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COMPARACAO DA DENSIDADE MINERAL OSSEA DE
ATLETAS DO SEXO MASCULINO PRATICANTES DE
DIFERENTES MODALIDADES ESPORTIVAS

RESUMO

O objetivo desse estudo foi verificar e comparar a Densidade Mineral Ossea
(DMO): total e regional (pernas, coluna, pelve e bragos) de atletas de quatro
modalidades esportivas: voleibol (AV), futebol de campo (AF), natagao (AN)
e ciclismo (AC) e, um grupo controle (GC). A amostra deste estudo foi
selecionada convenientemente, foi composta por 51 sujeitos: 10 AF,
(21,28+4,43 anos, 74,75+6,63 Kg e 1,78+0,06 m), 11 AV (20,10+1,34 anos,
81,27+8,89 Kg e 1,86+0,07 m), 10 AN (22,2+3,92 anos; 73,61+16,55 Kg;
1,76+£0,08 m), 10 AC (29,06£1,45 anos; 71,00+11,31 Kg; 1,71+0,08 m) e 10
sujeitos que formaram o GC (24,59+2,75 anos; 72,85+10,52 Kg; 1,73+0,05
m). As DMO, total e regional, foram medidas e a comparagéo de cada uma,
entre os grupos, foi feita utilizando a ANOVA e teste post hoc LSD além da
ANCOVA para diminuir os efeitos das variaveis intervenientes, com o nivel
de significAncia de p< 0,05. O valor médio para a DMO total dos AF foi de
1,31+0,09, a DMO das pernas desse mesmo grupo foi de 1,55+0,09, a DMO
dos bragos apresentou resultado médio de 0,92+0,10, a DMO da coluna
1,21+0,13 e a DMO da pelve 1,47+0,12; para os AV, os resultados da DMO
total, DMO das pernas, DMO dos bragos, da coluna e da pelve foram,
respectivamente 1,35+0,08, 1,58+0,11, 1,00+0,07, 1,25+0,14, 1,45+0,21;
para os AN os resultados médios para as DMO total, DMO das pernas, DMO
dos bragos, DMO da coluna e da pelve, foram respectivamente 1,21+0,05,
1,32+0,11, 0,93+0,07, 1,12+0,13 e 1,25£0,11; para os AC as DMO total, das
pernas, dos bracos da coluna e da pelve foram, respectivamente 1,26+0,15,
1,43+0,22, 1,11+0,38, 1,13+0,11 e 1,27£0,19; para o GC os resultados
médios das mesmas DMO foram, respectivamente 1,29+0,09, 1,47+0,14,
1,00+0,10, 1,17+0,13 e 1,30+0,17. A DMO das pernas dos AV e dos AF foi
superior que a dos AN, os AV ainda apresentaram superioridade dessa
mesma DMO que a dos AC. Essa mesma DMO nos AN foi menor que a do
GC. Dessa forma, pode-se concluir que AV e AF podem apresentar, ao
menos no que diz respeito & DMO dos membros inferiores, maior resposta
osteogénica e possivel protecdo contra as perdas 6sseas em idades
avancgadas, enquanto que atletas de modalidades esportivas com menor
participagdo da forga gravitacional ou impacto, particularmente atletas de
natacdo podem nao experimentar estresses significativos para promogéo de
respostas osteogénicas.

Palavras-chave: osteogénese, salde éssea, resposta osteogénica,
exercicio fisico.



COMPARISON OF BONE MINERAL DENSITY OF
MALE ATHLETES AND PRACTITIONERS OF
DIFFERENTS SPORTS ACTIVITIES

ABSTRACT

The aim of this study was to assess and compare the bone mineral density
(BMD): total and regional (legs, spine, pelvis and arms) of athletes from four
sports: volleyball (VA), soccer (SA), swimming (SA) and cycling (CA) and a
control group (CG). The sample was selected conveniently, was composed
by 51 subjects: 10 SA (21,28 + 4,43 years, 74,75 =+ 6,63 kg and 1,78 + 0,06
m), 11 VA (20,10 + 1,34 years, 81,27 + 8,89 kg and 1,86 £ 0,07 m), 10 SA
(22,2 £ 3,92 years, 73,61 £ 16,55 kg; 1,76 = 0,08 m), 10 CA (29,06 £ 1,45
years, 71,00 £ 11,31 kg, 1,71 = 0,08 m) and 10 subjects who formed the CG
(24,59 + 2,75 years, 72,85 + 10,52 kg, 1,73 + 0,05 m). The BMD, total and
regional levels were measured and compared using ANOVA and post hoc
LSD beyond the ANCOVA to lessen the effects of intervening variables, with
the level of p <0,05. Mean value for BMD total of SA was 1,31 + 0,09, BMD
of the legs of that group was 1,55 £ 0,09, BMD of the arