo	

tricompartimental:	tecido	ósseo	(conteúdo	mineral)	e	tecido	magro	mole	e	tecido	

gordo	(Toombs	et	al.,	2012).	De	forma	a	diferenciar	o	tecido	ósseo	do	tecido	mole,	a	

fonte	 de	 raios-X	 gera	 um	 feixe	 de	 duas	 energias	 distintas.	 A	 atenuação	 do	 feixe	

decresce	 à	medida	 que	 energia	 dos	 fotões	 aumenta.	 Tecidos	 de	 baixa	 densidade	

(tecidos	moles)	permitem	a	passagem	de	um	maior	número	de	fotões,	atenuando	o	

feixe	em	menor	intensidade	em	comparação	com	tecido	de	alta	densidade,	como	o	

osso	(Wang	et	al.,	2010).	Quando	o	osso	não	está	presente,	o	rácio	de	atenuação	de	

dois	fotões	com	energias	distintas	é	linear	à	proporção	de	tecido	adiposo	no	tecido	

mole.	Após	a	atenuação	do	feixe	de	raios-X	ter	sido	analisada	em	regiões	com	tecido	



 

12 
 

mole	e	osso,	bem	como	regiões	apenas	com	tecido	mole,	a	massa	gorda,	massa	magra	

e	o	conteúdo	mineral	pode	ser	discriminado	(Toombs	et	al.,	2012).	A	utilidade	da	

DXA	e	a	proliferação	generalizada	na	prática	atual,	dependem	da	conveniência	de	

adquirir	dados	de	composição	regional	sem	recorrer	às	técnicas	de	imagem	médica	

mais	caras	e	escassas	(Shepherd	et	al.,	2017).	

Especificamente	 em	 pediatria	 e	 adolescentes,	 a	 DXA	 é	 a	 técnica	 de	

densitometria	 óssea	 mais	 amplamente	 disponível	 para	 avaliar	 o	 esqueleto.	 À	

medida	que	a	criança	cresce,	o	esqueleto	aumenta	em	tamanho	e	conteúdo	mineral	

e	 os	 ossos	mudam	 de	 forma	 e	 estrutura,	 sendo	 o	 scan	 de	 corpo	 inteiro	 (“Whole	

Body”)	o	modo	de	eleição	em	termos	de	aquisição	(Bianchi	et	al.,	2014).	A	DXA	pode	

ser	usada	para	avaliar	a	composição	corporal,	e	atualmente	é	a	única	técnica	que	

pode	 ser	 aplicada	 na	 região	 do	 quadril	 em	 crianças	 (Adams,	 2013).	 Apesar	 do	

objetivo	original	da	DXA	ter	sido	determinar	a	densidade	mineral	óssea,	é	possível	

atualmente	analisar	a	composição	corporal	total	e	regional	de	três	compartimentos	

(Genton	 et	 al.,	 2002),	 de	 forma	 relativamente	 rápida	 e	 com	 bom	 custo-beneficio	

(Fung	et	al.,	2016).		A	DXA	é,	portanto,	a	principal	ferramenta	de	densitometria	óssea	

para	avaliações	clínicas	do	esqueleto	pediátrico,	além	do	esqueleto	de	 indivíduos	

idosos,	e	uma	importante	ferramenta	de	investigação	(Lohman	et	al.,	2012).	
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Figura	1.4.:	Princípios	de	funcionamento	de	um	sistema	de	DXA	com	composição	corporal.	Adaptado	
de	Toombs	et	al.,	(2012).	
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1.4. Antropometria	
	

Antropometria	 (derivado	 do	 grego	Anthropos:	 humano	 e	metron:	medida)	

refere-se	 à	 recolha	 sistemática	 e	 medição	 das	 características	 físicas	 do	 corpo	

humano,	 principalmente	 massa	 corporal,	 estatura	 e	 forma	 do	 corpo.	 Os	 valores	

antropométricos	 estão	 intimamente	 relacionados	 a	 fatores	 genéticos,	

características	 ambientais,	 condições	 sociais	 e	 culturais,	 estilo	 de	 vida,	 estado	

funcional	e	saúde	(Padilla	et	al.,	2021).	

As	medidas	antropométricas	podem	ser	usadas	para	avaliar	o	risco	de	desnutrição,	

obesidade,	perda	de	tecido	magro	mole	ou	aumento	tecido	gordo	(Lee	et	al.,	2017).	

Fatores	potencialmente	modificáveis	incluem	perímetros,	pregas	cutâneas	e	

massa	corporal,	enquanto	a	estatura,	e	os	diâmetros	ósseos	não	são	modificáveis	

(Tur	 &	 Bibiloni,	 2019).	 A	 cineantropometria	 é	 o	 estudo	 do	 tamanho,	 forma,	

proporcionalidade,	 composição,	maturação	biológica	 e	 função	do	 corpo,	 a	 fim	de	

compreender	 o	 processo	 de	 crescimento,	 exercício,	 desempenho	 desportivo	 e	

nutrição	(Pereira	da	Silva	et	al.,	2016).	Os	indicadores	antropométricos	são	medidas	

simples,	portáteis,	não	invasivas,	acessíveis	e	facilmente	aplicáveis	que	podem	ser	

prontamente	aplicadas	(Padilla	et	al.,	2021).	

Os	procedimentos	antropométricos	adotados	foram	os	descritos	por	Lohman	

et	al.,	(1988)	e	Malina	et	al.,	(2004):		

Massa	Corporal:	Os	sujeitos	foram	pesados	aos	0,1kg	mais	próximo	com	o	mínimo	

de	roupa	possível	(apenas	roupa	leve),	sem	calçado	mais	próximo	de	acordo	com	os	

procedimentos	estandardizados,	com	recurso	a	uma	balança	(Tanita	BC610).		

Estatura:	A	estatura	(Seca,	Hamburg,	Germany)	foi	medida	com	precisão	de	0,1	cm.	

A	estatura	foi	expressa	como	z-score	específico	da	idade-sexo	de	acordo	com	uma	

população	 de	 referência,	 e	 foi	 calculado	 o	 índice	 córmico	 (World	 Health	

Organization	-	Dept.	of	Nutrition	for	Health	and	Development,	2009).	Com	a	mesma	

roupagem	permitida	para	a	medição	da	massa	corporal,	o	sujeito	é	encostado	ao	

estadiómetro,	 sendo	 a	 cabeça	 ajustada	 pelo	 observador	 de	 forma	 a	 orientar	

corretamente	 o	 Plano	Horizontal	 de	 Frankfurt.	 Por	 fim,	 é	 pedido	 ao	 sujeito	 para	

inspirar	o	máximo	volume	de	ar,	mantendo	a	posição	ereta.	
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1.5. Comportamento	sedentário	e	excesso	de	peso		

Os	 comportamentos	 sedentários	 têm	 um	 impacto	 negativo	 na	 saúde,	

independente	 do	 nıv́el	 de	 atividade	 fıśica	 individual.	 Ou	 seja,	 um	 indivıd́uo	

considerado	“ativo”,	que	atinja	as	recomendações	de	atividade	fıśica,	tem	prejuıźo	

para	a	sua	saúde	caso	tenha,	concomitantemente,	comportamentos	sedentários	de	

longa	duração	(por	exemplo,	uma	atividade	profissional	onde	passe	muitas	horas	

seguidas	sentado)	(Direção-Geral	da	Saúde,	2020).	Portugal	é	um	dos	cinco	paıśes	

da	Região	Europeia,	com	maior	prevalência	de	obesidade	infantil	a	par	com	o	Chipre,	

a	Grécia,	Espanha	e		Itália	(OMS,	2019	&	Spinelli,	2019).	

A	 etiologia	do	 excesso	de	peso	 e	da	obesidade	 é	 complexa	 e	multifatorial,	

combinando	 fatores	 hereditários,	 metabólicos,	 culturais,	 socioeconómicos,	

ambientais	e	comportamentais	onde	o	sedentarismo	e	o	consumo	de	alimentos	de	

elevada	densidade	energética	podem	estar	incluıd́os	(Lissner	et	al.,	2016;	Goiana-

da-Silva,	 2019).	 O	 desenvolvimento	 precoce	 da	 obesidade,	 na	 infância	 ou	

adolescência,	é	um	forte	preditor	da	persistência	dessa	enfermidade	na	vida	adulta	

e	 fator	 de	 risco	 para	 o	 desenvolvimento	 de	 outras	 doenças	 crónicas	 não	

transmissíveis	(Drewa	&	Zorena,	2017).	

Os	 dados	 de	 atividade	 física	 das	 crianças	 e	 adolescentes	 portugueses	 são,	

igualmente,	 inquietantes.	Um	estudo	português	 (Baptista	et	al.,	2012),	em	que	se	

mediu	a	atividade	fıśica	com	recurso	a	acelerometria,	mostrou	que,	em	crianças	e	

adolescentes	entre	os	10	e	os	17	anos	de	idade,	apenas	os	rapazes	entre	os	10-11	

anos	 cumpriam	 as	 recomendações	 diárias	 de	 60	 minutos	 de	 atividade	 fıśica	

moderada	a	vigorosa	(Riddoch	et	al.,	2004).	

Dados	 do	 IAN-AF	 2015-2016,	 obtidos	 com	 recurso	 a	 diários	 de	 atividade	 fıśica,	

estimam	 que	 57,5%	 das	 crianças	 e	 adolescentes	 com	 6-14	 anos	 cumpre	 as	

recomendações	 de	 60	 min/dia	 de	 atividade	 fıśica	 de	 intensidade	 moderada	 a	

vigorosa.	 Há	 um	 decréscimo	 da	 prática	 destas	 atividades,	 à	 medida	 que	 a	 idade	

aumenta:	durante	os	dias	da	semana,	em	média,	84,1%	das	crianças	com	6-9	anos	

(94,3%	 aos	 fins	 de	 semana)	 participa,	 pelo	menos,	 60	min/dia	 em	 brincadeiras	

ativas,	ao	passo	que	apenas	64,8%	dos	adolescentes	com	10-14	anos	(69,4%	aos	fins	

de	semana).	 	Apesar	de	revelar	uma	tendência	de	redução,	o	relatório	 indica	que	

Portugal	continua	a	apresentar	uma	taxa	elevada	de	excesso	de	peso	infantil,	tendo	
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a	 prevalência	 de	 excesso	 de	 peso	 (pré-obesidade	 e	 obesidade)	 sido	 de	 29,7%	 e	

11,9%	 eram	 crianças	 que	 viviam	 com	 obesidade	 infantil	(Inquérito	 Alimentar	

Nacional	e	de	Atividade	Física,	2017).		

A	massa	corporal	também	atua	sob	o	tecido	ósseo,	pois	uma	massa	corporal	

maior	 impõe	 uma	 maior	 carga	 mecânica	 no	 esqueleto	 podendo	 resultar	 em	

alterações	morfológicas,	 nomeadamente	 aumento	 da	massa	 óssea	 (Weeks	 et	 al.,	

2008;	Specker	et	al.,	2015),	no	entanto,	o	excesso	de	adiposidade	na	infância	pode	

afetar	o	desenvolvimento	ósseo,	levando	à	fragilidade	óssea	(Fintini	et	al.,	2020).	

 
	
	

1.6. Prática	de	atividade	física		

A	atividade	fıśica	regular	é	um	fator	chave	de	proteção	para	a	prevenção	e	o	

controlo	das	doenças	não	transmissıv́eis	(DNTs),	como	as	doenças	cardiovasculares,	

a	diabetes	tipo	2	e	alguns	tipos	de	cancros.	A	atividade	fıśica	também	beneficia	a	

saúde	mental,	incluindo	a	prevenção	do	declıńio	cognitivo	e	sintomas	de	depressão	

e	ansiedade;	e	pode	contribuir	para	a	manutenção	do	peso	saudável	e	do	bem-estar	

geral	(Lambert	et	al.,	2020;	Stamatakis	&	Bull,	2020).	

Estimativas	 globais	 indicam	 que	 81%	 dos	 adolescentes	 não	 aderem	 às	

recomendações	 da	 OMS	 para	 atividade	 fıśica,	 com	 quase	 nenhuma	 melhoria	

observada	durante	a	última	década	(Bull	et	al.,	2020;	Chaput	et	al.,	2020).	

Em	 crianças	 e	 adolescentes,	 a	 atividade	 fıśica	 melhora	 a	 aptidão	 fıśica	

(cardiorrespiratória	 e	 muscular),	 a	 saúde	 cardiometabólica	 (pressão	 arterial,	

dislipidémia,	 glicose	 e	 resistência	 à	 insulina),	 a	 saúde	 óssea,	 a	 cognição,	 a	 saúde	

mental	e	redução	da	gordura	corporal	(Chaput	et	al.,	2020)	

O	 esqueleto	 e	 os	músculos	 estão	 inter-relacionados	de	uma	maneira	mais	

complexa	do	que	a	simples	 locomoção,	pois	a	atividade	muscular	e	a	carga	(peso	

e/ou	gravidade)	aplicam	continuamente	forças	sob	o	esqueleto,	daí	a	necessidade	

de	um	estilo	de	vida	saudável	e	ativo	(Frost,	2003),	como	um	dos	princiais	fatores	

positivos	para	o	incremento	e	crescimento	ósseo	adequado	(Gibbons	et	al.,	2004).		

O	papel	do	exercício	e	o	tipo	de	exercício	físico	executado	na	regulação	da	

saúde	óssea	ainda	não	é	completamento	compreendido	(Olmedillas	et	al.,	2011	e.	

Vlachopoulos,	2017),	no	entanto	cerca	20%	da	variação	da	massa	óssea	pode	ser	
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explicado	 por	 fatores	 de	 estilo	 de	 vida	 (Michalopoulou	 et	 al.,	 2013),	 incluindo	 a	

atividade	física	(Silva	et	al.,	2011)	e	dieta	(ou	seja,	ingestão	de	cálcio	e	vitamina	D)	

(Vlachopoulos	et	al.,	2016).	

O	exercício	durante	o	crescimento	influencia	a	modelagem	óssea	em	locais	

específicos	do	esqueleto	(Bass	&	Naughton,	2007),	enquanto	as	forças	resultantes	

estimulam	a	modelagem	e	renovação	ósseas;	ao	longo	do	tempo,	a	reação	celular	e	

bioquímica	do	osso	a	tensões	mecânicas	externas	e	internas	resulta	numa	adaptação	

contínua	em	termos	de	massa	e	geometria	ósseas	(Shojaa	et	al.,	2020),	que	mantém	

e	 otimiza	 a	 força	 óssea,	 graças	 às	 propriedades	 dos	 osteócitos	 e	 osteoblastos,	

(Schnitzler,	 2015)	em	conjunto	 com	os	estímulos	externos	e	 em	sincronia	 com	a	

massa	e	força	muscular	(Daly	et	al.,	2008).				

A	atividade	física	regular,	é	uma	das	principais	determinantes	na	acumulação	

e	manutenção	do	PMO	(Tan	et	al.,	2014).	O	tipo,	intensidade,	frequência	e	duração	

do	 exercício	 são	 importantes,	 salientando	 que	 a	 carga	 dinâmica	 parece	 ser	mais	

eficaz	que	a	carga	estática	(Hong	&	Kim,	2018),	e	a	magnitude	da	tensão	no	osso	

poderá	 ser	mais	 importante	 do	 que	 o	 número	 de	 repetições	 (Cunningham	 et	 al.,	

2018).	
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1.7. Alimentação		

Uma	 dieta	 equilibrada	 e	 ajustada	 ao	 indivíduo	 é	 essencial	 para	 potenciar	

ganhos	 ósseos,	 principalmente	 nas	 primeiras	 duas	 décadas	 de	 vida,	 e	

posteriormente,	para	a	sua	manutenção.	A	Ingestão	Diária	Recomendada	(IDR)	para	

cálcio	 e	 outros	 nutrientes	 para	 construção	 óssea,	 foi	 recentemente	 revista	 pelo	

Standing	Committee	on	 the	Scientific	Evaluation	of	Dietary	Reference	 Intakes	 (DRI	

committee),	Food	and	Nutrition	Board,	IOM	(Institute	of	Medicine,	2020).	

Portugal,	 Espanha	 e	 Grécia	 são	 países	 conhecidos	 por	 terem	 uma	 dieta	

mediterrânea	 particularmente	 rica	 em	 cálcio	 (Cruz,	 2000).	 As	 crenças	 pessoais	

sobre	 saúde	podem	 influenciar	 a	 decisão	de	um	 individuo	 adotar	 estilos	 de	 vida	

saudável	 com	uma	 ingestão	 de	 cálcio	 e	 atividade	 física	 adequados	 (Swaim	 et	 al.,	

2008).		A	maneira	como	comemos,	pode	melhorar	ou	prejudicar	a	saúde	dos	nossos	

ossos.	

Alguns	 padrões	 alimentares	 podem	 afetar	 negativamente	 a	 ingestão	 de	

nutrientes,	e	consequentemente	contribuir	para	uma	formação	do	osso	prejudicada.	

Isto	 inclui	 saltar	 refeições;	 seguir	 dietas	 hipocalóricas;	 ingestão	 inadequada	 de	

alimentos	 ricos	 em	 cálcio,	 fruta,	 hortícolas	 e	 cereais	 integrais;	 ou	 a	 ingestão	 de	

alimentos	 com	 elevada	 densidade	 energética	 e	 baixa	 densidade	 nutricional	 em	

detrimento	 de	 alimentos	 com	 elevada	 densidade	 nutricional	 (International	 Food	

Information	Council	Foundation,	2001).		

O	cálcio	é	um	nutriente	essencial	para	a	saúde	esquelética	ao	longo	da	vida	

(Oliveira	et	al.,	2014),	permitindo	um	aumento	adequado	de	massa	óssea	durante	

os	anos	de	crescimento	e	desenvolvimento,	prevenindo	a	perda	óssea	em	décadas	

mais	tardias	da	vida	(Bonjour	et	al.,	1991).	

O	cálcio	parece	ser	um	nutriente	limiar,	com	o	aumento	da	massa	esquelética	

à	medida	que	a	ingestão	de	cálcio	aumenta	até	que	seja	alcançado	um	pico	no	qual	

os	ganhos	sejam	constantes	(Wosje	&	Specker,	2000;	Vannucci	et	al.,	2018).	Definir	

o	 “limiar”	 de	 cálcio	 para	 crianças	 de	 diferentes	 idades	 permanece	 controverso	

(Datta	&	Schwartz,	2013),	no	entanto,	durante	o	período	crítico	para	aquisição	óssea	

dos	9	aos	18	anos,	a	ingestão	diária	recomendada	de	cálcio	é	de	cerca	de	1300	mg	

(Winzenberg	et	al.,	2006;	Institute	of	Medicine,	2018;	Vannucci	et	al.,	2018).		
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O	fosfato	compõe	pelo	menos	metade	da	massa	mineral	óssea	(Fung	et	al.,	

2016).	 A	 deficiência	 de	 fósforo	 é	 rara	 porque	 é	 um	 elemento	 abundante	 em	

alimentos	comuns	(Huncharek	et	al.,	2008).	Existem	algumas	preocupações	sobre	o	

consumo	excessivo	de	fósforo,	especialmente	devido	ao	consumo	de	refrigerantes,	

pois	a	incidência	de	fraturas	em	adolescentes,	maioritariamente	do	sexo	feminino	

pode	estar	correlacionada	com	a	quantidade	de	bebidas	carbonatadas	consumidas,	

mas	esta	associação	pode	dever-se	apenas	a	um	paradigma	de	mudança	da	dieta	em	

que	o	leite	é	largamente	substituído	por	sumos	e/ou	refrigerantes	(Fitzpatrick,	et	

al.,	2003),	razão	pela	qual	também	os	baixos	níveis	de	ingestão	de	cálcio	estarem	a	

tornar-se	 cada	 vez	mais	 prevalentes	 entre	 crianças	 e	 adolescentes	 (Moore	 et	 al.,	

2007).	

A	vitamina	D	é	essencial	para	a	absorção	eficiente	de	cálcio,	e	a	sua	carência	

é	 relativamente	 comum,	 principalmente	 em	 regiões	 com	 inadequada	 exposição	

solar	 (Fung	 et	 al.,	 2016),	 sendo	 que	 apenas	 10–15%	 do	 cálcio	 da	 alimentação	 é	

absorvido	na	ausência	de	vitamina	D	(Lorraine	et	al.,	2003).	Salvo	raras	exceções	

(peixes	 gordos),	 os	 alimentos	 naturalmente	 existentes,	 não	 são	 uma	 fonte	

significativa	 de	 vitamina	 D2	 (ergocalciferol)	 ou	 D3	 (colecalciferol)	 (Institute	 of	

Medicine,	2018).		Não	apenas	restritas	às	regiões	de	pouca	exposição	solar,	como	é	

o	caso	da	maioria	dos	países	nórdicos,	crianças	e	adolescentes	com	excesso	de	peso,	

apresentam	 risco	 aumentado	 de	 défice	 de	 vitamina	 D,	 possivelmente	 devido	 ao	

armazenamento	 de	 vitamina	 D	 na	 gordura	 corporal	 e	 menor	 biodisponibilidade	

(Dong	 et	 al.,	 2010).	 As	 formas	 mais	 ligeiras	 de	 deficiência	 de	 vitamina	 D	 são	

tipicamente	 assintomáticas,	mas	podem	comprometer	o	 crescimento	 e	 a	DMO.	A	

deficiência	 de	 vitamina	 D,	 mesmo	 que	 não	 grave,	 é	 o	 suficiente	 para	 causar	

raquitismo,	 pode	 provocar	 hiperparatiroidismo	 que	 por	 sua	 vez	 leva	 à	

mineralização	 defeituosa	 das	 placas	 e	 ossos	 do	 crescimento,	 com	 deformidades	

ósseas	e	risco	de	fraturas	aumentado	(Institute	of	Medicine,	2018).	

A	ingestão	adequada	de	proteínas	é	necessária	para	construir	a	matriz	óssea,	

pois	estas	 influenciam	a	 secreção	e	a	ação	do	 fator	de	 crescimento	 semelhante	à	

insulina	1	(IGF-1),	uma	hormona	osteogénica	necessária	para	atingir	um	PMO	ideal	

(Fung	et	al.,	2016).		A	ingestão	inadequada	de	proteínas	afeta	a	aquisição	de	massa	

óssea	(Chevalley	et	al.,	2008).	Parece	haver	uma	correlação	positiva	entre	a	ingestão	
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de	proteínas	e	a	DMO	em	crianças	pré-púberes	(Rizzoli	&	Bonjour,	2004).	A	uma	

ingestão	adequada	de	proteínas	e	uma	maior	atividade	física,	estão	associados	uma	

maior	DMO	no	esqueleto	axial	e	apendicular	(Chevalley	et	al.,	2008),	sendo	que	o	

inverso	também	se	verifica	contribuindo	para	um	atraso	no	crescimento	e	tamanho	

do	osso	cortical	(Fung	et	al.,	2016).	A	quantidade	ideal	de	proteína	para	uma	plena	

DMO	permanece	por	esclarecer	(Budek	et	al.,	2007;	Wallace	&	Frankenfeld,	2017),	

mas	 o	 leite,	 os	 produtos	 lácteos,	 as	 leguminosas	 e	 alguns	 hortícolas	 são	

provavelmente	as	melhores	fontes	de	cálcio	e	proteínas	para	a	saúde	óssea	(Fung	et	

al.,	2016).	
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2. Objetivos	da	tese	
	

O	 objetivo	 major	 do	 presente	 trabalho,	 é	 o	 estudo	 do	 efeito	 do	 tipo	 de	

exercício	físico	e	o	grau	de	associação	de	interdependência	entre	maturação	óssea	e	

DMO.	Mais	 especificamente,	 o	 presente	 trabalho	 tem	 como	 objetivo	 o	 estudo	 da	

variação	 entre	 indivíduos	 no	 que	 respeita	 à	 DMO	 total	 do	 corpo	 e	 em	 regiões	

especificas	do	esqueleto:		

• Estudar	o	efeito	combinado	do	consumo	de	cálcio	e	de	tipos	distintos	

de	atividade	física	na	DMO;	

• Diferenças	 entre	 os	 indivíduos	 que	 realizam	 prática	 desportiva	 e	

indivíduos	sedentários;	

• Efeito	do	tipo	de	desporto	praticado	na	DMO;	

• Contraste	entre	maturação	óssea	e	DMO;	

Não	 é	 objetivo	 do	 presente	 estudo	 correlacionar	 a	 maturação	 óssea	 com	 o	

género/ou	 características	 endócrinas,	 portanto	 centra-se	 apenas	 em	 indivíduos	

masculinos,	uma	vez	que	apresentam	um	número	menor	de	fatores	dispersivos	no	

que	concerne	à	Densidade	Mineral	Óssea.	
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CAPÍTULO	II		
ESTUDO	1:		

	
2. PRÁTICA	DESPORTIVA	E	DENSIDADE	MINERAL	ÓSSEA	EM	

ADOLESCENTES	MASCULINOS:	estudo	comparativo	em	indicadores	do	
corpo	todo	e	na	região	proximal	do	fémur	

	
RESUMO	

	
Objetivo:	O	presente	estudo	examinou	a	variação	associada	à	prática	desportiva	em	
indicadores	 de	 saúde	 óssea	 e	 composição	 corporal	 em	 adolescentes	 do	 sexo	
masculino.	Métodos	e	materiais:	 	Foram	avaliados	115	adolescentes	masculinos	
(76	 praticantes,	 39	 não	 praticantes)	 com	 idades	 entre	 os	 12.0	 e	 15.9	 anos.	 	 O	
conteúdo	mineral	ósseo	(CMO),	densidade	mineral	óssea	(DMO),	tecido	magro	mole	
e	 tecido	 gordo	 foram	 obtidos	 por	 absorciometria	 de	 raios-X	 de	 dupla	 energia.	 O	
consumo	 alimentar	 estimado	 pela	 utilização	 do	 questionário	 de	 frequência	
alimentar.	 Foram	 efetuadas	 comparações	 entre	 grupos	 recorrendo	 à	 prova	 t-
student.	Resultados:	Os	atletas	apresentam	valores	superiores	de	DMO	no	corpo	
inteiro	(1.052±0.121	g.cm-2)	comparativamente	aos	não-atletas	(0.883±0.129	g.cm-

2).	As	diferenças	na	DMO	foram	generalizadas	a	diversas	regiões:		tronco	(t=-2.821,	
p<0.01),	membros	superiores	 (t=-5.065,	p<0.01)	e	membros	 inferiores	 (t=-2.144,	
p<0.01).	 Conclusão:	 Os	 adolescentes	 masculinos	 que	 praticam	 desporto	
apresentam	valores	superiores	de	DMO,	um	indicador	central	de	saúde	óssea,	por	
comparação	aos	seus	pares	que	não	o	fazem.		Este	benefício	é	generalizável	ao	corpo	
todo	e	a	todas	as	regiões	do	corpo.		
	
PALAVRAS-CHAVE:	 Densidade	 Mineral	 óssea,	 atividade	 física,	 maturação,	
crescimento;	
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INTRODUÇÃO	

	

A	 adolescência	 é	 considerada	 um	 período	 crítico	 no	 que	 respeita	 à	 saúde	 óssea,	

sendo	crucial	na	aquisição	de	conteúdo	mineral	ósseo	capaz	de	mitigar	o	risco	de	

osteoporose	numa	fase	mais	avançada	do	ciclo	de	vida	(Gómez-Bruton,	et	al.,	2013),	

fase	 do	 ciclo	 de	 vida	 com	 elevado	 risco	 de	 ocorrência	 de	 fraturas	 (Cauley	 &	

Giangregorio,	2020).	 	Durante	as	duas	primeiras	décadas	de	vida,	a	saúde	óssea	é	

influenciada	por	opções	do	estilo	de	vida	(Waddington,	2018;	Woolford	et	al.,	2019).		

Ao	longo	do	ciclo	de	vida,	com	o	avançar	da	idade,	a	densidade	mineral	óssea	(DMO)	

e	 a	 estrutura	 geral	 do	 sistema	 esquelético	 diminui	 e	 fragiliza	 (Gobbo,	 2020),	

aumentando	o	risco	de	fraturas	osteoporóticas	(Troy	et	al.,	2018)	com	implicações	

na	diminuição	da	qualidade	de	vida	(Aspray	&	Hill,	2019).	 	O	sistema	esquelético	

adapta-se	durante	o	processo	de	crescimento	e	maturação	biológica,	aumentando	a	

DMO,	 em	 paralelo	 com	 transformações	 qualitativas	 em	 cada	 um	 dos	 tecidos	

(Cardadeiro	et	al.,	2010;	Benedetti	et	al.,	(2018).		

O	tecido	magro	mole	e	o	sistema	esquelético	influenciam-se	mutuamente	e	para	tal,	

a	 prática	 desportiva	 parece	 contribuir	 ativamente	 para	 o	 crescimento	 do	 tecido	

magro	mole	 e	 DMO	 em	 particular	 (Sartori	 &	 Sandri,	 2015;	 Hemayattalab,	 2010;	

Beaudart	et	al.,	2018;	Carina,	2020),	contrastando	com	um	estilo	de	vida	sedentário	

(Gobbo	 et	 al.,	 2020).	 A	 prática	 desportiva,	 concretamente	 é	 consensualmente	

consideradas	como	fator	influenciador	das	propriedades	da	matriz	óssea	devido	às	

modificações	estruturais	e	geométricas	(Morseth	et	al.,	2011;	Polidoulis,	et	al.,	2012;	

Bielemann	 et	 al.,	 2013;	 Spriet,	 2019).	 	 Entretanto,	 interessa	 perceber	

detalhadamente	 a	 associação	 do	 estilo	 de	 vida	 dos	 sujeitos	 incluindo	 a	 prática	

desportiva	com	a	variação	na	DMO	e	componentes	da	composição	corporal	(Scofield	

&	Hecht,	2012;	Fintini	et	al.,	2020;	Campa	&	Coratella,	2021).	

Durante	o	período	de	 crescimento	principalmente	as	atividades	 conexas	à	

aplicação	de	carga	mecânica	no	esqueleto	concorrem	para	elevar	o	pico	de	massa	

óssea,	maximizando	os	ganhos	inerentes	ao	processo	de	crescimento	(Carina	et	al.,	

2020)	 e	 maturação	 biológica,	 dando-se	 especial	 valor	 à	 resposta	 osteogénica	

positiva	à	participação	desportiva	(Behringer	et	al.,	2014;	Valente-dos-Santos	et	al.,	
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2018;	Bellver	et	al.,	2019)	tendo	em	conta	os	fatores	confundidores	associados	(Burt	

et	al.,	2012).	

O	presente	estudo	pretende	avaliar	as	diferenças	na	densidade	e	conteúdo	

mineral	ósseo	para	o	corpo	inteiro	e	para	regiões	especificas,	em	atletas	e	sujeitos	

adolescentes	da	mesma	idade	que	não	são	praticantes	desportivos.		

	

	

MÉTODOS	

	

Desenho	e	procedimentos	

	

O	presente	estudo	é	observacional	de	natureza	transversal,	tendo	sido	recrutados	

voluntários	em	clubes	federados	e	agrupamentos	escolares	na	região	do	Algarve.	A	

pesquisa	 foi	 conduzida	 de	 acordo	 com	 as	 recomendações	 da	 declaração	 de	

Helsínquia	para	investigação	em	humanos,	tendo	os	procedimentos	sido	aprovados	

pelo	Comissão	de	Ética	da	Faculdade	de	Ciências	do	Desporto	e	Educação	Física	da	

Universidade	 de	 Coimbra	 (CE	 /	 FCDEF-UC	 /	 00172016).	 	 Todos	 os	 participantes	

foram	informados	sobre	os	objetivos,	protocolo	experimental	e	procedimentos	do	

estudo	e	informados	que	a	participação	era	voluntária	e	que	poderiam	abandonar	o	

estudo	a	qualquer	momento.		O	consentimento	informado	foi	obtido	junto	dos	pais	

ou	 responsáveis	 legais	 de	 cada	 participante.	 	 As	 avaliações	 imagiológicas	 foram	

realizadas	num	laboratório	de	imagiologia	acreditado,	sempre	por	um	único	técnico	

experiente	e	qualificado.	Os	outcomes	primários	foram	a	DMO,	CMO,	tecido	gordo	e	

tecido	magro	mole	 do	 corpo	 inteiro	 e	 regionais,	 medidos	 por	 absorciometria	 de	

raios-X	 de	 dupla	 energia	 (DXA).	 Os	 outcomes	 secundários	 incluíram:	 (i)	 a	 idade	

cronológica,	 calculada	 subtraindo-se	 a	 data	 de	 nascimento	 a	 partir	 da	 data	 da	

avaliação;	 (ii)	 atividade	 física	 obtida	 a	 partir	 dos	 treinadores;	 (iii)	 ingestão	

alimentar,	 obtida	 através	 de	 questionários	 de	 frequência	 alimentar;	 (iv)	 e,	 uma	

breve	bateria	antropométrica.	
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Amostra	

	

A	amostra	é	constituída	por	115	adolescentes	masculinos	com	idade	compreendida	

entre	os	12	e	16	anos.	Foram	considerados	os	seguintes	critérios	de	exclusão:	(i)	

fraturas	prévias	e	ossos	longos	ou	qualquer	cirurgia	que	leve	à	imobilização	por	um	

período	superior	a	6	meses;	(ii)	patologias	congénitas,	diabetes,	entre	outras	(iii)	ter	

realizado	ou	estar	a	realizar	qualquer	tipo	de	terapia	farmacológica	nomeadamente	

corticosteroides;	(iv)	ter	tido	fraturas	de	ossos	longos	ou	imobilização	prolongada	

no	último	ano.		No	grupo	de	atletas	(n=76)	foram	considerados	todos	os	sujeitos	que	

apresentavam	pelo	menos	três	anos	de	prática	desportiva	federada	à	data	do	início	

da	recolha	dos	dados.	Quanto	ao	grupo	de	não	atletas	(n=39),	foram	consideraram	

todos	os	sujeitos	que	nunca	foram	federados.		

	

Antropometria	

	

Os	 procedimentos	 antropométricos	 realizados	 de	 acordo	 com	 os	 procedimentos	

estandarizados	(Lohman	et	al.,	1988;	Malina	et	al.,	2004).	Em	resumo,	os	sujeitos	

foram	pesados	com	o	mínimo	de	roupa	possível	(apenas	boxers),	sem	calçado	(ao	

0,1	Kg	mais	próximo)	(Tanita	BC610)	e	a	estatura	medida	(ao	0,1	m	mais	próximo) 

(Estadiómetro	portátil	Seca	213	com	nivelador	integrado	(Ref.	SA	213.172.1009)	de	

acordo	com	os	procedimentos	estandardizados).		

	

Absorciometria	de	raios-X	de	dupla	energia	

	

Os	participantes	foram	colocados	em	decúbito	dorsal	na	mesa	com	o	corpo	alinhado	

ao	longo	do	eixo	horizontal	central	do	absorciómetro	de	raios-X	de	dupla	energia	

(GE	Lunar	Prodigy,	 software	v.11,03).	 	Os	braços	 foram	posicionados	em	paralelo,	

mas	 não	 em	 contacto	 com	 o	 corpo.	 Os	 antebraços	 pronados	 com	 as	 mãos	 em	

contacto	com	a	mesa.	As	pernas	foram	totalmente	estendidas	e	os	pés	foram	fixados	

com	 um	 suporte	 de	 velcro	 para	 evitar	 o	 movimento	 do	 pé	 durante	 a	 aquisição	

(Courteix	&	 Jaffre,	2005).	 	 Foram	usados	parâmetros	 idênticos	de	aquisição	para	

cada	aquisição	e	o	relatório	de	saída	considerou	o	CMO,	a	DMO,	o	 tecido	gordo	e	
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tecido	magro	mole.	As	 regiões	de	 interesse	 foram	posicionadas	manualmente	de	

acordo	 com	 as	 orientações	 da	 ISCD	 (The	 International	 Society	 for	 Clinical	

Densitometry	-	ISCD,	2014).	O	controlo	de	qualidade	foi	feito	à	priori	de	cada	bateria	

de	aquisições.	

	

Questionário	de	frequência	alimentar	

	

A	 informação	 da	 ingestão	 alimentar	 foi	 recolhida	 usando	 um	 questionário	 de	

frequência	alimentar	(QFA)	desenhado	de	acordo	com	Willet	(2001)	e	adaptado	e	

validado	para	a	população	portuguesa	por	Lopes	e	colaboradores	(Lopes,	2000	e	

Lopes,	 2007).	 Este	 questionário	 compreende	 86	 itens,	 incluindo	 alimentos	 e	

bebidas,	e	oferece	9	possibilidades	de	resposta	à	frequência,	desde	nunca	até	6	ou	

mais	 vezes	 por	 dia.	 As	 variáveis	 consideradas	 neste	 estudo	 foram	 a	 ingestão	

energética	total	(Kcal),	a	ingestão	proteica	(%	VET),	vitamina	D	(mg),	cálcio	(mg)	e	

magnésio	(mg)	obtidas	a	partir	da	análise	nutricional	do	QFA.			

	

Análise	dos	dados	

	

Foi	determinada	a	estatística	descritiva	(média,	erro	padrão	da	média,	intervalo	de	

confiança	de	95%	da	média	e	desvio	padrão)	para	a	amostra	total.	A	normalidade	

das	variáveis	foi	verificada	pelo	teste	Kolmogorov-Smirnov.	Utilizou-se	o	teste	de	t	

de	student	para	amostras	independentes	para	comparar	as	médias	entre	atletas	(n=	

76)	e	não	atletas	(n=39).		Foi	também	utilizada	a	análise	multivariada	de	covariância	

(MANCOVA)	 para	 determinar	 diferenças	 significativas	 em	 termos	 de	 densidade	

mineral	 óssea	 entre	 os	 atletas	 e	 não	 atletas,	 após	 ajuste	 para	 idade	 cronológica,	

Índice	de	Massa	Corporal	(IMC),	estatura	e	ingestão	diária	de	vitamina	D	e	cálcio.		O	

tamanho	de	efeito	das	comparações	entre	grupos	foi	estimado	pelo	d	Cohen	(0,2;	

0,6;	 1,2;	 2,0;	 4,0)	 para	 trivial,	 pequeno,	 moderado,	 grande,	 muito	 grande	 e	

extremamente	 grande	 foram	 usados	 para	 avaliar	 a	 magnitude	 das	 diferenças	

(Hopkins,	 Marshall	 &	 Batterham,	 2009).	 A	 análise	 estatística	 foi	 realizada	 com	

recurso	ao	programa	IBM	Statistical	Package	for	Social	Sciences	(SPSS),	versão	27.0	
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(SPSS,	Inc.,	Chicago,	Illinois,	EUS)	e	o	software	GraphPad	Prism	(GraphPad	Software,	

Inc.,	La	Jolla,	CA,	USA)	com	o	nível	de	significância	estabelecido	nos	5	%.	
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RESULTADOS	

	

A	Tabela	2.1.	apresenta	a	estatística	descritiva	para	a	amostra	total.	Os	sujeitos	do	

presente	 estudo	 apresentavam	 uma	 idade	 cronológica	 média	 de	 14,1±0,9	 anos	

(LC95%:	 13,5	 -	 14,2	 anos).	 A	 estatura	média	 dos	 sujeitos	 era	 de	 162,1±11,0	 cm	

(LC95%:	 160,1	 -	 164,2	 cm).	 Os	 valores	 obtidos	 pela	 tecnologia	 DXA	 são	

apresentados	para	 a	 composição	 corporal	 e	DMO.	No	que	 respeita	 à	 composição	

corporal	da	totalidade	dos	sujeitos	analisados,	verificou-se	que	o	CMO	para	o	corpo	

todo	apresentou	os	valores	mais	elevados	com	1440±108	g	(LC95%:	e	os	membros	

superiores	os	valores	mais	baixos	(189	±	36g).	A	mesma	tendência	foi	observada	

para	o	tecido	gordo	com	20,3	±4,3Kg	(LC95%:	19,5	-	21,1	Kg)	no	tronco	e	2,0	±	0,1	

Kg	(LC95%:	1,9	-	2,0	Kg)	nos	membros	superiores;	e	para	o	tecido	magro	mole	com	

38,9	±	3,1	Kg	(LC95%:	37,4-40,4	Kg)	para	o	tronco	e	3,1±0,1	Kg	(LC95%:	3,0	-	3,1	

Kg)	 para	 os	 membros	 superiores.	 	 Finalmente,	 os	 valores	 médios	 da	 densidade	

mineral	óssea	(DMO,	g/cm2).	Para	a	generalidade	das	regiões	corporais	os	membros	

inferiores	 apresentavam	 os	 valores	 mais	 elevados	 com	 1,179	 ±	 0,124	 g/cm2	

(LC95%:	1,153	–	1,202	g/cm2),	bem	como	para	a	diáfise	do	Fémur	proximal	com	

1,183	±0,16	(LC95%:	1,153	–	1,213	g/cm2).	

A	Tabela	2.2	compara	atletas	e	não-atletas	relativamente	à	idade	cronológica,	

tamanho	 corporal	 dado	 pela	 estatura	 e	 massa	 corporal,	 composição	 corporal	

informada	 pela	 tecnologia	 DXA	 e	 CMO.	 	 Relativamernte	 a	 esta	 última	 variável	

dependente,	 os	 atletas	 apresentaram	 valores	 superiores	 ao	 grupo	 de	 não-atletas	

para	 todas	 as	 regiões	 corporais	 e	 corpo-inteiro.	 	 O	 grupo	 de	 atletas	 apresentou	

menor	quantidade	de	 tecido	gordo	para	o	 tronco	(6,3±2,9	kg)	comparativamente	

aos	escolares	(8,1±4,7	Kg,	p<0,05)	e	uma	maior	quantidade	de	tecido	gordo	para	os	

membros	superiores	(atletas:	2,0±0,7	kg;	escolares:	1,9±0,1Kg;	p<0,01)	e	membros	

inferiores	(atletas:	7,0±0,7	kg;	escolares:	6,7±0,7	Kg,	p<0,05).			E	quanto	ao	tecido	

magro,	 os	 atletas	 apresentam,	 percentualmente,	 valores	 médios	 superiores	 nos	

membros	superiores	(+3,3%,	d=0,71,	t=-5,064,	p<0,001)	e	nos	membros	inferiores	

(+4,0%,	d=0,34,	 t=-2,144,	p<0,05)]	e	 inferior	no	 tronco	 (-18,7%,	d=0,50,	 t=2,145,	

p<0,05)	e,	finalmente,	uma	quantidade	de	massa	gorda	significativamente	superior	
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nos	membros	superiores	(+	5,3%,	d=0,18,	t=-5,058,	p<0,01),	membros	inferiores	(+	

4,5%,	d=0,43,	t	=-2,144,	p<0,05)	e	no	tronco	(-23,5%,	d=0,50,	t=2,255,	p<0,05).	

A	Tabela	2.3	reporta	a	estatística	descritiva	das	análises	da	DXA	de	DMO	para	

o	 corpo	 inteiro	 e	 regiões	 de	 interesse	 de	 atletas	 e	 não	 atletas.	 Os	 atletas	

apresentavam	DMO	significativamente	superior	no	corpo	inteiro	(+7,1%,	d=0,56,	t=-

2,821,	 p<0,01),	 no	 tronco	 (+7,1%,	 d=0,56,	 t=-2,817,	 p<0,01),	 nos	 membros	

superiores	[+4,4%,	d=1,02,	t=-5,065,	p<0,01)	e	membros	inferiores	(+4,5%,	d=0,43,	

t=-2,144,	p<0,05).	 	Os	dados	são	 ilustrados	na	Figura	2.1.	 	Ainda	relativamente	à	

DMO	 no	 Fémur	 proximal,	 os	 valores	 médios	 dos	 atletas	 excedem	 a	 média	

apresentada	 pelos	 escolares:	 atletas:	 1,221±0,145	 g.cm-2,	 escolares:	 1,125±0,131	

g.cm-2	(p<0,01).
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Tabela	 2.1:	 Estatística	 descritiva	 para	 a	 idade	 cronológica,	 descritores	 de	
ingestão	 alimentar,	 dados	 obtidos	 pela	 avaliação	 DXA	 para	 a	 composição	
corporal	e	para	os	indicadores	do	tecido	ósseo	na	totalidade	da	amostra	(n=115).	

	
	 	 Média	 	

Desvio		
Padrão	

valor	 EPM	 LC	95%		
inferior	 superior	

Idade	cronológica		 anos	 14,1	 0,1	 13,9	 14,2	 0,9	
Ingestão	energética	total		 Kcal/dia	 3305	 71	 3164	 3445	 758	
Proteína		 %VET	 25,1	 2,5	 20,1	 30,1	 26,9	
Vitamina	D		 mg	 4,5	 0,1	 4,3	 4,8	 1,4		
Cálcio		 mg	 1291	 34,4	 1223	 1359	 368	
Magnésio		 mg	 457	 8,8	 440	 475	 94,5	
Estatura		 cm	 162,1	 1,0	 160,1	 164,2	 11,0	
Massa	corporal		 Kg	 53,0	 1,0	 50,9	 55,1	 11,2	
Tecido	gordo‡	 	 	 	 	 	 	
									Corpo	todo		 Kg	 20,3	 0,4	 19,5	 21,1	 4,3	
									Tronco		 Kg	 6,9	 0,3	 6,2	 7,6	 3,7	
									Membros	superiores		 Kg	 2,0	 0,0	 1,9	 2,0	 0,1	
									Membros	inferiores	 Kg	 6,7	 0,1	 6,7	 7,0	 0,7	
Tecido	magro	mole‡	 	 	 	 	 	 	
									Corpo	todo		 Kg	 38,9	 0,8	 37,4	 40,4	 8,2	
									Tronco		 Kg	 16,4	 0,7	 15,1	 17,7	 7,2	
									Membros	superiores		 Kg	 3,1	 0,0	 3,0	 3,1	 0,1	
									Membros	inferiores		 Kg	 10,4	 0,1	 10,2	 10,6	 1,1	
Conteúdo	Mineral	ósseo‡	 	 	 	 	 	 	
										Corpo	todo		 g	 1440	 10	 1420	 1460	 108	
										Tronco		 g	 403	 3	 398	 409	 30	
										Membros	superiores		 g	 189	 3	 183	 196	 36	
										Membros	inferiores	 g	 747	 1	 745	 749	 10	
Densidade	Mineral	Óssea‡	 	 	 	 	 	 	 	
										Corpo	todo		 g.cm-2	 1,028	 0,012	 1,005	 1,052	 0,127	
										Tronco		 g.cm-2	 0,947	 0,011	 0,925	 0,968	 0,117	
										Membros	superiores	 g.cm-2	 0,751	 0,003	 0,745	 0,758	 0,035	
										Membros	inferiores		 g.cm-2	 1,179	 0,012	 1,156	 1,202	 0,124	
										Fémur	proximal‡	 	 	 	 	 	 	
														Colo	de	fémur	 g.cm-2	 1,022	 0,012		 1,000	 1,045	 0,122	
														Triângulo	de	Ward	 g.cm-2	 1,035	 0,013	 1,009	 1,060	 0,136		
														Trocânter	 g.cm-2	 0,908	 0,012			 0,883	 0,933	 0,140	
														Diáfise	 g.cm-2	 1,183	 0,015	 1,153	 1,213	 0,147	

‡	Resultados	obtidos	através	da	análise	por	DXA:	Absorciometria	de	raios-X	de	dupla	energia;		
EPM	(Erro	Padrão	da	Média;		
LC	95%	(limite	de	confiança	a	95%)	
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Tabela	2.2:	Estatística	descritiva	para	a	idade	cronológica,	idade	óssea,	ingestão	nutricional,	antropometria	incluindo	
indicadores	de	composição	corporal	e	CMO	para	a	totalidade	da	amostra	(média	±	desvio	padrão),	aditando	teste	de	
igualdade	de	médias	entre	atletas	e	não	atletas	complementado	com	prova	de	magnitude	dos	efeitos	(n=115).	

	

Yi:	Variável	dependente	 Unidade	
medida	

X:	Grupo	
	

Comparação	entre	grupos	
t-student	

	
Magnitude	efeitos	

Não	atletas		
(n=39)	

Atletas		
(n=76)	

t-value	 p	 d-cohen	 (qualitativo)	

Idade	cronológica	 anos	 14,1	±	0,9	 14,0	±	0,9	 	 0,574	 0,567	 	 0,11	 Trivial	
Experiência	desportiva			 h/semana	 †	 6,5	±	0,6	 	 N.A.	 N.A.	 	 N.A.	 N.A.	
Ingestão	energética	total		 Kcal/dia	 3742	±	924	 3079	±	538	 	 4,860	 <0,001	 	 0,97	 Moderado	
Proteína		 (%VET)	 37	±	26	 18	±	25	 	 3,630	 0,960	 	 4,86	 Extremamente	grande	
Vitamina	D		 mg	 5,0	±	1,4	 4,4	±	1,3	 	 2,150	 0,454	 	 0,45	 Pequeno	
Cálcio		 mg	 1252	±	267	 1311	±	411	 	 -0,820	 0,044	 	 0,16	 Trivial	
Magnésio		 mg	 510	±	89	 430	±	85	 	 4,680	 0,423	 	 0,96	 Moderado	
Estatura		 cm	 159,2	±	13,5	 163,4	±	9,3	 	 -1,291	 0,202	 	 0,39	 Pequeno		
Altura	sentado		 cm	 78,7	±	5,9	 80,7	±	4,3	 	 -1,871	 0,066	 	 0,41	 Pequeno	
Massa	corporal		 Kg	 55,3	±	14,5	 51,8	±	8,9	 	 1,393	 0,169	 	 0,32	 Pequeno		
Tecido	Gordoa	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
						corpo	todo	 Kg	 21,2	±	5,6	 19,8	±	3,4	 	 1,393	 0,169	 	 0,33	 Pequeno	
						tronco		 Kg	 8,1	±	4,7	 6,3	±2,9	 	 2,255	 0,028	 	 0,50	 Pequeno		
						membros	superiores		 Kg	 1,9	±	0,1	 2,0	±	0,7	 	 -5,058	 <0,001	 	 0,18	 Trivial	
						membros	inferiores		 kg	 6,7	±	0,7	 7,0	±0,7	 	 -2,144	 0,034	 	 0,43	 Pequeno	
Tecido	Magro	molea	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
						corpo	todo		 Kg	 40,6	±	10,7	 38,0	±	6,5	 	 1,393	 0,169	 	 0,32	 Pequeno		
						tronco		 Kg	 18,7	±	9,3	 15,2	±	5,6	 	 2,145	 0,037	 	 0,50	 Pequeno		
						membros	superiores		 Kg	 3,0	±	0,2	 3,1	±	0,1	 	 -5,064	 <0,001	 	 0,71	 Moderado	
						membros	inferiores	 kg	 10,1	±	1,1	 10,5	±	1,1	 	 -2,144	 0,034	 	 0,34	 Pequeno	
Conteúdo	Mineral	Ósseoa	 g	 	 	 	 	 	 	 	 	
						corpo	todo		 g	 	1382	±	89	 1471	±	106	 	 -4,728	 <0,001	 	 0,88	 Moderado	
						tronco		 g	 387	±	25	 412	±	30	 	 -4,729	 <0,001	 	 0,89	 Moderado	
						membros	superiores		 g	 181	±	34	 194	±	36	 	 -1,914	 0,058	 	 0,38	 Pequeno	
						membros	inferiores		 g	 745	±	2	 748	±	13	 	 -1,406	 0,163	 	 0,28	 Pequeno	

†	(não	se	aplica).	VET,	Valor	Energético	Total.	
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Tabela	2.3:	Estatística	descritiva	(média	±	desvio	padrão),	teste	de	igualdade	de	médias	entre	atletas	e	não	atletas	para	a	
densidade	conteúdo	mineral	óssea	no	corpo	todo,	regiões	específicas	e	no	Fémur	proximal.	

	

Yi:	Variável	dependente	 Unidade	
medida	

X:	Grupo	
	

Comparação	entre	grupos	
t-student	

	
Magnitude	efeitos	

Não	atletas		
(n=39)	

Atletas		
(n=76)	

t-value	 p	 d-cohen	 (qualitativo)	

Densidade	Mineral	Óssea		 	 	 	 	 	 	 	 	 	
						corpo	todo		 g.cm-2	 0,983	±	0,129	 1,052	±	0,121	 	 -2,821	 0,006	 	 0,56	 Pequeno	
						tronco	 g.cm-2	 0,905	±	0,119	 0,968	±	0,111	 	 -2,817	 0,006	 	 0,56	 Pequeno	
						membros	superiores	 g.cm-2	 0,730	±	0,038	 0,762	±	0,028	 	 -5,065	 <0,001	 	 1,02	 Moderado		
						membros	inferiores	 g.cm-2	 1,145	±	0,125	 1,197	±	0,121	 	 -2,144	 0,034	 	 0,43	 Pequeno		
Fémur	proximal	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
						Colo	do	fémur	 g.cm-2	 1,009	±	0,145	 1,031	±	0,109	 	 -0,845	 0,402	 	 0,18	 Trivial	
						Trocânter	 g.cm-2	 0,888	±	0,148	 0	,921	±	0,136	 	 -1,225	 0,223	 	 0,24	 Pequeno	
						Diáfise	 g.cm-2	 1,125	±	0,131	 1,221	±	0,145	 	 -3,483	 0,001	 	 0,69	 Moderado		
						Triângulo	de	Ward	 g.cm-2	 1,010	±	0,143	 1,045	±	0,132	 	 -1,361	 0,176	 	 0,26	 Pequeno	

a	Resultados	obtidos	através	da	análise	por	DXA:	Absorciometria	de	raios-X	de	dupla	energia.	
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Figura	 2.1.:	Densidade	 mineral	 óssea	 (DMO)	 em	 não	 atletas	 (barras	 brancas)	 e	 atletas	 (barras	
pretas).	Os	dados	são	apresentados	como	médias	marginais	estimadas	±	desvio	padrão,	ajustadas	
para	a	 idade	cronológica,	 Índice	Massa	Corporal,	estatura	e	 ingestão	diária	de	vitamina	D	e	cálcio	
(modelos	MANCOVA),	d,	d	Cohen.		
	

	

	 	

 



 

36 
 

DISCUSSÃO	

	

O	grupo	de	atletas	adolescentes	masculinos	avaliados	no	presente	estudo,	

possui	maior	CMO	e	DMO	para	o	corpo	todo	e	regiões	específicas	do	esqueleto,	em	

relação	 ao	 grupo	 de	 não-atletas.	 Os	 atletas	 registam	menos	 tecido	 gordo	 para	 o	

corpo	todo	e,	adicionalmente,	são	caracterizados	por	valores	médios	superiores	de	

tecido	magro	mole.		

A	estrutura	óssea	do	adulto	é	fortemente	determinada	pelas	experiências	nas	

duas	primeiras	décadas	de	vida,	assim,	sendo	a	prática	desportiva	um	dos	principais	

fatores	 que	 estimulam	 a	 formação	 óssea,	 sendo	 avançados	 potencialmente	

influenciadores	da	prevenção	da	osteoporose	numa	fase	mais	tarde	do	ciclo	de	vida	

(Valente-dos-Santos	et	al.,	2018).	 	Paralelalemente,	a	nutrição	e	a	atividade	 física	

habitual	para	além	da	prática	desportiva	estão	entre	os	fatores	mais	significativos	

que	podem	influenciar	a	aquisição	óssea	no	início	da	vida	(Bonjour	et	al.,	2007).	A	

atividade	física	durante	a	infância	e	a	adolescência	é	amplamente	reconhecida	como	

benéfica	 para	 a	 saúde	 óssea	 (Boreham	 &	 McKay,	 2011),	 tendo	 efeito	 positivo	

substancial	na	saúde	óssea	(Tenforde	&	Fredericson,	2011)	e	estimulando	a	relação	

entre	músculo	e	osso	através	do	estímulo	de	contração	muscular	(Sartori	&	Sandri,	

2015).					

O	 osso	 é	 um	 componente	 da	 composição	 corporal,	 e	 de	 uma	 forma	 geral,	

quanto	 maior	 o	 conteúdo	 acumulado	 no	 esqueleto	 durante	 o	 crescimento	 e	 a	

maturação,	 menor	 será	 o	 risco	 de	 osteoporose	 nas	 décadas	 seguintes,	 sendo	 a	

adolescência	um	período	crítico	na	prevenção	da	osteoporose	numa	fase	mais	tardia	

da	vida	(Burt	et	al.,	2012;	Bielemann	et	al.,	2013).		Os	aparentes	benefícios	da	prática	

de	atividade	física	no	CMO	e	na	DMO	são	suportados	pelos	dados	evidenciados	pelos	

adolescentes	do	presente	estudo.		A	prática	de	desportiva	é	positivamente	associada	

a	incrementos	superiores	na	DMO	e	no	CMO.		

Os	 benefícios	 esqueléticos	 observados	 também	 podem	 traduzir-se	 em	

mudanças	 num	 aumento	 na	 força	 óssea	 conforme	 outros	 estudos	 com	 atletas	

(Scofield	&	Hecht,	2012).	 	Estão	em	causa	 relações	de	proporcionalidade	entre	o	

tecido	 ósseo	 compacto	 e	 trabecular	 em	 secções	 transversas	 estandardizadas.	 	 A	

DMO	 mais	 elevada	 para	 todas	 as	 regiões	 do	 Fémur	 proximal	 em	 atletas,	 em	
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particular	na	diáfise,	confirmou	o	colo	de	fémur	como	uma	região	particularmente	

sensível	ao	estímulo	externo	(van	de	Laarschot,	2017;	Bellver	et	al.,	2019)	pelo	que	

a	prática	desportiva	parece	ter	um	efeito	positivo	sobre	o	mesmo.		De	ressalvar	a	

importância	 desta	 região	 anatómica	 que	 possui	 grande	 incidência	 de	 fratura	

osteoporótica	nas	fases	mais	avançadas	da	vida	(Johnell	&	Kanis,	2005;	Veronese	&	

Maggi,	2018;).		Uma	maior	DMO	nesta	região	está	associada	a	uma	menor	incidência	

de	 fratura	 (Johnell	 &	 Kanis,	 2005;	 Bandaru	 et	 al.,	 2020;),	 mas	 também	 a	 uma	

recuperação	pós-cirúrgica	mais	eficaz	(Ly	&	Swiontkowski,	2008;	Lippuner	et	al.,	

2009).	

Entre	os	fatores	modificáveis	que	interferem	no	desenvolvimento	da	massa	

óssea	e	podem	explicar	os	resultados	obtidos	neste	estudo,	destacam-se	os	fatores	

nutricionais.	 A	 nutrição	 pode	 influenciar	 por	 via	 de	mecanismos	 vários	 (Rizzoli,	

2014;	Weaver,	2016):	nutrientes	conexos	ao	metabolismo	do	cálcio	(Rizzoli,	2014;		

dieta	hipercalóricas	(Rizzoli,	2019)	que	aumentam	a	componente	de	tecido	adiposo	

(de	Sire		et	al.,	2022),	que	corresponde	a	maior	carga	mas	também	a	uma	elevação	

na	produção	de	determinados	marcadores	químicos	pelo	tecido	gordo	com	impacto	

reconhecido	no	tecido	ósseo	(Aparisi	Gómez	et	al.,	2020;	Rinonapoli	et	al.,	2021)	ou	

pela	proteína	na	manutenção	do	tecido	magro	mole	(Jesudason	&	Clifton,	2011).		O	

consumo	 de	 proteínas	 foi	 significativamente	 menor	 no	 grupo	 de	 atletas	 o	 que	

poderá	 sugerir	 uma	 dieta	 distinta	 do	 adolescente	 que	 pratica	 desporto.	 	 Sendo	

crucial	entre	atletas,	o	tecido	muscular	é	também	presente	em	não	atletas	e	mesmo	

entre	 obesos,	 os	 valores	 absolutos	 de	 massa	 isenta	 de	 gordura	 tendem	 a	

acompanhar	valores	superiores	de	massa	gorda,	sobretudo	durante	a	adolescência,	

num	estado	descrito	como	macrossomia	(Willems	et	al.,	2019).	A	ingestão	excessiva	

de	 proteína	 e	 sódio	 também	 afeta	 negativamente	 a	 saúde	 óssea	 devido,	

principalmente,	à	influência	negativa	no	metabolismo	dos	nutrientes	essenciais	ao	

osso,	sobretudo	o	cálcio	e	a	vitamina	D	(Weaver,	2016).	Outros	fatores	nutricionais	

também	são	considerados	 importantes	no	crescimento	e	na	mineralização	óssea,	

nomeadamente	o	magnésio,	fósforo,	potássio,	ácidos	gordos,	proteína,	vitamina	C	e	

vitamina	K;	contudo	a	evidência	da	sua	importância	é	limitada	(Viljakainen,	2016;	

Rizzoli	et	al.,	2021).		Em	relação	consumo	de	micronutrientes,	apenas	se	verificou	

um	consumo	superior	significativo	de	cálcio	no	grupo	de	atletas,	mas	trivial.	O	grupo	
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de	atletas	também	mostrou	um	consumo	menor	de	Vitamina	D,	mas	não	significativo	

e	um	aporte	calórico	total	inferior	significativo.		A	literatura	associa	a	baixa	ingestão	

de	 energia,	 de	minerais	 como	 cálcio,	magnésio	 e	 fósforo	 e	 de	 vitaminas	D	 e	 K	 a	

menores	valores	de	DMO	(Anderson	et	al.,	 1996;	Bailey,	2000;	Leite	et	al.,	 2007;	

Viljakainen,	2016).	

	A	 compreensão	 da	 associação	 entre	 atividade	 física,	 em	 geral,	 prática	

desportiva	em	particular,	 e	 saúde	óssea	depende	da	natureza	do	estudo	que	não	

sendo	 longitudinal,	 não	permite	 relações	de	 causalidade.	 	Acresce	que	os	 fatores	

confundidores,	 incluindo	 o	 viés	 de	 pré-seleção	 introduzido	 por	 estudos	

transversais.	De	referir	que	o	grupo	de	atletas	do	presente	estudo	representa	um	

conjunto	 de	 futebolistas	 (impacto)	 e	 nadadores	 (sem	 impacto),	 não	 obstante	 a	

natação	induzir	hipertrofia	potenciando	a	relação	entre	músculo	e	osso	(Sartori	&	

Sandri,	2015).		A	ausência	de	avaliação	do	perfil	hormonal	deve	ser	perspetivada	em	

futuros	estudos,	pois	poderá	auxiliar	na	explicação	dos	mecanismos	associados	aos	

valores	de	DMO.		

	

CONCLUSÃO		

	

A	 prática	 desportiva	 tem	 efeitos	 osteogénicos	 positivos	 e	 de	 incremento	

conteúdo	mineral	 ósseo	 tanto	 para	 o	 corpo	 todo,	 como	 para	 regiões	 especificas,	

incluindo	importantemente	o	cólo	do	fémur.		A	dieta	e	os	fatores	nutricionais	devem	

ser	vistos	como	fontes	independentes	de	variação	entre	os	dois	grupos	considerados	

no	presente	estudo,	admitindo-se	que	possam	ter	um	efeito	de	interação.		
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CAPÍTULO	III	
ESTUDO	2:		

	
3. DENSIDADE	MINERAL	ÓSSEA	EM	JOVENS	ATLETAS:		
Comparação	entre	modalidades	com	e	sem	impacto	

	
RESUMO	

	
Objetivo:	O	presente	estudo	examinou	as	medidas	de	mineral	ósseo	em	atletas	de	
modalidades	 contrastantes	 no	 que	 se	 refere	 ao	 impacto	 mecânico.	Métodos	 e	
materiais:	A	amostra	foi	composta	por	40	adolescentes	masculinos	praticantes	de	
futebol	 competitivo	 federado	 e	 36	 nadadores	 igualmente	 praticantes	 de	 natação	
federada.		A	absorciometria	de	raios-X	de	dupla	energia	foi	utilizada	para	quantificar	
o	conteúdo	mineral	ósseo	(CMO)	e	densidade	(DMO),	tecido	magro	mole	e	tecido	
gordo.	 Os	 participantes	 foram	 ainda	 avaliados	 para	 a	 estatura,	 altura	 sentada	 e	
massa	corporal.	Para	comparação	entre	jogadores	de	futebol	e	nadadores	foi	usada	
a	 prova	 t-student	para	 amostras	 independentes.	Resultados:	 Os	 futebolistas	 são	
mais	 pesados	 (53,0±11,7	 kg)	 que	 os	 nadadores:	 44,2±9,6	 kg)	 e	 tinham	 valores	
médios	 superiores	 de	 DMO	 para	 todo	 o	 corpo	 (futebolistas:	 1.528±0.108	 g.cm-2;	
nadadores:	 1404g.cm-2±0.050	 g.cm-2)	 e	 para	 todas	 as	 regiões	 específicas	 exceto	
membros	superiores.	Conclusão:	O	tipo	de	prática	desportiva	parece	favorecer	o	
ganho	de	massa	óssea	durante	o	crescimento	para	as	modalidades,	como	o	futebol,	
caracterizadas	por	terem	maior	impacto	em	regiões,	parecendo	as	regiões	corporais	
sensíveis	 a	 esse	 efeito,	 dado	 que	 no	 caso	 dos	membros	 superiores	 nadadores	 e	
futebolistas	não	diferem.	
	
Palavras-chave:	densidade	mineral	óssea,	adolescência,	prática	desportiva,	futebol,	
natação	
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INTRODUÇÃO	

	

A	prática	desportiva	regular	parece	ter	efeitos	benéficos	no	estado	global	de	

saúde	 (Boreham	 &	 McKay,	 2011).	 Contudo,	 uma	 grande	 porção	 da	 população	

portuguesa	é	classificada	como	não	atingindo	os	níveis	mínimos	de	atividade	física	

diária	avaliada	por	acelerometria	(Baptista	et	al.,	2012;	Mendes,2020).		Acredita-se	

que	as	primeiras	décadas	de	vida	sejam	determinantes	na	trajectória	de	saúde	ao	

longo	do	ciclo	de	vida,	 contribuindo	para	diminuir	o	risco	de	co-morbilidades	do	

sistema	 músculo-esquelético	 associadas	 ao	 envelhecimento	 como	 seja	 a	

osteoporose	(Cauley	&	Giangregorio,	2020)	que	é	conexa	ao	aumento	do	risco	de	

fraturas	(Aspray	&	Hill,	2019).	

Os	efeitos	da	atividade	física	sobre	a	DMO	parecem	relacionados	com	a	carga	

mecânica	 (Morseth	et	al.,2011;	McMichan	et	al.,2020).	 	A	prática	desportiva	 com	

impacto	 possui	 um	 efeito	 osteogénico	 mais	 acentuado,	 por	 comparação	 à	

participação	 em	modalidades	desportiva	 sem	 impacto	mecânico	 (Karlsson,	et	 al.,	

2008;	Valente-dos-Santos	et	al.,	2018).	 	No	que	respeita	à	prática	desportiva	com	

impacto,	as	que	envolvem	corridas	e	tarefas	repetitivas	de	salto,	tais	como	corrida,	

futebol	 ou	 voleibol	 são	 consideradas	 de	 elevado	 impacto,	 (Deere,	 et	 al.,	 2012)	

contrastando	com	práticas	desportivas	de	baixo	ou	de	impacto	nulo	como	é	o	caso	

da	natação	(Vlachopoulos	et	al.,	2017;	Valente-dos-Santos	et	al.,	2018).			

O	exercício	físico	é	frequentemente	tipificado	pela	intensidade,	frequência	e	

duração	 da	 atividade	 (Morseth	 et	 al.,2011;	 Tobias	 et	 al.,	 2014).	 Contudo,	 outras	

características	como	o	número	de	impactos	mecânico	parece	ter	influência	sobe	os	

sistemas	orgânicos.		Os	mecanismos	adaptativos	do	osso	não	ocorrem	com	a	mesma	

magnitude	no	corpo	todo	e	em	regiões	específicas,	surgindo	o	interesse	pelo	estudo	

de	 alterações	 geométricas	 e	 estruturais	 do	 tecido	 ósseo	 (Heinonen,	 et	 al.,	 2001;	

Gómez-Bruton	et	al.,	2013)	bem	como	pela	interação	gerada	pela	força	muscular	e	

composição	 corporal	 sobre	 o	 esqueleto	 (Cardadeiro	 et	 al.,	 2010).	 	 O	 futebol	 e	 a	

natação	são	desportos	populares	e	frequentes	durante	a	infância	e	a	adolescência	

sendo	 praticados	 por	 um	 elevado	 número	 de	 indivíduos.	 O	 objetivo	 do	 presente	

estudo	prende-se	 com	a	 comparação	 entre	DMO,	CMO	e	de	 composição	 corporal	
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para	 o	 corpo	 todo	 e	 regiões	 específicas	 de	 atletas	 de	 modalidades	 desportivas	

contrastantes	em	termos	de	impacto	(futebol	versus	natação).		

	

MÉTODOS	
	

Desenho	e	procedimentos	

	

O	presente	estudo	é	observacional	de	natureza	transversal,	sendo	desenvolvido	com	

voluntários	recrutados	em	clubes	federados	e	agrupamentos	escolares	na	região	do	

Algarve.	O	estudo	foi	conduzido	de	acordo	com	as	recomendações	da	declaração	de	

Helsínquia	para	estudos	humanos,	 tendo	todos	os	procedimentos	sido	aprovados	

pelo	Comissão	de	Ética	da	Faculdade	de	Ciências	do	Desporto	e	Educação	Física	da	

Universidade	de	Coimbra	(CE	/	FCDEF-UC	/	00172016).		Todos	os	participantes	foram	

informados	sobre	os	objetivos,	protocolo	experimental	e	procedimentos	do	estudo	

e	informados	que	a	participação	era	voluntária	e	que	poderiam	abandonar	o	estudo	

a	 qualquer	 momento.	 O	 consentimento	 informado	 foi	 obtido	 junto	 dos	 pais	 ou	

responsáveis	 legais	 de	 cada	 participante.	 As	 avaliações	 imagiológicas	 foram	

realizadas	 num	 laboratório	 de	 imagiologia	 acreditado	 por	 um	 único	 técnico	

qualificado.	Os	outcomes	primários	foram	o	CMO,	DMO,	tecido	gordo	e	tecido	magro	

mole	do	corpo	inteiro	e	regionais,	medidos	por	absorciometria	de	raios-X	de	dupla	

energia	 (DXA).	 Os	 outcomes	 secundários	 incluíram:	 (i)	 a	 idade	 cronológica;	 (ii)	

ingestão	alimentar,	obtida	através	de	questionários	de	frequência	alimentar	e(iii)	

uma	breve	bateria	antropométrica.	

	

Amostra	

	

A	 amostra	 foi	 composta	 por	 76	 adolescentes	 do	 sexo	masculino	 (futebol:	 n=40;	

natação:	 n=36)	 com	 idades	 compreendidas	 entre	 os	 12	 e	 os	 16	 anos.	 	 Foram	

considerados	 os	 seguintes	 critérios	 de	 inclusão:	 (i)	 sexo	 masculino;	 (ii)	 idade	

inferior	 a	 16	 anos;	 (iii)	 praticar	 desporto	 há	 pelo	 menos	 três	 anos.	 Quanto	 aos	

critérios	de	exclusão	foram	considerados:	(i)	fraturas	de	ossos	longos	ou	qualquer	



 

51 
 

terapêutica	que	tenha	implicado	imobilização	por	um	período	superior	a	6	meses;	

(ii)	 patologias	 congénitas,	 diabetes,	 entre	 outras;	 (iii)	 ter	 realizado	 ou	 estar	 a	

realizar	qualquer	tipo	de	terapia	farmacológica	que	interfira	no	metabolismo	ósseo.		

	

Antropometria	

	

Os	 procedimentos	 antropométricos	 foram	 realizados	 de	 acordo	 com	 os	

procedimentos	 estandardizados	 (Lohman	 et	 al.,	 1988;	 Malina	 et	 al.,	 2004).	

Resumidamente,	os	sujeitos	foram	pesados	com	o	mínimo	de	roupa	possível	e	sem	

calçado	com	os	resultados	aproximados	a	0,1	Kg,	utilizando-se	uma	balança	(Tanita	

BC610).	Para	a	estatura	foi	utilizado	um	estadiómetro	com	medição	aproximada	a	

0,1	 cm	 (Estadiómetro	 portátil	 Seca	 213	 com	 nivelador	 integrado	 (Ref.	 SA	

213.172.1009))	de	acordo	com	os	procedimentos	estandardizados.	

	

Absorciometria	de	raios-X	de	dupla	energia	

	

Os	participantes	foram	colocados	em	decúbito	dorsal	na	mesa	com	o	corpo	alinhado	

ao	longo	do	eixo	horizontal	central	do	absorciómetro	de	raios-X	de	dupla	energia	

(GE	Lunar	Prodigy,	 software	v.11,03)	para	medição	do	CMO,	DMO,	 tecido	gordo	e	

tecido	magro	mole.		Os	braços	foram	posicionados	em	paralelo,	mas	não	em	contacto	

com	o	corpo.	Os	antebraços	mantiveram-se	pronados	com		as	mãos	em	contacto	com	

a	mesa.	As	pernas	foram	totalmente	estendidas	e	os	pés	fixados	com	um	suporte	e	

velcro	para	evitar	o	movimento	do	pé	durante	a	aquisição	(Courteix	&	Jaffre,	2005).		

Foram	 usados	 parâmetros	 idênticos	 para	 cada	 aquisição	 e	 o	 relatório	 de	 saída	

considerou	 o	 CMO,	 a	 DMO,	 o	 tecido	 gordo	 e	 tecido	 magro	 mole.	 As	 regiões	 de	

interesse	foram	posicionadas	manualmente	de	acordo	com	as	orientações	da	ISCD	

(The	 Internatioanl	 Society	 for	 Clinical	 Densitometry,	 ISCD,	 2014).	 O	 controlo	 de	

qualidade	foi	feito	à	priori	de	cada	bateria	de	aquisições.	
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Questionário	de	frequência	alimentar	

	

A	 informação	 da	 ingestão	 alimentar	 foi	 recolhida	 usando	 um	 questionário	 de	

frequência	alimentar	(QFA)	sugerido	por	Willet	(2013),	adaptado	e	validado	para	a	

população	portuguesa	(Lopes,	2000;	Lopes,	2007).		O	questionário	compreende	86	

itens,	incluindo	alimentos	e	bebidas,	e	oferece	nove	opções	de	resposta	à	frequência,	

desde	nunca	até	seis	ou	mais	vezes	por	dia.	As	variáveis	consideradas	neste	estudo	

foram	a	 ingestão	energética	 total	 (Kcal),	a	 ingestão	proteica	(%	VET),	vitamina	D	

(mg),	cálcio	(mg)	e	magnésio	(mg)	obtidas	a	partir	da	análise	nutricional	do	QFA.			

	

Análise	dos	dados	

	

Foi	 determinada	 a	 estatística	 descritiva	 (média,	 desvio	 padrão)	 e	 verificada	 a	

normalidade	das	variáveis	pelo	 teste	Kolmogorov-Smirnov.	 	 Complementarmente,	

utilizou-se	o	teste	de	t-student	para	amostras	independentes	para	comparação	das	

subamostras	de	futebolistas	e	nadadores.		Foi	ainda	usada	a	análise	multivariada	de	

covariância	 para	 determinar	 diferenças	 significativas	 em	 termos	 de	 densidade	

mineral	óssea	entre	os	dois	tipos	de	desporto,	após	ajuste	para	idade	cronológica,	

Índice	de	Massa	Corporal	(IMC),	estatura	e	ingestão	diária	de	vitamina	D	e	cálcio.	O	

tamanho	de	efeito	das	comparações	entre	grupos	foi	estimado	pelo	d	Cohen	(<0,2;	

0,20<d<0,6;	0.6<d<1,2;	1,2<d<2,0;	2,0<d<4,0	para	respetivamente	trivial,	pequeno,	

moderado,	 grande,	 muito	 grande	 e	 extremamente	 grande	 (Hopkins,	 Marshall,	 e	

Batterham,	2009).	A	análise	estatística	foi	conduzida	no	programa	IBM	Statistical	

Package	for	Social	Science	(SPSS),	versão	27.0	(SPSS,	Inc.,	Chicago,	Illinois,	EUS),	com	

o	nível	de	significância	estabelecido	nos	5	%.	
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RESULTADOS	

	

A	 Tabela	 3.1	 apresenta	 as	 características	 dos	 subgrupos	 de	 prática	 desportiva	

(futebol,	natação)	para	a	idade	cronológica.		Os	marcadores	de	ingestão	alimentar	

não	apresentaram	diferenças	entre	grupos	de	atletas.	Os	nadadores	apresentavam	

uma	 estatura	 média	 inferior	 aos	 futebolistas	 (nadadores:	 160,1±9,0	 cm;	

futebolistas:	 166,1±8,7	 cm,	 p<0,01),	 sendo	 mais	 leves	 (nadadores:	 48,3±7,4	 kg;	

futebolistas:	 55,0±9,0	 cm,	 p<0,01).	 	 Ainda	 a	 Tabela	 3.1	 apresenta	 os	 valores	 da	

composição	 corporal	 avaliados	 por	 DXA,	 nomeadamente	 a	massa	 gorda	 e	 tecido	

magro	 mole,	 com	 os	 nadadores	 a	 apresentarem,	 regra	 geral	 valores	 absolutos	

inferiores.			

A	Tabela	3.2	sumaria	o	CMO	para	o	corpo	todo	e	regiões	específicas.	Quando	

comparados	 com	 os	 nadadores,	 os	 futebolistas	 apresentam	 valores	

significativamente	mais	elevados	de	CMO	para	o	corpo	todo	(futebolistas:	1528±108	

g,	nadadores:	1404±52	g,	p<0,01)	e	também	para	o	tronco	(futebolistas:	428±30	g,	

nadadores:	 393±15	 g,	 p<0,001).	 	 Para	 a	 variável	 dependente	 DMO,	 foram	

encontrados	valores	superiores	nos	nadadores	em	relação	aos	futebolistas	no	corpo	

todo	 (futebolistas:	 1,115±0,123	 g.cm-2,	 nadadores:	 0,982±0,069	 g.cm-2,	 p<0.01)	 e	

resultados	com	a	mesma	tendência	e	significância	foram	observados	no	tronco	e	nos	

membros	 inferiores.	 	 Contudo,	 para	 os	 membros	 superiores,	 foi	 observada	 uma	

diferença	de	sentido	contrário,	com	o	valor	médio	dos	nadadores	a	exceder	o	dos	

futebolistas	 (futebolistas:	 0,776±0,025	 g.cm-2,	 nadadores:	 0,776±0,023	 g.cm-2,	

p<0,01).		E,	finalmente,	consistentemente	com	os	dados	acima	descritos,	também	no	

cólo	 do	 fémur,	 a	 exemplo	 do	 que	 foi	 observado	para	 os	membros	 superiores,	 os	

futebolistas	 apresentam	 sempre	 médias	 superiores	 e	 significativas	

comparativamente	aos	nadadores.			

A	 Figura	 3.1	 apresenta	 as	 variações	 de	 DMO	 de	 acordo	 com	 o	 tipo	 de	

desporto,	após	ajuste	para	a	 idade	cronológica,	 IMC,	estatura	e	 ingestão	diária	de	

vitamina	 D	 e	 cálcio.	 Os	 futebolistas	 apresentam	 valores	 significativamente	 mais	

elevados	de	DMO	para	o	corpo	todo	[+13,5	%:	d=1,33,	t=	5,716,	p<0,001),	tronco	(+	

13,5%,	d=1,32,	t=5,697,	p<0,001)	e	membros	inferiores	(+14,4%,	d=1,75,	t=7,569,	

p<0,001)	 quando	 comparados	 com	 os	 nadadores.	 Novamente,	 é	 ilustrada	 a	
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tendência	 dos	 nadadores	 para	 apresentarem	 valores	 significativamente	 mais	

elevados	de	DMO	nos	membros	superiores	(+3,4%,	d=1,14,	t=	-4,778;	p<0,001).	
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Tabela	 3.1:	 Estatística	 descritiva	 (média	 ±	 desvio	 padrão)	 para	 a	 idade	 cronológica,	 idade	 óssea,	 ingestão	 nutricional	 e	 antropometria	 incluindo	
indicadores	de	composição	corporal	obtidos	por	tecnologia	DXA;	comparação	entre	adolescentes	masculinos	de	diferentes	modalidades:	futebol	e	natação.	

	
Yi:	variável	dependente	 unidade	medida	 X:	Grupo	 	 t-student	 	 Magnitude	efeitos	

Futebol		
(n=40)	

Natação		
(n=36)	

t-value	 p	 	 d-cohen	 (qualitativo)	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Idade	cronológica		 anos	 13,9	±	1,0	 14,1	±	0,9	 	 -0,681	 0,498	 	 0,21	 Pequeno	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Ingestão	energética	total		 Kcal/dia	 3160,4	±	438,5	 2989,9	±	626,0	 	 1,386	 0,170	 	 0,32	 Pequeno		
Proteína		 (%VET)	 20,0	±	2,3	 17,0	±2,7	 	 0,586	 0,560	 	 1,22	 Grande		
Vitamina	D		 mg	 4,4	±1,4	 4,4	±	1,3	 	 0,120	 0,905	 	 1,34	 Grande	
Cálcio		 mg	 1346,2	±	409,7	 1273,3	±	415,6	 	 0,769	 0,444	 	 0,18	 Trivial		
Magnésio		 mg	 429,0	±	71,8	 432,5	±	99,4	 	 -0,178	 0,859	 	 0,04	 Trivial		
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Estatura		 cm	 166,1	±	8,7	 160,1	±	9,0	 	 2,976	 0,004	 	 0,69	 Moderado		
Altura	sentado		 cm	 82,2	±	3,7	 79,1	±	4,5	 	 3,304	 <0,001	 	 0,77	 Moderado		
Massa	corporal		 Kg	 55,0	±	9,0	 48,3	±	7,4	 	 3,586	 <0,001	 	 0,82	 Moderado		
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Tecido	gordo†	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
							corpo	todo	 Kg	 21,0	±	3,5	 18,5	±	2,8	 	 3,374	 0,001	 	 0,79	 Moderado	
								tronco		 Kg	 6,9	±	3,1	 5,5	±	2,4	 	 2,194	 0,031	 	 0,51	 Pequeno		
								membros	superiores		 Kg	 1,9	±	0,1	 2,1	±	0,1	 	 -4,513	 <0,001	 	 2,03	 Muito	grande		
								membros	inferiores		 kg	 7,4	±	0,6	 6,5	±	0,6	 	 6,584	 <0,001	 	 1,52	 Grande	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Tecido	magro	mole†	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
								corpo	todo		 Kg	 40,2	±	6,7	 35,5	±	5,4	 	 3,374	 0,001	 	 0,78	 Moderado	
								tronco		 Kg	 16,6	±	6,0	 13,7±	4,7	 	 2,357	 0,021	 	 0,54	 Pequeno		
								membros	superiores		 Kg	 3,1	±	0,1	 3,2	±	0,0	 	 -4,527	 <0,001	 	 1,40	 Grande		
								membros	inferiores		 Kg	 11,1	±	0,1	 9,8	±	0,1	 	 6,584	 <0,001	 	 13,17	 Muito	Grande		
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
VET	(valor	energético	total);	†	(dados	obtidos	por	DXA)	
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Tabela	3.2.:	Estatística	descritiva	 (média	±	desvio	padrão)	para	valores	de	DMO	obtidos	por	 tecnologia	DXA;	comparação	entre	adolescentes	
masculinos	de	diferentes	modalidades:	futebol	e	natação.	

	
Yi:	variável	dependente	 unidade	

medida	
X:	Grupo	 	 t-student	 	 Magnitude	efeitos	

Futebol		
(n=40)	

Natação		
(n=36)	

t-value	 p	 	 d-cohen	 (qualitativo)	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Conteúdo	Mineral	Ósseo†	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
								corpo	todo		 g	 	1528	±	108	 1404	±	52	 	 6,255	 <0,001	 	 1,46	 Grande		
								tronco		 g	 428	±	30	 393	±	15	 	 6,257	 <0,001	 	 1,47	 Grande		
								membros	superiores		 g	 191	±	37	 195	±	35	 	 -0,466	 0,642	 	 0,11	 Trivial	
								membros	inferiores		 g	 748	±	2	 748	±	18	 	 0,127	 0,900	 	 0,00	 Trivial	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Densidade	mineral	óssea†	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
							corpo	todo		 g.cm-2	 1,115	±	0,123	 0,982	±	0,069	 	 5,716	 <0,001	 	 1,33	 Grande		
							tronco	 g.cm-2	 1,026	±	0,114	 0,904	±	0,063	 	 5,697	 <0,001	 	 1,32	 Grande		
							membros	superiores	 g.cm-2	 0,749	±	0,025	 0,776	±	0,023	 	 -4,778	 <0,001	 	 1,14	 Moderado	
							membros	inferiores	 g.cm-2	 1,272	±	0,096	 1,113	±	0,087	 	 7,569	 <0,001	 	 1,75	 Grande	
	 	 	 	 	 	 	 	
Fémur	proximal†	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
							Colo	do	fémur	 g.cm-2	 1,091	±	0,089	 0,964	±	0,088	 	 6,245	 <0,001	 	 1,45	 Grande		
							Trocânter	 g.cm-2	 0,992	±	0,125	 0,842	±	0,098	 	 5,832	 <0,001	 	 1,34	 Grande		
							Diáfise	 g.cm-2	 1,309	±	0,107	 1,124	±	0,117	 	 7,128	 <0,001	 	 1,68	 Grande		
							Tri.	Ward	 g.cm-2	 1,120	±	0,109	 0,963	±	0,104	 	 6,411	 <0,001	 	 1,49	 Grande		
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

†	(dados	obtidos	por	DXA)	
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Figura	3.1.:	Densidade	mineral	óssea	(DMO)	em	futebolistas	(barras	brancas)	e	nadadores	(barras	
pretas).	Os	dados	são	apresentados	como	médias	marginais	estimadas	±	desvio	padrão,	ajustadas	
para	a	idade	cronológica,	Índice	Massa	Corporal,	estatura	e	ingestão	diária	de	vitamina	D	e	cálcio	
(modelos	MANCOVA).	D	(d-Cohen).	
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DISCUSSÃO		

	

Os	dados	do	presente	estudo	mostram	os	 futebolistas	como	 tendo	valores	

superiores	de	CMO	e	DMO	para	o	corpo	todo,	assim	como	para	o	tronco	e	membros	

inferiores,	comparativamente	aos	nadadores.		No	entanto,	as	médias	de	CMO	e	DMO	

para	 os	 membros	 superiores	 assumiram	 valores	 superiores	 para	 os	 nadadores,	

confirmando	 os	 efeitos	 do	 tecido	 ósseo	 como	 dependentes	 de	 mecanismos	

regionais.	Os	futebolistas	possuem	também	maior	tecido	magro	mole	e	tecido	gordo	

para	todo	o	corpo,	tronco	e	membros	inferiores,	à	exceção	dos	membros	superiores.	

Os	jogadores	de	futebol	sendo	expostos	a	impactos	mecânicos	repetitivos	(Rosado	

et	al.,	2020),	estes	parecem	estar	estão	positivamente	associados	aos	parâmetros	de	

saúde	óssea		(Agostinete	et	al.,	2017)	e	portanto	a	modalidade	de	futebol	deve	ser	

considerada	osteogénica	para	os	locais	de	sustentação	de	peso	em	sujeitos	jovens	

(Courteix	&	Jaffre,	2005).		Em	contraste,	a	natação,	devido	ao	seu	meio	hipogravítico	

e	sem	impacto	poderá	ser	considerada	‘‘não	osteogénica’’	(Valente-Dos-Santos	et	al.,	

2018;	Agostinete	et	al.,	2020).		

Estudos	 anteriores	 constataram	 que,	 nadadores	 adolescentes	 do	 sexo	

masculino	apresentam	menor	DMO	e	CMO	em	comparação	com	outros	praticantes	

de	modalidades	contrastantes	em	termos	de	impacto	mecânico	(Vlachopoulos	et	al.,	

2017;	Gomez-Bruton,	et	al.,	2019;	Su	et	al.,	2020;	Miller,	Kojetin	&	Scibora,	2020);	

Kopiczko	et	al.,	2020)	e	na	literatura,	chegam	a	apresentar	valores	mais	próximos	

de	sujeitos	sedentários	(Rizzoli	et	al.,	2010).		Estudos	transversais	e	longitudinais	

mostraram	que	desportos	com	carga	melhoram	a	massa	óssea,	especialmente	nos	

locais	mais	afetados	pelas	mesmas	 (Dorado	et	al.,	2002;	Vicente-Rodriguez	et	al.,	

2007;	Olmedillas	et	al.,	2011	e	Valente-Dos-Santos	et	al.,	2018).		

Apesar	 da	 natação	 não	 ter,	 reconhecidamente,	 impacto	 mecânico,	 os	

nadadores	 apresentaram	 maiores	 valores	 de	 CMO	 e	 DMO	 para	 os	 membros	

superiores,	região	em	que	os	nadadores	possuem	mais	massa	muscular.		Tratando-

se	de	uma	região	anatómica	que	também	não	é	influenciada	pelo	impacto	no	caso	

dos	 futebolistas,	 poderá	 colocar-se	 a	 hipótese	 do	 treino	 de	 desenvolvimento	 da	

musculatura	 e	 a	maior	quantidade	de	massa	muscular	naquele	 segmento	 ter	um	

efeito	positivo	na	atividade	metabólica	do	tecido	ósseo	(Gómez-Bruton	et	al.,	2013).		
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Esta	hipótese	carece	de	estudos	adicionais	(Cardadeiro	et	al.,	2010;	Gómez-Bruton	

et	al.,	2012;	Gómez-Bruton	et	al.,	2013),	que	tenham	entre	as	avaliações	a	secção	

transversa	da	massa	muscular	e	da	massa	gorda	como	já	realizado	com	jogadores	

de	ténis,	numa	comparação	entre	os	dois	membros.			

Em	 relação	 ao	 Fémur	 proximal,	 os	 futebolistas	 apresentaram	 valores	

significativamente	mais	elevados	de	CMO	e	DMO	para	todas	as	regiões	específicas,	

mesmo	quando	ajustado	para	fatores	confundidores.	 	A	região	do	fémur	proximal	

surge	 como	 sensível	 à	 prática	 desportiva	 (van	 Santen	 et	 al.,	 2019;	 Buttan	 et	 al.,	

2020;),	particularmente,	em	futebolistas	os	valores	tendem	a	ser	consistentemente	

mais	 elevados	 (Lozano-Berges	 et	 al.,	 2018;	 Gümüş	 et	 al.,	 2019).	 	 Também	 no	

membro	 inferior,	 o	 grupo	 de	 futebolistas	 apresenta	 mais	 tecido	magro,	 indo	 ao	

encontro	 de	 estudos	 realizados	 na	 avaliação	 da	 massa	 muscular	 e	 potência	 dos	

membros	 inferior	em	 futebolistas	 (Bahenský	et	al.,	2020).	 	Estes	resultados,	vêm	

confirmar,	a	hipótese	de	que	a	 interação	do	tecido	magro	em	regiões	anatómicas	

específicas	através	da	tensão	muscular	gerada	está	diretamente	relacionada	com	o	

acréscimo	de	DMO	(Zymbal,	et	al.,2019),	além	da	carga	mecânica	e	impacto.		

Algumas	limitações	devem	ser	reconhecidas,	sendo	a	primeira	o	desenho	do	

estudo,	 pois	 não	 se	 pode	 concluir	 que	 o	 efeito	 observado	 nos	 futebolistas	 e	

nadadores	é	devido	à	prática	desportiva.		Futuros	estudos	devem	ser	interventivos	

ou	de	observação	longitudinal	com	avaliação	de	outros	fatores	internos	(hormonais,	

sistema	 nervoso	 autónomo)	 e	 externos	 (consumo	 nutricional,	 atividade	 física	

habitual).	 	O	questionário	(QFA)	utilizado	no	presente	estudo	não	capta	 todos	os	

factos	para	os	atletas,	aspeto	que	pode	ser	considerado	um	ponto	fraco	deste	estudo	

e	deve	ser	revisto	em	futuros	estudos	mais	finos,	provavelmente	abrangendo	uma	

época	desportiva	completa.		Estudos	futuros	poderão	abordar	a	dieta	usando	uma	

abordagem	multiprotocolo	(questionário,	entrevista,	relatórios	diários).	
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CONCLUSÃO	

	

Corrobora-se	a	hipótese	de	desportos	com	impacto	mecânico	serem	confirmados	

como	osteogénicos	 como	é	o	 caso	do	 futebol,	 contribuindo	positivamente	para	o	

acréscimo	de	DMO	e	CMO,	durante	o	salto	de	crescimento	pubertário.	 	Tal	 já	era	

estudado	 noutros	 estudos	 precedentes	 entre	 atletas	 e	 escolares,	 sendo	 agora	 a	

principal	conclusão	quando	se	confrontam	estudos	de	atletas	de	modalidades	sem	e	

com	impacto.	 	Esta	tendência	é	generalizável	aos	 indicadores	do	Fémur	proximal	

com	os	dados	dos	futebolistas	a	confirmarem-se	como	superiores	às	avaliações	dos	

nadadores.					
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CAPÍTULO	IV	
ESTUDO	III:	

	
4. CORPULÊNCIA	E	SAÚDE	ÓSSEA	EM	ADOLESCENTES	MASCULINOS	

ESCOLARES	
RESUMO	

	
Objetivo:	O	presente	 estudo	 comparou	adolescentes	masculinos	 com	excesso	de	
peso	e	normoponderais;	Métodos	e	materiais:	O	conteúdo	mineral	ósseo	(CMO),	
tecido	magro	mole,	tecido	gordo	e	a	densidade	(DMO),	foram	avaliados	por	meio	da	
absorciometria	 de	 raios-X	 de	 dupla	 energia.	 Foram	 obtidas	 medidas	
antropométricas	 como	 estatura,	 altura	 sentada	 e	 massa	 corporal.	 Para	 a	
comparação	 entre	normoponderais	 e	 excesso	de	peso	 foi	 usado	o	 teste	 t-student	
para	amostras	independentes.	Resultados:	A	média	para	o	grupo	com	excesso	de	
peso	 foi	 de	 73,8	 ±	 10,5	 kg	 e	 para	 os	 normoponderais	 46	 ±	 13,8	 kg.	 Composição	
corporal	com	DXA	mostrou	que	os	sujeitos	com	excesso	de	peso	exibem	maior	tecido	
gordo	para	o	corpo	inteiro	27,0	±	3,7	vs.	18,2	±	3,9),	mas	valores	semelhantes	para	
os	membros	superiores	(1,9	±	0,1	vs.	1,9	±	0,1).	Os	sujeitos	com	excesso	de	peso	
exibem	mais	tecido	magro	mole	para	o	corpo	inteiro	51,8	±	7,0	vs.	35,0	±	7,2).	Os	
sujeitos	com	excesso	de	peso	(n=13)	exibem	maior	DMO	para	o	corpo	total	(1,097	±	
0,106	vs.	0,926	±	0,099)	e	regiões	especificas	que	os	normoponderais	(n=27),	exceto	
para	 os	 membros	 superiores	 (0,721	 ±	 0,037	 vs.	 0,735	 ±	 0,038).	 Conclusão:	 O	
excesso	de	tecido	gordo	poderá	ter	um	efeito	osteogénico	devido	ao	acréscimo	de	
carga	corporal	total	sobre	o	sistema	esquelético.		
	
Palavras-chave:	 densidade	 óssea,	 atividade	 física,	 composição	 corporal,	
sedentarismo;		
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INTRODUÇÃO	

	

A	obesidade	 infantil	é	um	problema	crescente	à	escala	global.	Em	2019,	cerca	de	

29,6%	e	12%	das	crianças	portuguesas	apresentavam	excesso	de	peso	e	obesidade,	

respetivamente	 (Bergh	 et	 al.,	 2019).).	 Em	 adultos	 (Bakker	 et.	 al.,	 2003;	 Rocher,	

2008),	o	excesso	de	peso	está	associado	a	um	efeito	protetor	na	osteoporose	pelo	

aumento	 da	 densidade	mineral	 óssea	 (DMO).	 Na	 infância,	 o	 sobrepeso	 tem	 sido	

relacionado	a	um	risco	aumentado	de	fraturas	ósseas	(Goulding	et	al.,	2002;	Rocher	

et	al.,	2008),	embora	alguns	estudos	apresentem	a	obesidade	como	tendo	um	efeito	

protetor	sobre	a	DMO	(Heany	et	al.,	2000;	Leonard	et	al.,	2004).	De	facto,	a	relação	

entre	 o	 excesso	 de	 peso	 e	 a	 DMO	 em	 crianças	 são	 pouco	 consistentes	 ou	 até	

equívocos	(Martínez-Mesa	et	al.,	2013).	 	Alguns	estudos	verificaram	que	crianças	

com	excesso	de	peso	apresentavam	um	aumento	(Heany	et	al.,	2003;	Leonard	et	al.,	

2004;	Martínez-Mesa	et	al.,	 2013)	outros	uma	diminuição	 (Goulding	et	al.,	 2003;	

Rocher	et	al.,	2008;	Evensen,	et	al.	2018;),	ou	ainda	valores	semelhantes	de	DMO	

(Manzioni	et	al.,	1996;	Hasanoglu	et	al.,	2000;	Martínez-Mesa	et	al.,	2013;)	quando	

está	em	causa	a	comparação	entre	jovens	sobrepesados	e	normoponderais.		Nesta	

linha	de	pesquisa,	torna-se	relevante	apreciar	a	relação	da	massa	corporal	total	com	

a	DMO	e	também	a	composição	corporal,	ou	seja,	a	relação	entre	o	tecido	gordo	e	o	

tecido	magro	mole,	pois	ambos	parecem	ter	relação	positiva	com	a	DMO	(Gnudi,	et	

al.,	2007).		A	DMO	do	colo	femoral	tem	sido	usada	por	vários	autores	como	ndicador	

de	desenvolvimento	e	 saúde	óssea	em	crianças	 (El	Hage	et	al.,	 2011;	Kang	et	al.,	

2016,	Alghadir	et	al.,	2018);	tendo-se	demonstrado	que	a	DMO	e	o	conteúdo	mineral	

ósseo	 do	 colo	 do	 fêmur	 atingiram	 um	 plateau	 (tecto)	 autonomamente	 à	 coluna	

lombar	e	corpo	inteiro	(Kang	et	al.	2016).			Este	estudo	pretende	estudar	a	influência	

do	excesso	de	peso	na	DMO	do	corpo	inteiro,	e	regiões	especificas	do	esqueleto	e	do	

Fémur	proximal	em	comparação	com	sujeitos	jovens	normoponderais.		
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MÉTODOS	

	

Os	participantes	do	presente	estudo	observacional	 transversal	 foram	recrutados,	

voluntariamente,	 em	 agrupamentos	 escolares	 na	 região	 do	Algarve.	 O	 estudo	 foi	

conduzido	 de	 acordo	 com	 as	 recomendações	 da	 declaração	 de	 Helsínquia	 para	

estudos	 humanos,	 tendo	 sido	 previamente	 aprovado	 pelo	 Comissão	 de	 Ética	 da	

Faculdade	de	Ciências	do	Desporto	e	Educação	Física	da	Universidade	de	Coimbra	(CE	

/	 FCDEF-UC	 /	 00172016).	 	 Todos	 os	 participantes	 foram	 informados	 sobre	 os	

objetivos,	protocolo	experimental	e	procedimentos	do	estudo	e	informados	que	a	

participação	 era	 voluntária	 e	 que	 poderiam	 abandonar	 o	 estudo	 a	 qualquer	

momento.	O	 consentimento	 informado	 foi	 obtido	 junto	dos	pais	 ou	 responsáveis	

legais.	As	avaliações	imagiológicas	foram	realizadas	num	laboratório	de	imagiologia	

acreditado,	por	um	único	técnico	qualificado.	

	

Amostra	

	

A	 amostra	 foi	 constituída	 por	 39	 adolescentes	masculinos	 escolares	 com	 idades	

compreendidas	entre	os	12	e	os	16	anos.		Foram	considerados	os	seguintes	critérios	

de	inclusão:	(i)	sexo	masculino;	(ii)	idade	cronológica	inferior	a	16	anos;	(iii)	sem	

qualquer	prática	desportiva	federada	à	data	do	início	da	recolha	dos	dados	ou	nos	

últimos	três	anos.	Quanto	aos	critérios	de	exclusão	foram	considerados:	(i)	fraturas	

prévias	de	ossos	longos	ou	qualquer	cirurgia	que	leve	à	imobilização	por	um	período	

superior	a	6	meses;	(ii)	patologias	metabólicas	que	 inferem	com	o	tecido	ósseo	e	

composição	 corporal,	 como	 por	 exemplo	 diabetes;	 (iii)	 ter	 realizado	 ou	 estar	 a	

realizar	qualquer	tipo	de	terapia	farmacológica	que	interfira	no	metabolismo	ósseo;	

(iv)	ter	experimentado	fraturas	de	ossos	longos	ou	imobilização	prolongada	recente.	

Foram	definidos	dois	grupos	de	estudo:	normoponderais	(n=26)	e	com	excesso	de	

peso	(n=13);	de	acordo	com	a	Organização	Mundial	de	Saúde	(OMS,	2021).	
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Antropometria	

	

Os	 procedimentos	 antropométricos	 foram	 realizados	 de	 acordo	 com	 os	

procedimentos	 estandardizados	 (Lohman	 et	 al.,1988;	 Malina	 et	 al.,	 2004).	

Resumidamente,	os	sujeitos	foram	pesados	com	o	mínimo	de	roupa	possível	e	sem	

calçado	com	os	resultados	aproximados	a	0,1	Kg,	utilizando-se	uma	balança	(Tanita	

BC610).	Para	a	estatura	foi	utilizado	um	estadiómetro	com	medição	aproximada	a	

0,1	 cm	 (Estadiómetro	 portátil	 Seca	 213	 com	 nivelador	 integrado	 (Ref.	 SA	

213.172.1009))	de	acordo	com	os	procedimentos	estandardizados.	

	

Absorciometria	de	raios-X	de	dupla	energia	

	

Foi	 utilizado	 um	 absorciómetro	 de	 raios-X	 de	 dupla	 energia	 (GE	 Lunar	 Prodigy,	

software	 v.11,03),	 conforme	 descrito	 nos	 estudos	 precedentes	 da	 presente	 tese.	

Foram	retidos	para	análise	parâmetros	idênticos	de	aquisição	em	diferentes	regiões,	

considerando-se	 CMO,	 DMO,	 tecido	 gordo	 e	 tecido	 magro	 mole.	 As	 regiões	 de	

interesse	foram	posicionadas	manualmente	de	acordo	com	as	orientações	da	ISCD	

(The	Internatioanl	Society	for	Clinical	Densitometry,	2014).	

	

Questionário	de	frequência	alimentar	

	

A	 informação	 da	 ingestão	 alimentar	 foi	 recolhida	 usando	 um	 questionário	 de	

frequência	alimentar	(QFA)	proposto	por	Willet	(2013),	adaptado	e	validado	para	a	

população	portuguesa	(Lopes,	2000	e	Lopes,	2007).			

	

Análise	dos	dados	

	

Foi	determinada	a	estatística	descritiva	(média,	desvio	padrão)	e	utilizou-se	o	teste	

de	 t	 de	 student	 para	 amostras	 independentes	 para	 comparar	 as	 médias	 entre	

sujeitos	normoponderais	(n=26)	e	com	excesso	de	peso	(n=13).	O	tamanho	de	efeito	

das	comparações	entre	grupos	foi	estimado	pelo	d-Cohen	interpretado	da	seguinte	

forma	 (Hopkins	 et	 al.,	 2009):	 <0.2	 (trivial),	 0.2<d<0.6	 (pequeno),	 0.6<d<1.2	
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(moderado),	 1.2<d<2.0	 (forte),	 2.0<d<4.0	 (muito	 forte).	 A	 análise	 estatística	 foi	

conduzida	no	programa	IBM	Statistical	Package	for	Social	Sciences	(SPSS),	versão	

27.0	 (SPSS,	 Inc.,	 Chicago,	 Illinois,	 EUS)	 e	 o	 software	 GraphPad	 Prism	 (GraphPad	

Software,	Inc.,	La	Jolla,	CA,	USA)	com	o	nível	de	significância	estabelecido	nos	5	%.	
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RESULTADOS		

 
A	Tabela	4.1	apresenta	as	características	dos	participantes	do	estudo	relativamente	

à	categoria	de	IMC	(normoponderal	ou	excesso	de	peso).		O	grupo	de	adolescentes	

com	excesso	de	peso	apresentou	uma	média	da	idade	cronológica	superior	ao	grupo	

normoponderal	(sobrepesados:	14,5±0,8	anos,	normopoderais:	13,9±0,9,	p<0,05).	

Não	 foram	 encontradas	 diferenças	 na	 ingestão	 de	 proteína,	 vitamina	 D,	 cálcio	 e	

magnésio	entre	os	dois	grupos.		Adicionalmente,	a	mesma	tabela	apresenta	valores	

para	o	tecido	gordo,	tecido	magro	mole	e	conteúdo	mineral	ósseo	(CMO),	avaliado	

por	DXA,	no	corpo	todo	e	seccionado.		Comparando	com	o	grupo	normoponderal,	o	

grupo	com	excesso	de	peso	apresenta	valores	significativamente	mais	elevados	de	

tecido	 gordo,	 tecido	 magro	 mole	 e	 CMO	 em	 todas	 as	 localizações	 anatómicas	

avaliadas,	exceto	para	os	membros	superiores	no	caso	do	tecido	magro	mole	onde	

não	se	verificaram	diferenças	entre	grupos.		Quanto	à	DMO	para	o	corpo	inteiro,	os	

resultados	 obtidos	 seguem	 a	 mesma	 tendência	 dos	 resultados	 descritos	

anteriormente,	isto	é,	valores	superiores	para	os	sobrepesados.		A	Figura	4.1	ilustra	

as	 variações	 de	 DMO	 de	 acordo	 com	 o	 estado	 nutricional	 (normoponderais	 vs.	

Excesso	de	peso)	após	ajuste	para	a	idade	cronológica,	estatura	e	ingestão	diária	de	

vitamina	 D	 e	 cálcio.	 Os	 sujeitos	 com	 excesso	 de	 peso	 apresentam	 valores	

significativamente	mais	elevados	de	DMO	para	o	corpo	todo	(+16,4%,	d=1,56,	t=-

4,846;	 p<0,01),	 tronco	 [+16,4%,	 d=1,58,	 t=-4,841;	 p<0,01)	 e	membros	 inferiores	

(+14,8%,	 d=3,49,	 t=-5,798,	 p<0,01),	 em	 comparação	 com	 os	 sujeitos	

normoponderais.	 	 No	 que	 respeita	 ao	 Fémur	 proximal,	 observaram-se	 valores	

significativamente	mais	 elevados	 para	 os	 sobrepesados	 em	 todas	 as	 localizações	

analisadas:	 Colo	 do	 fémur	 do	 fémur	 (normoponderais:	 0,951±0,141	 g.cm-2;	

sobrepesados:	 1,122±0,063	 g.cm-2,	 p<0,01),	 trocânter	 (normoponderais:	

0,813±0,117	 g.cm-2;	 sobrepesados:	 1,036±0,071	 g.cm-2,	 p<0,01),	 diáfise	

(normoponderais:	1,097±0,140	g.cm-2;	sobrepesados:	1,181±0,090g.cm-2,	p<0,05),	

triângulo	 de	 Ward	 (normoponderais:	 0,932±0,106g.cm-2;	 sobrepesados:	

1,162±0,055	g.cm-2,	p<0,01).	
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Tabela	4.1.:	Estatística	descritiva	para	cada	um	dos	grupos	de	adolescentes	escolares	
(normopoderais	e	sobrepesados)	e	teste	de	igualdade	de	médias.	

	
Yi:	 variável	
dependente	

Unidade	
medida	

X:	estatuto	nutricional	 	 t-student	 	 Magnitude	efeitos	
Normopoderais	

(n=26)	
Sobrepesados	

(n=13)	
t	 p	 d	 (qualitativo)	

Idade	cronológica		 anos	 13,9±0,9	 14,5±0,8	 	 -2,230	 0,026	 	 0,66	 pequeno	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Ingestão	energética	 Kcal/dia	 3413±672	 4393±1041	 	 -3,558	 0,001	 	 1,24	 moderado	
Proteína		 (%VET)	 31,7±26,7	 46,6±26,6	 	 -1,641	 0,113	 	 0,57	 trivial	
Vitamina	D	 mg	 5,0±1,3	 5,0±1,6	 	 -0,040	 0,970	 	 0,00	 trivial	
Cálcio		 mg	 1230±303	 1284,8±192,8	 	 -0,683	 0,499	 	 0,28	 trivial	
Magnésio	 mg	 488±84	 550±96	 	 -1,986	 0,060	 	 0,65	 pequeno	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Estatura		 cm	 162,2±16,5	 160,7±17,0	 	 -0,418	 0,681	 	 0,09	 trivial	
Massa	corporal	 Kg	 47,7±9,8	 70,6±9,5	 	 -6,992	 <0,001	 	 2,41	 muito	grande	
Tecido	Gordo†	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
						Corpo	todo			 Kg	 18,2±3,9	 27,0±3,7	 	 -6,992	 <0,001	 	 2,38	 muito	grande	
						Tronco			 Kg	 5,7±3,3	 13,0±3,5	 	 -6,242	 <0,001	 	 2,09	 muito	grande	
						M.	superiores		 Kg	 1,9±0,1	 1,9±0,1	 	 0,846	 0,034	 	 0,00	 trivial	
						M.	inferiores		 Kg	 6,3±0,6	 7,4±0,3	 	 0,005	 <0,001	 	 3,56	 muito	grande	
Tecido	Magro	Mole†	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
						Corpo	todo		 Kg	 35,0±7,2	 51,8±7,0	 	 0,743	 <0,001	 	 2,40	 muito	grande	
						Tronco	 Kg	 14,0±6,4	 28,2±6,7	 	 0,818	 <0,001	 	 2,12	 muito	grande	
						M.	superiores		 Kg	 3,0±0,2	 3,0±0,2	 	 0,853	 0,314	 	 0,00	 trivial	
						M.	inferiores		 Kg	 4,8±0,5	 5,6±0,2	 	 -5,796	 <0,001	 	 3,81	 muito	grande	
CMO	†	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
						Corpo	todo	 g	 1347±55	 1450±102	 	 -4,082	 <0,001	 	 1,01	 pequeno	
						Tronco		 g	 377	± 15	 406	± 28	 	 -3,362	 <0,001	 	 0,97	 pequeno	
						M.	superiores		 g	 175±34	 192±31	 	 -1,527	 0,135	 	 0,56	 trivial	
						M.	inferiores		 g	 744±2	 748±1	 	 -6,864	 <0,001	 	 2,60	 muito	grande	
DMO	†	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
						Corpo	todo	 g.cm-2	 0,926±0,099	 1,097±0,106	 	 -4,846	 <0,001	 	 1,56	 moderado	
						Tronco		 g.cm-2	 0,852±0,091	 1,010±0,098	 	 -4,841	 <0,001	 	 1,58	 moderado	
						M.	superiores		 g.cm-2	 0,735±0,038	 0,721±0,037	 	 1,034	 0,311	 	 0,35	 trivial	
						M.	inferiores		 g.cm-2	 1,084±0,106	 1,265±0,052	 	 -5,798	 <0,001	 	 3,49	 muito	grande	
Fémur	proximal†	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
						Colo	do	fémur	 g.cm-2	 0,951	± 0,141	 1,122	± 0,063	 	 -4,137	 <0,001	 	 2,73	 muito	Grande	
						Trocânter	 g.cm-2	 0,813	± 0,117	 1,036	± 0,071	 	 -7,351	 <0,001	 	 3,13	 muito	Grande	
						Diáfise	 g.cm-2	 1,097	± 0,140	 1,181	± 0,090	 	 -2,246	 0,031	 	 0,92	 pequeno	
						Triângulo	Ward	 g.cm-2	 0,932	± 0,106	 1,162	± 0,055	 	 -0,062	 <0,001	 	 3,75	 muito	grande	

†	(dados	obtidos	por	DXA)	
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Figura	4.1.:	Densidade	mineral	óssea	(DMO)	em	participantes	normoponderal	(barras	brancas)	e	
com	excesso	de	peso	(barras	pretas).	Os	dados	são	apresentados	como	médias	marginais	estimadas	
±	desvio	padrão,	ajustadas	para	a	idade	cronológica,	estatura	e	ingestão	diária	de	vitamina	D	e	cálcio	
(modelos	MANCOVA).	d;	d	Cohen.	
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DISCUSSÃO	

	

O	presente	estudo	avaliou	39	rapazes	adolescentes,	sendo	26	normoponderais	e	13	

classificados	 com	 excesso	 de	 peso,	 todos	 a	 frequentarem	 estabelecimentos	 de	

ensino	no	Algarve.		Foi	possível	evidenciar	valores	médios	superiores	de	CMO	e	DMO	

para	todo	o	corpo	e	consistentemente	para	as	várias	regiões	do	esqueleto	em	relação	

aos	 sujeitos	 normoponderais,	menos	 para	 os	membros	 superiores.	 O	 grupo	 com	

excesso	 de	 peso	 também	 apresentou	 valores	 superiores	 de	 tecido	 magro	 mole,	

comparativamente	 com	 o	 grupo	 normoponderal.	 Portanto,	 a	 carga	 adicional	 nos	

indivíduos	com	excesso	de	peso	poderá	ser	o	mecanismo	responsável	pela	resposta	

das	 células	 ósseas,	 sendo	 também	necessário	um	acréscimo	de	massa	não	 gorda	

para	vencer	a	inércia	do	peso	todo	e	o	tecido	ósseo	acaba	por	ser	sujeito	a	maior	

vizinhança	de	massa	gorda	e	massa	muscular.		

O	 tecido	 magro	 mole	 e	 o	 tecido	 gordo,	 parecem	 estar	 associados	 a	 um	

aumento	 do	 CMO	 e	 DMO	 em	 sujeitos	 com	 excesso	 de	 peso	 indo	 ao	 encontro	 de	

outros	estudos	(Streeter	et	al.,	2013;	Winther	et	al.,	2018).	O	excesso	de	tecido	gordo	

está	associado	ao	aumento	do	CMO	e	DMO	devido	ao	seu	efeito	de	acréscimo	de	

massa	corporal	 total	 sobre	o	esqueleto,	o	que	resulta	num	efeito	osteogénico	em	

sujeitos	jovens	(Dimitri	et	al.,	2012).		Por	sua	vez,	o	aumento	do	tecido	magro	mole	

está	positivamente	associado	a	um	aumento	do	CMO	e	DMO	por	efeito	de	 tensão	

muscular	exercida	no	sistema	osteo-articular	(Schoenau	et	al.,	2004;	Leonard	et	al.,	

2004;	Winther	et	al.,	2018).	Estes	dados	em	conjunto,	poderão	explicar	os	valores	

obtidos	de	CMO	e	DMO	nos	adolescentes	escolares	com	excesso	de	peso,	pois	estes,	

exibem	valores	de	ambos	tecido	magro	mole	e	tecido	adiposo	superiores	ao	grupo	

normoponderal.			

O	excesso	de	peso	e	a	obesidade	na	infância	e	adolescência	tem	aumentado	

em	todo	o	mundo	nas	últimas	três	décadas	a	nível	global,	afetando	o	processo	de	

crescimento	e	desenvolvimento	dos	sujeitos,	e	quando	estes	persistem	até	à	idade	

adulta,	o	risco	de	desenvolver	doenças	crónicas	aumenta	significativamente	(WHO,	

2019).	No	que	respeita	ao	excesso	de	peso	nas	décadas	 iniciais	de	vida,	os	dados	

disponíveis	carecem	ainda	de	estudos	sobre	a	influência	do	mesmo	sobre	a	DMO	dos	

sujeitos,	(Janicka	et	al.,	2007;	Streeter,	2013;	Fintini	et	al.,	2020;),	mas	a	tendência	
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parece	ser	que	este	contribui	para	um	aumento	da	DMO	na	infância	e	adolescência	

(Rizzoli	et	al.,	2010)	e	consequentemente	um	PMO	na	vida	adulta	conferindo	um	

acréscimo	 protetor	 aquando	 do	 seu	 declínio	 (Evensen	 et	 al.,	 2018).	 	 No	 estudo	

realizado,	o	grupo	com	excesso	de	peso	apresenta	uma	maior	DMO	para	o	corpo	

todo,	para	o	tronco	e	para	os	membros	inferiores,	confirmando	estudos	semelhantes	

em	sujeitos	jovens	com	excesso	de	peso	(Streeter	et	al.,	2013;	Evensen	et	al.,	2018;	

Winther	et	al.,	2018;).	Para	os	membros	superiores	não	se	verificaram	diferenças	

entre	os	grupos.	Este	é	um	resultado	interessante,	na	medida	em	que	uma	menor	

DMO	parece	 estar	 associada	 a	 um	aumento	na	 taxa	 de	 fraturas	 de	 extremidades	

superiores	em	crianças	com	obesidade	(Goulding	et	al.,	2001;	Dimitri	et	al.,	2012;	

Fintini	et	al.,	2020)	

Estudos	 realizados	 em	 adultos	 com	 excesso	 de	 peso	 demonstraram	

resultados	inversos,	ou	seja,	uma	diminuição	da	DMO	para	o	corpo	todo	(Kim.,	et	al.,	

2019).	O	acréscimo	da	DMO	nas	fases	iniciais	da	vida,	poderá	apenas	ser	vantajoso	

se	 esses	 mesmos	 sujeitos	 se	 mantiverem	 com	 excesso	 de	 peso	 na	 vida	 adulta,	

faltando	 o	 estudo	 de	 follow-up.	 Aquando	 da	 formação	 completa	 do	 esqueleto,	 o	

excesso	 de	 peso	 pode	 estar	 associado	 a	maior	 deposição	 de	 gordura	 em	 regiões	

específicas	 como	 é	 o	 caso	 da	 região	 lombar	 e	 pélvis,	 parecendo	 ser	 a	 um	 fator	

protetor	para	fraturas	nesta	localização	(Dimitri	et	al.,	2012),	sendo	descrito	como	

o	 paradoxo	 da	 obesidade	 em	 relação	 à	 DMO	 (Streeter	 et	 al.,	 2013;	 Fintini	 et	 al.,	

2020).		

Apesar	deste	estudo	não	incluir	sujeitos	jovens	com	fraturas	de	ossos	longos,	

o	 facto	 de	 ambos	 os	 grupos	 possuírem	 uma	DMO	 semelhante	 para	 os	membros	

superiores,	 poderá	 ser	 indicativo	 que	 o	 excesso	 de	 peso	 não	 será	 protetor	 do	

esqueleto	 nos	 membros	 superiores	 dada	 a	 elevada	 incidência	 de	 fraturas	 nesta	

região	 em	 sujeitos	 com	 excesso	 de	 peso	 por	 comparação	 com	 sujeitos	 aos	

normopodenrais	(Goulding	et	al.,	2001;	Dimitri	et	al.,	2012;),	uma	vez	que	o	membro	

superior	é	usado	como	defesa	no	momento	da	queda,	e	portanto	suportará	a	carga	

da	massa	corporal	destes	sujeitos.	

Acredita-se	que	excesso	de	peso	no	esqueleto	que	promove	a	atividade	dos	

osteoblastos	mecanicamente	sensíveis,	durante	as	décadas	iniciais	de	vida	(Wang	&	

Seeman,	 2008),	 sendo	 que	 os	 membros	 superiores	 ao	 contrário	 dos	 membros	



 

81 
 

inferiores	não	são	influenciados	positivamente	por	esta	carga	mecânica	resultante	

da	massa	corporal	total.	 	A	adiposidade	corporal	no	seu	conjunto	representa	uma	

carga	mecânica	benéfica	para	a	mineralização	óssea	(Streeter	et	al.,	2013)	e	neste	

contexto,	 a	 qualidade	 e	 a	 estrutura	 óssea	 resultam	 do	 equilíbrio	 dos	 estímulos	

inflamatórios	e	mecânicos,	não	esquecendo	que,	a	alimentação,	a	atividade	física	e	o	

ambiente	 hormonal	 na	 puberdade	 desempenham	 um	 papel	 fundamental	 nesse	

equilíbrio	(Fintini	et	al.,	2020).	Tendo	em	conta	estes	fatores	é	ainda	de	salientar	

que	um	excesso	de	adiposidade	em	sujeitos	masculinos	jovens	está	associado	um	

onset	e	um	estado	pubertário	mais	avançado	(Marcovecchio	&	Chiarelli,	2013),	o	que	

também	poderá	ter	contribuído	para	uma	maior	DMO	neste	grupo,	consequência	de	

uma	maturação	mais	elevada.		

Em	relação	às	regiões	especificas	do	Fémur	proximal,	o	grupo	com	excesso	

de	peso	apresenta	valores	superiores	significativos	para	todas	as	regiões	(Colo	do	

fémur,	 trocânter),	 com	 especial	 incidência	 para	 o	 triângulo	 de	Ward.	 Os	 fatores	

nutricionais,	 nomeadamente	 micronutrientes	 que	 influenciam	 positivamente	 a	

atividade	osteoclástica,	como	o	Cálcio,	Vitamina	D	e	Magnésio,	não	foi	significativa	

entre	grupos.	No	entanto,	este	aumento	poderá	também	ser	explicado	pela	idade,	

início	da	maturação	(Gou	et	al.,	2019),	que	é	 ligeiramente	mais	elevada	no	grupo	

com	excesso	de	peso,	bem	como	pela	maior	quantidade	de	tecido	gordo	(Gou	et	al.,	

2019;	 Julian	et	al.,	 2021).	 	Em	crianças	com	excesso	de	peso	é	 frequente	ocorrer	

inadequação	nutricional	para	alguns	micronutrientes	(Rizzoli	et	al.,	2010;	Fintini	et	

al.,	2020),	contudo	não	se	verificou	neste	estudo,	o	que	se	pode	dever	ao	padrão	

alimentar	mediterrânico	praticado	na	região	do	algarve	(Mateus	&	Graça,	2014).	De	

acordo	com	Mateus	e	colaboradores	a	adesão	ao	Padrão	Alimentar	Mediterrânico	

de	jovens	algarvios,	entre	os	onze	e	os	dezasseis	anos	de	idade,	que	frequentavam	

as	 escolas	 do	 ensino	 público	 regular,	 de	 acordo	 com	 os	 níveis	 de	 adesão	

estabelecidos	 pelo	Mediterranean	 Diet	 Quality	 Index	 for	 children	 and	 adolescents	

(KIDMED),	foi	de	52,5%	para	o	nível	“alta	adesão”,	42%	para	“adesão	intermédia”	e	

5,5%	para	“baixa	adesão”,	não	se	verificando	diferenças	entre	os	níveis	de	adesão	ao	

KIDMED	nas	categorias	de	IMC	dos	jovens	analisados.		A	ingestão	adequada	de	cálcio	

e	 outros	 micronutrientes	 como	 a	 vitamina	 D	 e	 o	 magnésio	 por	 via	 alimentar,	

parecem	ter	um	efeito	osteogénico	superior	(Courteix	&	Jaffre,	2005)	do	que	quando	
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usados	 em	 suplementação	 isoladamente,	 podendo	 também	 contribuir	

positivamente	para	o	aumento	da	DMO	verificado	neste	estudo	(Vatanparast,	et	al.,	

2010;	Alghadir	et	al.,	2018).	

Este	estudo	apresenta	algumas	 limitações.	O	 tamanho	da	amostra,	a	 idade	

inferior	 do	 grupo	 controlo	 são	 as	 principais	 limitações	 deste	 estudo.	 	 Outras	

limitações	devem	ser	reconhecidas,	sendo	a	primeira	o	desenho	do	estudo,	pois	não	

permite	 concluir	 se	 o	 efeito	 observado	 em	 adolescentes	 com	 excesso	 de	 peso	 é	

devido	 somente	 à	 carga	 mecânica	 adicional,	 ou	 a	 fatores	 internos	 (ou	 seja,	

hormonais)	ou	externos	(ou	seja,	desequilíbrio	de	energético	e	nutricional).	 	Não	

obstante,	a	pesquisa	permitiu	observar	valores	aumentados	de	DMO	em	jovens	com	

excesso	de	peso	em	relação	aos	seus	pares	normoponderais.		

	

CONCLUSÃO	

	

O	excesso	de	peso	parece	influenciar	diretamente	a	DMO	em	todo	o	esqueleto,	com	

exceção	dos	membros	superiores,	o	que	poderá	estar	relacionado	com	a	ausência	de	

carga	 nos	 mesmos,	 o	 que	 não	 se	 verifica	 nos	 membros	 inferiores	 que	 têm	 de	

suportar	maior	inércia,	exigindo	mais	força	e	mais	massa	muscular.		A	ingestão	de	

cálcio,	ainda	que	não	significativa,	 também	foi	 ligeiramente	superior	nos	sujeitos	

com	excesso	de	peso.		
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CAPÍTULO	V	

ESTUDO	4:		

5. MATURAÇÃO	ÓSSEA	E	VARIAÇÃO	DO	CONTEÚDO	MINERAL	ÓSSEO	
RESUMO	

Objectivo:	Verificar	se	a	maturação	esquelética	pode	prever	e	correlacionar	com	o	
CMO,	DMO	e	composição	corporal;	
Metodologia:	 Foram	 obtidas	 radiogramas	 da	 mão	 e	 punho	 esquerdos	 e	
determinou-se	a	idade	óssea	através	do	métodos	de	Tanner-Whitehouse	3	(TW3).	O	
CMO,	 DMO	 e	 composição	 corporal	 foram	 obtidos	 por	 DXA	 de	 corpo-total.	 Além	
destes	 foram	 obtidas	 medidas	 antropométricas	 simples,	 como	 estatura	 e	 massa	
corporal.	A	análise	estatística	foi	feita	descritivamente	e	através	de	Coeficientes	de	
correlação	bivariada	simples.		
Resultados:	As	associações	entre	os	indicadores	do	tecido	ósseo,	tanto	CMO	como	
DMO	aumentam	com	o	aumento	da	idade	óssea	e	cronológica,	mas	sem	significado	
estatístico.	O	tecido	magro	mole	também	é	maior	em	indivíduos	com	maior	rácio	
IO/IC,	portanto	verifica-se	um	pequeno	aumento	da	mesma	para	indivíduos	com	IO	
no	tercil	mais	elevado	
Conclusão:	Existe	uma	relação	positiva	da	IO	e	IC	com	o	CMO	e	DMO,	bem	como	com	
o	tecido	magro	mole,	mas	não	significativo,	não	obstante	parece	existir	uma	relação	
interdinâmica	que	carece	de	estudos	adicionais.		
	
Palavras-chave:	idade	óssea,	idade	cronológica,	conteúdo	mineral	ósseo,	densidade	
mineral	óssea,	composição	corporal.	 
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Introdução		

O	interesse	no	desenvolvimento	de	crianças	e	adolescentes,	gera	a	necessidade	de	

uma	maior	compreensão	dos	princıṕios	gerais	do	crescimento	humano,	maturação	

e	desenvolvimento	(Malina,	2003	&	Bacil,	et	al.,	2015).	A	maturação	biológica	é	um	

processo	natural	e	altamente	individualizado	e	variável	(Malina,	2006),	que	ocorre	

em	 todos	os	 tecidos,	órgãos	e	 sistemas	do	corpo	humano	 (Malina	et	al.,	 2015),	 é	

afetada	 por	 fatores	 interdependentes	 dentro	 de	 um	 ambiente	 em	 constante	

mudança	 (Bergeron	 et	 al.,	 2015),	 principalmente	 coordenados	 pelo	 eixo	

hipotálamo-hipófise	 e	 gonadal	 (Malina	&	 Rogol,	 2011),	mas	 também	 por	 fatores	

genéticos/epigenéticos,	 stress,	 interações	 psicossociais,	 ambientais	 e	 aporte	

calórico	(Malina	et	al.,	2015).	Desta	forma	dada	a	associação	entre	estes	fatores,	a	

idade	tem	um	papel	crucial	neste	processo	(Figueiredo	et	al.,	2021).	Os	processos	de	

maturação	 subjacentes	 sejam	 eles	 observados	 e/ou	 medidos,	 fornecem	 uma	

indicação	do	progresso	maturacional	(estado	/status	maturacional),	ou	seja,	o	nível	

de	maturação	à	idade	cronológica	(IC)	aquando	da	observação	e	o	timing	(Baxter-

Jones,	 Jackowski,	 2021	 &	 Coelho-e-Silva,	 2022),	 correspondente	 à	 ocorrência	 de	

determinado	 evento	maturacional	 (Malina	 et	 al.,	 2015).	 Os	 instrumentos	 usados	

para	 classificar	 a	 maturacão	 biológica	 também	 diferem.	 A	 idade	 do	 pico	 de	

velocidade	 de	 crescimento	 tem	 sido	 muito	 usada,	 seguida	 da	 escala	 de	

desenvolvimento	pubertal,	percentual	de	altura	adulta	predita,	estágios	de	Tanner	

e	 análise	 dos	 nıv́eis	 de	 estradiol	 e	 maturacão	 esquelética,	 ou	 idade	 óssea	 (IO)	

(Kemper	et	al.,	1997;	Bacil,	2015;	Malina	et	al.,	2015).	A	 idade	cronológica	não	 é	

suficiente	para	dar	resposta	ao	enquadramento	do	estádio	de	desenvolvimento	em	

que	se	encontra	uma	criança	ou	um	jovem,	e	nenhum	destes	métodos	referidos	pode	

ser	 considerado	o	gold-standard,	 no	 entanto,	 apenas	 a	 IO	permite	 acompanhar	o	

estado	maturacional	desde	a	 infância	até	ao	 término	da	adolescência	e,	portanto,	

permite	a	avaliação	durante	todo	este	período,	pois	todos	os	outros	estão	limitados	

à	puberdade/adolescência	(Malina	et	al.,	2015).	O	indicador	esquelético	há	várias	

décadas	 que	 é	 utilizado	 clinicamente,	 também	 em	 âmbito	 clıńico	 e	 forense,	mas	

alguns	autores	(Malina,	2006;	Dvorak	et	al.,	2007;	Engebretsen	et	al.,	2010;),	têm	

defendido	a	consideração	da	idade	óssea	como	determinante	para	outras	aplicações,	

tais	 como	selecção	e	monitorização	de	 indivíduos	ou	agrupamentos	de	 formação	
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desportiva	(Müller,	2015;	Malina	et	al.,	2017;	Malina	et	al.,	2021).		Paralelamente	ao	

desenvolvimento	geométrico	ósseo	durante	as	primeiras	décadas	de	vida,	ocorre	

também	o	acréscimo	de	massa	óssea	 e	o	pico	de	massa	óssea,	 estimando-se	que	

pelos	18	a	20	anos	de	idade	um	indivíduo	tenha	atingido	cerca	de	90%	da	sua	massa	

óssea	total	(Weaver	et	al.,	2016;	Karlsson	&	Rosengren,	2020).	Apesar	do	acréscimo	

de	massa	óssea	ser	o	principal	contribuidor	para	o	pico	de	massa	óssea	(Malina	et	

al.,	2015),	variações	de	maturação	e	fatores	externos	podem	afetar	o	osso	e	o	seu	

desenvolvimento.	Em	adolescentes	saudáveis	a	massa	óssea	e	a	densidade,	aquando	

da	maturação	óssea,	é	inversamente	proporcional	ao	timing	da	puberdade,	ou	seja	

quanto	mais	precoce	o	onset	da	puberdade,	maiores	os	valores	conteúdo	mineral	

ósseo	(CMO)	e	da	densidade	mineral	óssea	(DMO)	avaliados	por	DXA,	e	portanto	

maior	o	pico	de	massa	óssea	(PMO)	(Gilsanz	et	al.,	2011).	No	entanto,	as	variações	

naturais	próprias	do	indivíduo	no	que	respeita	à	velocidade	de	maturação	sexual	

significam	 que	 ambos	 indivíduos	 que	 tenham	 uma	maturação	 precoce	 ou	 tardia	

podem	 atingir	 um	 PMO	 idêntico	 (Specker	 &	 Minett,	 2013),	 findando	 o	

desenvolvimento	 esquelético.	 Caso	 estes	 fatores	 não	 sejam	 controlados	 (como	 o	

caso	da	prática	regular	de	atividade	física	e	um	aporte	nutricional	correto)	(Moreno	

et	 al.,	 2014;	 Constable	 et	 al.,	 2021),	 um	 atraso	 no	 onset	 da	 puberdade	 resulta	

naturalmente	 num	 PMO	 mais	 baixo	 em	 relação	 a	 indivíduos	 com	 um	

desenvolvimento	on	time	e	early	(Gilsanz,	2011),	o	que	proporciona	benefıćios	em	

curto	e	longo	prazo	à	saúde	cardiovascular,	óssea	(Scerpella	et	al.,	2018),	muscular	

e	psicológica	de	crianças	e	adolescentes	(Gebremariam,	2012;	Wang	et	al.,	2017).		

Não	obstante,	são	escassos	os	estudos	que	relacionam	o	estado	maturacional	através	

da	 IO	 com	 a	 DMO	 e	 o	 CMO	 (Weaver,	 2016;	 Malina,	 et	 al.,	 2021),	 bem	 como	 de	

composição	corporal,	no	entanto	existe	uma	relação	positiva	entre	a	maturação	e	a	

massa	 magra	 mole	 (Pietrobelli,	 2002;	 Ackerman,	 2006;	 Jackowski,	 2009;	 Ausili,	

2012;)	e	a	maturação	biológica	(Arabi,	2004;	Gilsanz,	2011).	

O	 objetivo	 deste	 estudo	 é	 precisamente	 analisar	 relação	 da	 idade	 óssea	 como	

preditor	 da	 DMO	 e	 CMO,	 bem	 com	 clarificar	 a	 sua	 relação	 com	 a	 composição	

corporal,	nomeadamente	com	o	tecido	magro	mole	e	a	massa	magra	através	de	DXA.		
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MÉTODOS	

	

Os	participantes	do	presente	estudo	observacional	 transversal	 foram	recrutados,	

voluntariamente,	 em	 agrupamentos	 escolares	 na	 região	 do	Algarve.	 O	 estudo	 foi	

conduzido	 de	 acordo	 com	 as	 recomendações	 da	 declaração	 de	 Helsínquia	 para	

estudos	 humanos,	 tendo	 sido	 previamente	 aprovado	 pelo	 Comissão	 de	 Ética	 da	

Faculdade	de	Ciências	do	Desporto	e	Educação	Física	da	Universidade	de	Coimbra	(CE	

/	 FCDEF-UC	 /	 00172016).	 	 Todos	 os	 participantes	 foram	 informados	 sobre	 os	

objetivos,	protocolo	experimental	e	procedimentos	do	estudo	e	informados	que	a	

participação	 era	 voluntária	 e	 que	 poderiam	 abandonar	 o	 estudo	 a	 qualquer	

momento.	O	 consentimento	 informado	 foi	 obtido	 junto	dos	pais	 ou	 responsáveis	

legais.	As	avaliações	imagiológicas	foram	realizadas	num	laboratório	de	imagiologia	

acreditado,	por	um	único	técnico	qualificado.	

	

Amostra	

	

A	 amostra	 constituída	 por	 115	 sujeitos	 do	 género	 masculino,	 com	 idade	

cronológica	 compreendida	 entre	 os	 12	 e	 os	 16	 anos.	 Foram	 considerados	 os	

seguintes	critérios	de	inclusão:	(i)	sexo	masculino;	(ii)	idade	cronológica	inferior	a	

16	anos;	(iii)	sem	qualquer	prática	desportiva	federada	à	data	do	início	da	recolha	

dos	 dados	 ou	 nos	 últimos	 três	 anos.	 Quanto	 aos	 critérios	 de	 exclusão	 foram	

considerados:	(i)	fraturas	prévias	de	ossos	longos	ou	qualquer	cirurgia	que	leve	à	

imobilização	por	um	período	superior	a	6	meses;	 (ii)	patologias	metabólicas	que	

inferem	com	o	tecido	ósseo	e	composição	corporal,	como	por	exemplo	diabetes;	(iii)	

ter	realizado	ou	estar	a	realizar	qualquer	tipo	de	terapia	farmacológica	que	interfira	

no	 metabolismo	 ósseo;	 (iv)	 ter	 experimentado	 fraturas	 de	 ossos	 longos	 ou	

imobilização	prolongada	recente.		
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Idade	óssea	

	

A	idade	óssea	 foi	determinada	através	de	um	exame	radiológico	da	mão	e	punho	

esquerdo.	 A	 idade	 óssea	 foi	 determinada	 com	 recurso	 ao	 método	 de	 Tanner-

Whitehouse	 3	 (TW3)	 (Grau	 &	 Klaus,	 1975;	 	 Cox,	 1996;	 Malina	 et	 al.,	 2007).	 O	

equipamento	 utilizado	 foi	 o	 Siemens	 Axiom	 Aristos	 VX	 -	 modelo	 nº	 1350S	 de	

radiologia	convencional	com	45	kVp,	6	mA.	A	dose	de	radiação	efetiva	aproximada	

para	os	sujeitos	foi	de	0,001	mGy. 

	

Antropometria	

	

Os	 procedimentos	 antropométricos	 foram	 realizados	 de	 acordo	 com	 os	

procedimentos	 estandardizados	 (Lohman	 et	 al.,1988;	 Malina	 et	 al.,	 2004).	

Resumidamente,	os	sujeitos	foram	pesados	com	o	mínimo	de	roupa	possível	e	sem	

calçado	com	os	resultados	aproximados	a	0,1	Kg,	utilizando-se	uma	balança	(Tanita	

BC610).	Para	a	estatura	foi	utilizado	um	estadiómetro	com	medição	aproximada	a	

0,1	 cm	 (Estadiómetro	 portátil	 Seca	 213	 com	 nivelador	 integrado	 (Ref.	 SA	

213.172.1009))	de	acordo	com	os	procedimentos	estandardizados.	

	

Absorciometria	de	raios-X	de	dupla	energia	

	

Os	outcomes	primários	 foram	conteúdos	mineral	ósseo,	densidade	mineral	óssea,	

massa	 gorda	 e	 massa	 magra	 do	 corpo	 inteiro	 medidos	 por	 absorciometria	

radiológica	de	dupla	energia	(DXA).	Foi	utilizado	um	absorciómetro	de	raios-X	de	

dupla	energia	(GE	Lunar	Prodigy,	software	v.11,03),	conforme	descrito	nos	estudos	

precedentes	da	presente	tese.	Foram	retidos	para	análise	parâmetros	idênticos	de	

aquisição	em	diferentes	regiões,	considerando-se	CMO,	DMO,	tecido	gordo	e	tecido	

magro	mole.	As	regiões	de	 interesse	 foram	posicionadas	manualmente	de	acordo	

com	as	orientações	da	ISCD	(The	Internatioanl	Society	for	Clinical	Densitometry	-	

ISCD,	2014).	
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Análise	dos	dados	

	

Foi	usada	estatística	descritiva	para	caracterizar	a	 totalidade	da	amostra.	 	Foram	

usados	modelos	 generalizados	 lineares	 para	 determinar	 diferenças	 significativas	

em	termos	de	DMO	de	acordo	com	as	variáveis	de	maturação	óssea.		

Para	as	análises	descritivas,	um	nível	de	significância	de	1%	foi	considerado	tendo	

em	conta	análises	múltiplas	(Hopkins	et	al.,	2009).		Para	as	restantes	análises,	o	nível	

de	 significância	 considerado	 foi	 de	 5%.	 As	 análises	 foram	 realizadas	 através	 do	

software	 Statistival	 Package	 for	 the	 Social	 Sciences,	 SPSS	 26.0	 (SPSS	 INC.	 2011,	

Chicago,	 Illinois,	USA)	e	o	software	GraphPad	Prism	(GraphPad	Software,	 Inc.,	La	
Jolla,	CA,	USA).	

Uma	vez	que	as	variáveis	‘idade	cronológica’	e	‘idade	óssea’	apresentam	uma	

elevada	correlação,	foi	criada	a	variável	(IO/IC),	ou	seja,	o	rácio	dado	pela	divisão	da	

idade	óssea	com	a	idade	cronológica,	como	variável	independente	para	correlação	

com	o	DMO	e	composição	corporal.		
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RESULTADOS	

	
A	 Tabela	 5.1	 apresenta	 sumariamente	 as	 características	 da	 amostra	 do	 presente	

estudo	composta	por	115	adolescentes	escolares	com	 idade	cronológica	entre	os	

12,1	e	os	15,	8	anos,	brande	mais	estreitado	do	que	a	idade	óssea	que	varia	entre	os	

11,9	e	os	16,5	anos.	De	acordo	com	a	Tabela	5.2	a	estatura	surge	com	um	coeficiente	

de	correlação	largo	com	a	idade	óssea	(r=0,517)	e	apenas	moderado	com	a	idade	

cronológica	(r=0,397).	E	quanto	às	componentes	de	massa	corporal,	ambas	surgem	

mais	fortemente	associada	à	idade	óssea	do	que	à	idade	cronológica:	massa	gorda	

(r=0,522	com	IO,	associação	 larga;	r=0,491	com	IC,	associação	moderada),	massa	

magra	 mole	 (r=0,522	 com	 IO,	 associação	 larga;	 r=0,491,	 com	 IO,	 associação	

moderada).	Quanto	às	associações	entre	os	indicadores	do	tecido	ósseo,	tanto	CMO	

como	DMO,	não	surgem	associados	nem	à	idade	óssea,	nem	à	cronológica	sendo	os	

coeficientes	triviais	ou	pequenos	e	sem	significado	estatístico.	Considerando	a	rácio	

IC/IO	 como	 indicador	 de	 cadência	 natural	 esquelética,	 este	 estabelece	 uma	

correlação	de	magnitude	forte	com	a	estatura	(r=0,559)	e	pequena	ou	trivial	com	os	

demais	indicadores	morfológicos	de	tamanho	corporal	e	composição	incluindo	os	

de	tecido	ósseo.		

	
Tabela	5.1.:	Estatística	descritiva	para	a	totalidade	da	amostra	(n=115).	

  Amplitude Média Desvio	Padrão 
Mínimo Máximo 

	 	 	 	 	 	
Idade	cronológica anos 12,14 15,75 14,05 0,934 
Idade	óssea anos 11,90 16,05 14,27 1,08 
	 	 	 	 	 	
Estatura	 cm 126,6 183,7 162,13 11,02 
Massa	corporal	 Kg 31,0 82,7 53,0 11,19 
	 	 	 	 	 	
Tecido	gordo Kg 11,9 31,6 20,2 4,28 
Tecido	magro	mole Kg 22,7 60,7 38,9 8,22 
	 	 	 	 	 	
Conteúdo	Mineral	ósseo g 1254 1689 1439 108,32 
Densidade	Mineral	Óssea g.cm-2 0,723 1,362 1,028 0,127 
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Tabela	5.2.:	Coeficientes	de	correlação	bivariada	simples	entre	morfologia	dada	pelo	
tamanho	 e	 composição	 corporal	 incluindo	 conteúdo	 e	 densidade	 mineral	 óssea	
(n=115).	

	 Idade	cronológica	 	 Idade	óssea	 	 IO/IC	
r	 p	 r	 p	 r	 p	

	 	 	 	 	 	 	 	 	
Estatura		 0,397	 0,000	 	 0,598	 0,000	 	 0,562	 0,000	
Massa	corporal		 0,484	 0,000	 	 0,517	 0,000	 	 0,211	 0,024	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Tecido	gordo		 0,491	 0,001	 	 0,522	 0,000	 	 0,210	 0,024	
Tecido	magro	mole	 0,491	 0,001	 	 0,521	 0,000	 	 0,210	 0,024	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
Conteúdo	mineral	ósseo	 0,041	 0,661	 	 0,103	 0,275	 	 0,157	 0,099	
Densidade	mineral	óssea	 0,150	 0,109	 	 0,161	 0,086	 	 0,076	 0,421	
	 	 	 	 	 	 	 	 	
IO/IC	(rácio	da	idade	óssea	a	dividir	pela	idade	cronológica)		
	

A	Figura	5.1.	resume	um	efeito	significativo	dos	grupos	criados	pelos	tercis	de	IO/IC	

(F=18,253,	p<0,001),	sendo	os	posicionados	no	primeiro	tercil	(G1)	mais	baixos	que	

os	posicionados	entre	o	segundo	tercil	(G2)	e	o	terceiro	tercil	(G3)	e	naturalmente	

também	baixos	que	os	posicionados	 acima	do	 segundo	 tercil	 (G2):	G1	versus	G2	

(d=0,74,	 isto	é,	efeito	moderado,	G1	versus	G3	(d=1,125,	efeito	grande),	sendo	as	

diferenças	de	médias	entre	G2	e	G3	de	magnitude	moderada	(d=0,72).	Mais	ainda,	

na	Figura	5.1,	apesar	do	efeito	de	cadência	maturacional	não	ser	significativa	sobre	

a	massa	corporal,	as	diferenças	entre	os	grupos	G1	e	G3	mesmo	sendo	5,4kg	(g1:	

50,7kg;	G3:	56,1),	o	valor	d	para	a	magnitude	dos	efeitos	é	pequeno	(d=0,50).	Esta	

tendência	 de	 variação	 G1<G2<G3	 mas	 de	 magnitude	 trivial	 ser	 pequena	 é	

consistentemente	notada	para	as	duas	componentes	da	massa,	conforme	Figura	5.2,	

sendo	para	a	tecido	gordo	e	tecido	magro	mole	o	efeito	da	cadência	maturacional	

testada	 a	 partir	 de	 grupos	 criados	 pelos	 tercis,	 sempre	 não	 significativa	 para	 a	

análise	 da	 variância.	 Finalmente,	 no	 que	 se	 refere	 ao	 CMO,	 os	 três	 grupos	

apresentam	pontualmente	diferenças	de	média	de	magnitude	pequena	entre	G1	e	

G3	 (d=0,50)	 e	 entre	 G2	 e	 G3	 (d=0,49),	 apesar	 da	 variável	 independente	 não	

apresentar	um	efeito	estatisticamente	significativo	(F=2,996,	p<0,05).	E	para	a	DMO,	

na	análise	em	que	é	colocada	como	variável	dependente,	também	na	Figura	5.3,	o	

efeito	da	cadência	maturacional	não	é	significativo,	notando-se	uma	tendência	na	

diferença	de	médias	entre	G2	(DMO=0,999	g/cm2)	e	G3	(DMO=1,062	g/cm2)	com	

magnitude	pequena	(d=0,49)	sendo	trivial	a	variação	entre	G1	e	G2	(d=0,20).	
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	 	Figura	5.1.:	Variação	do	tamanho	corporal	de	acordo	com	o	estado	maturacional	dado	pela	IO	/	IC	
em	adolescentes	masculinos	(n=115).		
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F = 2,996; p = 0,05 

F = 2,391; p = 0,096 
Figura	5.2.:	Variação	do	Conteúdo	Mineral	Ósseo	e	Densidade	Mineral	Óssea	de	acordo	com	o	estado	
maturacional	dado	pela	IO	/	IC	em	adolescentes	masculinos	(n=115).	
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Figura	5.3.:	Variação	dos	tecidos	magro	mole	e	gordo	de	acordo	com	o	estado	maturacional	dado	pela	
IO	/	IC	em	adolescentes	masculinos	(n=115).	
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DISCUSSÃO	

O	 tecido	 magro	 mole	 é	 maior	 em	 indivíduos	 com	 maior	 rácio	 IO/IC,	 portanto	

verifica-se	um	pequeno	aumento	da	mesma	para	indivíduos	com	IO	no	tercil	mais	

elevado,	mas	 com	magnitude	 pequena.	Não	 obstante,	 parece	 estar	 em	 linha	 com	

estudos	 que	 relacionam	 este	 com	 um	 aumento	 da	maturação	 somática	 e	 sexual	

(Turnaöl,	 2016;	 Zabriskie	 et	 al.,	 2020),	 bem	 como	 com	 o	 aumento	 da	 idade	

cronológica	(Spehnjak	et	al.	2021),	e	portanto,	indivíduos	maturacionalmente	mais	

avançados	tendem	a	ter	maior	tecido	magro	mole	(Valente-dos-Santos,	et	al.	2014;	

Turnaöl,	2016;	Müller,	2018;	Cumpian	et	al.,	2021).	Um	aumento	do	tecido	magro	

mole	parece	estar	também	associado	a	um	aumento	do	CMO	(Carvalho	et	al.,	2012;	

Milanese	et	al.,	2015),	sendo	que	neste	estudo	verifica-se	também	um	aumento	do	

mesmo	 com	o	 aumento	 da	 IO/IC,	 apesar	 de	 não	 ser	 significativo,	 é	 sugestivo	 do	

mesmo	e	merece	atenção	 futura.	Paralelamente,	verifica-se	um	aumento	da	DMO	

progressivamente	para	os	tercis	G1<G2<G3,	com	a	IO/IC	o	que	sugere	uma	relação	

positiva	maturacional	entre	a	IO	e	a	DMO.	Noutro	estudo	de	Agostinete	et	al.,	(2021),	

em	que	se	analisou	a	maturação	somática	e	sexual	com	o	tecido	magro	mole	e	a	DMO	

verificou-se	que	o	tecido	magro	mole	era	o	agente	mediador	para	a	maturação	e	a	

DMO.	 	Narciso	et	al.,	 (2020),	verificou	que	as	adaptações	diretas	ou	 indirectas	do	

tecido	ósseo	são	também	mediadas	pelo	tecido	magro	mole	e,	portanto,	pode	ser	

uma	 variável	 preditiva	 da	DMO.	 Estes	 resultados	 poderão	 ser	 isolados	 caso	 haja	

interesse	numa	investigação	individualizada	da	DMO	para	indivíduos	com	valores	

consideravelmente	baixos,	como	resultados	de	outras	causas	subjacentes	como	uma	

nutrição	desadequada	(Jackson	et	al.,	2017;	Uday,	2021)	ou	a	existência	de	patologia	

gastro-intestinal	 (Neelis,	 2018).	Não	 obstante,	 a	 dinâmica	 do	CMO	e	DMO	 com	a	

idade	óssea,	e	consequente	variação	de	maturação	está	presente	(Hart	et	al.,	2020),	

mas	 requer	 exploração	 adicional	 possivelmente	 num	 estudo	 longitudinal	 que	

acompanhe	a	variação	da	DMO	com	a	IO	uma	vez	que	esta	ao	contrário	dos	outros	

métodos	permite	estudar	a	maturação	deste	a	infância	até	os	indivíduos	atingirem	

a	 maturidade	 (Malina	 et	 al.,	 2015).	 Durante	 os	 anos	 puberais,	 a	 variação	 inter-

individual	 em	 termos	 de	 tamanho	 corporal	 está	 relacionada	 com	 as	 diferenças	

individuais	 (Malina	 et	 al.,	 2004;	 Figueiredo	 et	 al.,	 2009).	 	 O	 tecido	 gordo	 não	

apresentou	 diferenças	 significativas	 pelos	 diferentes	 tercis	 o	 que	 pode	 estar	
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relacionado	 com	 a	 multifatoriedade	 pela	 qual	 este	 é	 afectado,	 nomeadamente	 o	

estilo	de	vida	dos	indivíduos.	Apesar	deste	tendencialmente	diminuir	até	ao	fim	da	

puberdade	paralelamente	a	um	aumento	do	 tecido	magro	mole	 	 (Cumpian	et	al.,	

2021).	 O	 nível	 de	 atividade	 física	 e/ou	 prática	 desportiva	 também	 tem	 uma	

influência	positiva	na	maturação	 (Bacil,	2015).	Os	 indivıd́uos	 tendem	a	 tornar-se	

menos	 ativos	 fisicamente	 à	 medida	 que	 o	 progresso	 em	 direcão	 ao	 estado	 de	

maturidade	evolui,	independentemente	da	idade	cronológica	(Sherar,	et	al.,	2008).	

No	 entanto,	 noutros	 estudos	 apontam	 que	 indivíduos	 masculinos	 que	 maturam	

precocemente	 apresentam	 significativamente	 maiores	 valores	 de	 AF	 vigorosa	

comparados	 que	 apresentam	 um	 estado	 de	 desenvolvimento	 on-time	 ou	 tardio	

(Van-Jaarsveld	et	al.,	2006).	A	integração	deste	viés	na	amostra,	ao	não	controlar	o	

nível	de	AF	poderá	ter	contribuído	para	a	ausência	de	uma	relação	significativa	entre	

as	variáveis,	em	particular	para	a	DMO	com	a	IO,	uma	vez	que	a	IO	apresenta	uma	

variação	considerável	se	os	indivíduos	fizeram	actividade	física	regular	(Malina,	et	

al.,	2007	&	Malina	et	al.,	2010).	

Algumas	 limitações	 do	 presente	 estudo	 incluem	 os	 fatores	 internos	 (ou	 seja,	

genéticos)	e	externos	 (ou	seja,	desequilíbrio	de	energético).	A	ausência	de	dados	

hormonais	é	outra	potencial	fraqueza	deste	estudo	pois	apesar	de	não	afetarem	a	

aquisição	 de	 dados,	 poderão	 auxiliar	 na	 explicação	 dos	mecanismos	 por	 trás	 de	

alguns	valores	de	DMO	e	idade	óssea.	Não	obstante,	a	análise	permitiu	observar	um	

aumento	da	DMO	em	jovens	associado	a	uma	maior	maturação	óssea.		

	

CONCLUSÃO	

O	aumento	da	IO/IC	está	relacionado	com	o	CMO	e	DMO	apesar	deste	não	ser	

significativo,	 parece	 haver	 uma	 mediação	 entre	 eles.	 Observou-se	 também	 um	

aumento	 do	 tecido	 magro	 mole	 com	 o	 aumento	 da	 IO/IC.	 Este	 estudo	 realça	 a	

dinâmica	entre	a	maturação	óssea,	o	conteúdo	ósseo	e	o	tecido	magro	mole	em	que	

estes	são	interdependentes	e	indissociáveis.		
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Conclusões	
	

O	osso	é	o	resultado	de	um	processo	progressivo	e	dinâmico	de	formação	e	

alteração	da	matriz	óssea	 (Brentano	et	al.,	 2008),	 com	particular	 importância	na	

infância	e	a	adolescência	para	estabelecer	a	saúde	óssea	ao	longo	da	vida	(Vicente-

Rodriguez	et	al.,	2004).	O	acúmulo	de	minerais	ósseos	e	o	PMO	são	influenciados	por	

fatores	 hereditáreos	 e	 modificáveis	 (Bonjour,	 et	 al.,	 2007),	 sendo	 fatores	

determinantes	centrais	da	saúde	óssea	e	do	risco	de	fraturas	na	idade	adulta	e	na	

idade	avançada	(Lorentzon	&	Cummings,	2015).	

Vários	estudos,	 indicam	que	a	atividade	 física	está	 relacionada	de	 forma	positiva	

com	 a	 DMO,	 sendo	 um	 fator	 importante	 para	 a	 sua	 manutenção.	 Neste	 estudo	

concluiu-se	que	o	grupo	de	atletas	adolescentes	masculinos	avaliados	no	presente	

estudo	 possui	 maior	 CMO	 e	 DMO	 para	 o	 corpo	 todo	 e	 regiões	 específicas	 do	

esqueleto	em	relação	ao	grupo	de	não-atletas	(Tan	et	al.,	2014;	Hong	&	Kim,	2018;	

Zymbal,	et	al.,	2019).	

Em	 termos	 de	 composição	 corporal	 o	 grupo	 de	 atletas	 apresenta	 uma	

quantidade	maior	de	tecido	magro	mole	e	menor	quantidade	de	tecido	gordo	para	a	

totalidade	do	corpo.	Estes	resultados	vão	ao	encontro	de	outros	estudos	(Gomez-

Bruton	et	al.,	2016;	Pelegrini	et	al.,	2020).		Não	obstante,	é	necessário	caracterizar	o	

tipo	de	atividade	realizada	de	forma	a	relacionar	o	seu	tipo	de	efeito	sobre	o	osso.		

A	 atividade	 física	 regular	 é	 um	 dos	 principais	 determinantes	 na	 acumulação	 de	

massa	óssea	(Tan	et	al.,	2014),	bem	como	o	tipo,	intensidade,	frequência,	duração	

do	exercício,	carga	dinâmica	e	carga	estática	(Hong	&	Kim,	2018),	mas	o	papel	do	

exercício	 na	 regulação	 da	 saúde	 óssea	 ainda	 não	 está	 totalmente	 compreendido	

(Vlachopoulos,	2017).	O	aumento	da	massa	óssea	está	normalmente	relacionado	ao	

aumento	da	carga	mecânica	(Olmedillas	et	al.,	2011).	No	entanto,	ainda	é	debatível	

como	os	diferentes	desportos	contrastando	em	carga	podem	afetar	a	aquisição	óssea	

em	atletas	adolescentes	do	sexo	masculino	(Vlachopoulos,	2017).	Os	mecanismos	

adaptativos	 do	 osso	 não	 ocorrem	 com	 a	mesma	magnitude	 no	 corpo	 todo	 e	 em	

regiões	específicas,	 surgindo	o	 interesse	pelo	estudo	de	alterações	geométricas	e	

estruturais	do	tecido	ósseo	(Heinonen,	et	al.,	2001;	Gómez-Bruton	et	al.,	2013;)	bem	
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como	 pela	 interação	 gerada	 pela	 força	muscular	 e	 composição	 corporal	 sobre	 o	

esqueleto	(Cardadeiro	et	al.,	2010).	

O	 futebol	 pode	 ser	 considerado	 um	 desporto	 ''osteogénico''	 contribuindo	

para	 a	massa	óssea	nos	 locais	 de	 sustentação	de	peso	 em	 indivíduos	 em	 fase	de	

desenvolvimento	 (Greene	 &	 Naughton,	 2006),	 em	 contraste,	 desportos	 como	 a	

natação	podem	ser	considerados	‘‘não	osteogénicos’’	(German	Vicente-Rodriguez	et	

al.,	 2004),	 embora	 exista	 evidência	 de	 que	 os	 nadadores	 adolescentes	 do	 sexo	

masculino	podem	também	ter	menor	CMO	com	grupos	de	controlo	(Gómez-Bruton	

et	al.,	2015).	Os	resultados	obtidos	mostram	que	os	futebolistas	como	tendo	valores	

superiores	de	CMO	e	DMO	para	o	corpo	todo,	assim	como	para	o	tronco	e	membros	

inferiores,	 comparativamente	 aos	 nadadores.	 	 Os	 futebolistas	 possuem	 também	

maior	 tecido	 magro	 mole	 e	 tecido	 gordo	 para	 todo	 o	 corpo,	 tronco	 e	 membros	

inferiores.		

Em	 relação	 ao	 Fémur	 proximal	 os	 futebolistas	 apresentaram	 valores	

significativamente	mais	elevados	de	CMO	e	DMO	para	todas	as	regiões	específicas,	

mesmo	quando	ajustado	para	 fatores	 confundidores,	 indo	ao	encontro	de	outros	

estudos	(Lozano-Berges	et	al.,	2018;	Gümüş	et	al.,	2019)	apoiando	a	 importância	

desta	região	no	que	respeita	à	prática	desportiva	com	impacto	(van	Santen	et	al.,	

2019;	 Buttan	 et	 al.,	 2020).	 Paralemente	 a	 quantidade	 de	 tecido	 magro	 mole	 é	

também	maior,	estando	de	acordo	com	outros	estudos	e	apoiando	a	relação	positiva	

entre	o	tecido	magro	mole	e	a	CMO	e	DMO	(Zymbal,	et	al.,	2019;	Bahenský,	et	al.,	

2020).			

Uma	exceção	ocorre	para	os	membros	superiores,	local	onde	os	nadadores	

possuem	maior	CMO,	DMO	e	tecido	magro	mole.	Uma	vez	que	esta	região	também	

não	ser	influenciada	por	impacto	mecânico,	tal	como	nos	futebolistas,	este	aumento	

poderá	 dever-se	 à	 maior	 quantidade	 de	 massa	 muscular,	 resultante	 do	 elevado	

movimento	e	tensão	realizado	em	meio	hídrico	ter	um	efeito	positivo	na	atividade	

metabólica	do	tecido	ósseo	(Gómez-Bruton	et	al.,	2013).		

Os	 jogadores	 de	 futebol	 sendo	 expostos	 a	 impactos	mecânicos	 repetitivos	

(Rosado	et	al.,	2020)	parecem	estar	estão	positivamente	associados	aos	parâmetros	

de	saúde	óssea		(Agostinete	et	al.,	2017),	em	contraste,	a	natação,	devido	ao	seu	meio	
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hipogravítico	 e	 sem	 impacto	 (Valente-Dos-Santos	 et	 al.,	 2018;	 Agostinete	 et	 al.,	

2020).			

A	massa	corporal	também	atua	sob	o	tecido	ósseo,	pois	uma	massa	corporal	

maior	impõe	uma	maior	carga	mecânica	no	esqueleto	(Weeks	et	al.,	2008;	Specker,	

et	al.,	2015).	A	relação	entre	o	excesso	de	peso	e	o	conteúdo	ósseo	carece	ainda	de	

estudos	pois	por	um	 lado	o	excesso	de	peso	está	associado	a	maior	CMO	e	DMO	

(Heany	 et	 al.,	 2000;	 Leonard	 et	 al.,	 2004),	 mas	 por	 outro	 também	 pode	 estar	

associado	a	maior	fragilidade	óssea	(Fintini	et	al.,	2020).		No	estudo	realizado	entre	

indivíduos	 normoponderais	 e	 com	 excesso	 de	 peso,	 estes	 últimos	 apresentam	

valores	médios	superiores	de	CMO	e	DMO	para	todo	o	corpo	e	para	as	várias	regiões	

do	esqueleto	exceto	para	os	membros	superiores.	

Estes	resultados	apoiam	a	ideia	de	que	o	excesso	de	carga	no	esqueleto	contribui	

também	para	o	aumento	da	massa	óssea	observado	noutros	estudos	(Streeter	et	al.,	

2013;	Winther	et	al.,	2018),	o	facto	de	nos	membros	superiores	este	aumento	não	se	

verificar	torna	ainda	mais	evidente	estes	dados.		

O	grupo	com	excesso	de	peso	também	apresenta	maior	tecido	magro	mole	e	

este	também	está	positivamente	associado	a	um	aumento	da	massa	óssea	(Leonard	

et	al.,	2004;	Schoenau,	Neu	&	Manz,	2004;	Winther	et	al.,	2018).	

Estes	resultados	em	que	os	indivíduos	com	excesso	de	peso	apresenta	tanto	maior	

quantidade	de	tecido	magro	mole	e	tecido	gordo	suporta	o	fator	sinergético	positivo	

entre	a	massa	corporal	e	o	aumento	da	massa	óssea.		Estes	estudos	observacionais	

fornecem	implicações	práticas	para	jovens	inativos,	jovens	atletas	de	desportos	com	

e	sem	impacto.	
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Anexo	1	–	Consentimento	Informado	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 	 	

	

	

	

	

	

No	âmbito	do	curso	de	Doutoramento	em	Ciências	do	Desporto	da	Universidade	de	Coimbra,	o	
abaixo-assinado	e	os	seus	orientadores	iniciaram	uma	pesquisa	dedicada	ao	estudo	dos	atletas.		

A	pesquisa	realizada	prevê	a	avaliação	da	estatura,	altura	sentada,	massa	corporal,	massa	gorda	
e	 ainda	 exames	 de	 imagem	 ao	 esqueleto	 de	 forma	 a	 estudar	 o	 crescimento,	 maturação	 e	
densidade	óssea.			

Estes	 procedimentos	 são	 socialmente	 e	 eticamente	 aceites,	 sendo	 os	 procedimentos	 de	
avaliação	serão	realizados	pelo	investigador	abaixo-assinado,	garantido	o	carácter	voluntário	da	
participação	(os	avaliados	podem	desistir	a	qualquer	momento),	a	permissão	de	participação	
aos	encarregados	de	educação,	bem	como	o	anonimato	dos	sujeitos	e	a	não	transmissão	dos	
dados	a	uma	terceira	entidade.		

Face	ao	exposto	venho	solicitar	consentimento	para	iniciar	o	plano	de	execução	operacional	da	
investigação.		

Sinceramente,	

	

	

	

João	Pedro	Alexandre	Pinheiro	

|	jppinheiro@ualg.pt	–	916969537	

	

O	encarregado	de	educação:	_____________________________________________,	do	atleta,	
_______________________________________________	 (nome)	 nascido	 ___/___/_____	
autoriza	participar	no	estudo	que	nos	foi	apresentado	e	aceita	prestar	as	seguintes	informações:	

a) Estatura	do	pai______cm	(Conforme	Bilhete	de	Identidade);	
b) Estatura	da	mãe_____cm	(Conforme	Bilhete	de	Identidade);	
c) Estatura	do	atleta	quando	nasceu____cm;	
d) Peso	do	atleta	quando	nasceu____kg.	

	

Data	___/___/2016	

Assinatura	________________________________	



 

 
 

Anexo	2	–	Pedido	de	autorização	de	recolha	
	

	 	

 

 

 

Universidade de Coimbra, 15 de Agosto de 2015 

	
	

	

João	Pinheiro	|	jppinheiro@ualg.pt	–	91696953	

Urbanização	Campina	Villas,	Lote	2,	2º	Direito	

8150-011	São	Brás	de	Alportel	

	

No	 âmbito	 do	 curso	 de	 Doutoramento	 em	 Ciências	 do	 Desporto	 da	 Universidade	 de	 Coimbra,	 o	 abaixo-

assinado	e	os	seus	orientadores	iniciaram	uma	pesquisa	dedicada	ao	estudo	de	jovens	atletas,	de	diferentes	

modalidades,	e	não	atletas.		

A	pesquisa	envolve	jovens	entre	os	13	e	os	16	anos	dos	seguintes	locais:		

-	Agrupamento	de	Escolas	Padre	João	Coelho	Cabanita,	R.	Padre	João	Cabanita,	8100-231	Loulé;	

-	Escola	de	Natação	de	Loulé,	Piscinas	Municipais	de	Loulé,	8100-760	Loulé;	

-	Sociedade	Recreativa	e	Desportiva	1º	de	Janeiro,	R.	Teófilo	Braga,	8150-151	São	Brás	de	Alportel	

-	Sporang	Clube	Farense	-	Praça	de	Tanger,	8000-166	Faro;		

-	Hospital	Particular	do	Algarve	-	Urbanização	Casal	de	Gambelas,	Lote	2,	Gambelas,	8005-226	Faro	

 

A	 presente	 prevê	 a	 avaliação	 da	 estatura,	 altura	 sentada,	massa	 corporal	 e	 ainda	 exames	 de	 imagem	 ao	

esqueleto.	 Estes	 procedimentos	 são	 socialmente	 e	 eacamente	 aceites,	 sendo	 que	 os	 procedimentos	 de	

avaliação	 serão	 realizados	 pelo	 invesagador	 abaixo-assinado,	 sendo	 garanado	 o	 carácter	 voluntário	 da	

paracipação,	a	permissão	de	paracipação	aos	encarregados	de	educação,	bem	como	o	anonimato	dos	sujeitos	

e	a	não	transmissão	dos	dados	a	uma	terceira	enadade.	

Face	 ao	 exposto	 venho	 solicitar	 consenamento	 para	 iniciar	 o	 plano	 de	 execução	

operacional	da	invesagação.	

	

Sinceramente,	

	

	

	

João	Pedro	Alexandre	Pinheiro	

	

	



 

 
 

Anexo	3:	Resumo	de	projeto	
	

	 	

João Pinheiro | jppinheiro@ualg.pt – 916969537 

Urbanização Campina Villas, Lote 2, 2º Direito 

8150-011 São Brás de Alportel 

 

Universidade de Coimbra, 15 de Abril de 2016 

Resumo de Projecto - SPORTS PARTICIPATION, GROWTH, MATURATION AND BONE MINERAL CONTENT  

 

No âmbito do curso de Doutoramento em Ciências do Desporto da Universidade de Coimbra, o abaixo-

assinado e os seus orientadores iniciaram uma pesquisa dedicada ao estudo de jovens atletas, de 

diferentes modalidades, e não atletas.  

Orientação:  

x Professor Doutor Manuel João Coelho e Silva (http://orcid.org/0000-0003-4512-7331)  

x Professor Doutor Luís Pedro Ribeiro (http://www.degois.pt/visualizador/curriculum.jsp?key=1543404819176463) 

A pesquisa envolve jovens entre os 13 e os 16 anos dos seguintes locais:  

Escola E. B. 2º & 3º Ciclos, José Belchior Viegas, de São Brás de Alportel,  

Escola Secundária Poeta Bernardo Passos de São Brás de Alportel,  

Clube de Futebol Sociedade Recreativa 1º de Janeiro de São Brás de Alportel  

Louletano - Clube de Natação de Loulé; 

Louletano Futebol Clube; 

Farense Futebol Clube; 

 

 A presente prevê a avaliação da estatura, altura sentada, massa corporal e ainda exames de imagem ao 

esqueleto (Osteodensitometria e radiografia da mão). 

 

Estes procedimentos são socialmente e eticamente aceites, tendo o projeto sido aprovado pela Comissão 

Científica da Universidade de Coimbra. oodos os procedimentos de avaliação serão realizados pelo 

investigador abaixo-assinado, sendo garantido o carácter voluntário da participação, a permissão de 

participação aos encarregados de educação, bem como o anonimato dos sujeitos e a não transmissão dos 

dados a uma terceira entidade. 

 

Face ao exposto venho solicitar consentimento para iniciar o plano de execução 

operacional da investigação, ficando disponível para eventuais esclarecimentos. 

 

 

Sinceramente, 

 

 

 

 

João Pedro Alexandre Pinheiro (Orcid: http://orcid.org/0000-0001-7019-8313) (jppinheiro@ualg.pt)  

 

 



 

 
 

Anexo	4:	Orientação	e	Calendarização	da	recolha	de	dados	
	

	 	

	 	

	

 

Assunto:	Orientação	e	Calendarização	do	Projecto	de	Tese	de	Doutoramento	

 

O	 Dr.	 João	 Pinheiro	 tem	 uma	 formação	 de	 base	 em	 tecnologias	 da	 saúde	 e	 é	 docente	 na	

Universidade	do	Algarve.	Após	o	primeiro	ano	do	curso	doutoral	de	Ciências	do	Desporto,	no	

Ramo	de	Actividade	Física	e	Saúde	e	depois	de	ter	trabalhado	com	o	Dr.	João	Pinheiro	e	com	o	

Doutor	Luís	Ribeiro,	acertámos	um	projecto	de	pesquisa	que	agora	assume	o	título	provisório	

de	 “SPORTS	 PARTICIPATION	 GROWTH,	 MATURATION	 AND	 BONE	 MINERAL	 CONTENT”,	 cujo	

respectivo	projecto	foi	enviado	por	correio	electrónico	pelo	orientando.		

No	que	respeita	à	calendarização,	na	respectiva	instituição,	prevê-se	a	necessidade	da	utilização	

da	 Sala	 de	 Osteodensitometria	 durante	 o	 período	 da	manhã	 de	 Sábado	 das	 9h00	 –	 12h30,	

durante	3	meses	de	forma	a	analisar	vários	atletas	faseadamente.		

Os	 exames	 poderão	 ser	 anonimizados	 utilizando	 o	 próprio	 software	 DICOM	 do	 serviço	 de	

imagiologia	e	exportados	posteriormente	em	formato	DICOM,	JPEG	ou	PNG	e	posteriormente	

analisados.	A	cada	atleta	é	atribuído	um	número	de	identificação	invés	do	nome	e	apelido.	Os	

softwares	utilizados	para	análise	das	imagens	são	respectivamente	o	OSIRIX	e	o	GE	Lunar	Prodigy	

2011	Versão	13.60,	a	qual	o	orientando	possuí	uma	licença	própria.		

Face	a	toda	a	informação	acima	mencionada,	tendo	assumido	as	funções	de	orientação	da	tese	

doutoral	proposta	pelo	Dr.	João	Pinheiro,	fazendo-o	conjuntamente	com	o	Doutor	Luís	Ribeiro.	

	

Cumprimentos	

	

	

_________________________________	

	

	

	

ESTÁDIO		UNIVERSITÁRIO	DE	COIMBRA,	2		de	 Junho	de	2016	



 

 
 

Anexo	5:	Autorização	de	recolha	de	dados	
	

	 	

 
	

 
	

	
	
 
 
 
 

Caríssimo Dr. João Pinheiro, o seu pedido para realizar a recolha de dados 
foi aprovado, ficando o equipamento ao seu dispor e as datas a agendar 
com o serviço. 
Após a recolha do mesmo pedimos a sua divulgação internamente. 
 
 
 
 
 
  
Atenciosamente ao dispor, 
  
  
 
 
Ana Fontes 
Consultora do Núcleo de Formação e Desenvolvimento Profissional 
E-mail: anafontes@grupohpa.com 
  
Grupo Hospital Particular do Algarve 
Estrada de Alvor, Lote 27, 8500-322 Alvor, Algarve, Portugal 
Tel.: +351 707 28 28 28 
www.hpalg.com 
  
  
  

AVISO DE CONFIDENCIALIDADE: Esta mensagem e quaisquer ficheiros anexos a ela são confidenciais 
e destinam-se a uso exclusivo da pessoa ou entidade a quem são dirigidos. Se não é o destinatário da mensagem ou a 
pessoa responsável pelo seu encaminhamento ao respectivo destinatário, fica informado de que recebeu esta mensagem 
por engano, e de que qualquer utilização, distribuição, reencaminhamento ou outra forma de revelação a outrem, 
impressão, ou cópia desta mensagem é expressamente proibido. Se recebeu esta mensagem por engano, deverá destruí-
la, eliminá-la do sistema e informar o remetente ou o Hospital Particular do Algarve, SA.O Hospital Particular do 
Algarve, SA utiliza software antivírus. No entanto, não obstante terem sido tomadas todas as precauções, não pode 
garantir que a mensagem e seus anexos não contêm vírus. É, assim, da responsabilidade do destinatário assegurar que 
esta mensagem e seus anexos são submetidos a detector de vírus antes de serem utilizados. Alerta-se no entanto que as 
mensagens transmitidas por este meio podem ser interceptadas, corrompidas, perdidas, destruídas ou chegarem ao 
destino com atraso.	
	
	



 

 
 

Anexo	6:	Declaração	de	conflito	de	interesses	
	

	 	

	

	

	

	

	

	

	

	

Eu	 ___________________________________________________	 aluno	 nº2013180336	 da	

Universidade	de	Coimbra	–	Faculdade	de	Ciências	do	Desporto	e	Educação	Física,	declaro	para	

fins	da	realização	da	tese	de	doutoramento	intitulada:	“Sports	participation,	growth,	maturation	

and	bone	mineral	 content”	na	 instituição	 “Grupo	HPA	–	Hospital	 Particular	 do	Algarve”,	 não	

existirem	quaisquer	conflitos	de	interesses	a	declarar.	

	

	

João	Pinheiro,	1	de	Junho	de	2016	

	



 

 
 

Anexo	7:	Declaração	de	partilha	e	divulgação		
	

	 	

	

	

	

	

	

	

	

	

Eu	 ___________________________________________________	 aluno	 nº2013180336	 da	

Universidade	de	Coimbra	–	Faculdade	de	Ciências	do	Desporto	e	Educação	Física,	declaro	para	

fins	da	realização	da	tese	de	doutoramento	intitulada:	“Sports	participation,	growth,	maturation	

and	bone	mineral	content”	na	instituição	“Grupo	HPA	–	Hospital	Particular	do	Algarve”,	declaro	

referenciar	 a	 instituição	 cooperante,	 bem	 como	 os	 colaboradores	 da	 mesma	 em	 todos,	 e	

quaisquer	trabalhos	de	cariz	académicos,	que	decorrerão	da	respectiva	investigação.		

	

	

João	Pinheiro,	1	de	Junho	de	2016	

	



 

 
 

Anexo	8:		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 	

	 		

Agrupamento de Escolas Padre João Coelho Cabanita R. Padre João Cabanita, 8100-231 Loulé; 
	

Agrupamento	de	Escolas	Padre	João	Coelho	Cabanita	
	

 
 

INFORMAÇÃO 
 
 

Vítor Caliço  
Conselho Diretivo 
Agrupamento de Escolas Padre João Coelho Cabanita 
R. Padre João Cabanita, 8100-231 Loulé; 
Data: Outubro 2016 
 

 
Assunto: Pedido de Autorização para realização de trabalho de 

investigação: “SPORTS PARTICIPATION, GROWTH, MATURATION AND 
BONE MINERAL CONTENT” 

 
 
Investigador: João Pinheiro 
 
Em relação ao estudo referido em epígrafe, somos de parecer favorável à 
realização do mesmo, uma vez que não se verificam quaisquer dificuldades do 
foro ético. 
 
Sem outro assunto, enviamos os nossos cumprimentos.   
 
 
 
 
 
 

________________	____________ 



 

 
 

Anexo	9:	
	

	 	

	Escola	de	Natação	de	Loulé,	
	Piscinas	Municipais	de	Loulé,	8100-760	Loulé;	

	

Escola	de	Natação	de	Loulé,	Piscinas	Municipais	de	Loulé,	8100-760	Loulé;	
telefone:289400990	email:cmloule@cm-loule.pt	

	

	
	
	

Natação Desporto Clube - Loulé 
	
	

Assunto: Execução de investigação e recolha de dados nas instalações 
municipais das piscinas de Loulé 
 

Caro Sr. João Pinheiro 

De acordo com o pedido realizado sob o tema de investigação “Sports 

participation, growth, maturation and bone mineral content”, após reunião da 

direção e treinadores do Clube de Natação de Loulé, e não havendo quaisquer 

impeditivos à sua realização, enviamos o nosso parecer favorável à realização 

do mesmo. 

Aquando a finalização do mesmo, agradecíamos o contacto por parte do 

investigador na divulgação dos resultados do mesmo na nossa instituição.  
	

	
Loulé,	Setembro	2016	
	
	
	

________________________	
	
	

	 Natação Desporto Clube - Loulé 

	



 

 
 

Anexo	10:	

	
	 	

SPORTING	CLUBE	FARENSE	

Sporting	Clube	Farense	-	Praça	de	Tanger,	8000-166	Faro;	

	
	
	
	
	
Direção	Desportiva	do	SCF	
Formação	de	Jogadores	
Paulo	Alentejano	
	
// Telefone // 
+351 289 894 020 

// Fax // 
+351 289 894 029 

// Email // 
sportingclubefarense@sapo.pt 
marketing@sportingclubefarense.com 

	
	
Vimos	por	este	meio	confirmar,	após	a	nossa	reunião,	que	aprovamos	e	autorizamos	o	
seguimento	do	seu	trabalho	de	investigação	intitulado	“Sports	Participation,	growth	and	
bone	mineral	content”	no	Sporting	Clube	Farense.	
Uma	 vez	 que	 tema	 é	 pertinente	 e	 do	 interesse	 do	 clube	 agradecíamos	 uma	
apresentação	geral	final	dos	resultados	obtidos	aos	treinadores	e	jogares.	
	
Cumprimentos;	
	
	
	

_______________________	

 
 

 
	



 

 
 

Anexo	11:	
	

	 	

	

Sociedade	Recreativa	e	Desportiva	1º	de	Janeiro,	R.	Teófilo	Braga,	8150-151	São	Brás	de	Alportel	

	
	
	
Domingos Jacinto 
Direção Desportiva 
Sociedade Recreativa e Desportiva 1º de Janeiro 
Novembro 2016 
 
Assunto: Trabalho de investigação com os atletas do 1º de Janeiro F.C. 
 
 
Caro Sr. João Pinheiro, vimos por este meio informar que autorizamos a recolha de 
dados na nossa instituição, uma vez que não existem constrangimentos à realização dos 
treinos planeados. 
 
Com os melhores cumprimentos;  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

________________________ 



 

 
 

Anexo	12:		

	 	



 

 
 

Anexo	13:	Questionário	de	frequência	alimentar	

	
	
	 	



 

 
 

	 	



 

 
 

	 	



 

 
 

	
	
	 	



 

 
 

Anexo	14:	Controlo	de	Qualidade	DXA	Lunar	Prodigy	
	

	 	



 

 
 

	
	 	



 

 
 

	
	 	



 

 
 

	
	
	 	



 

 
 

	
	 	



 

 
 

	
	 	



 

 
 

	
	 	



 

 
 

	
 


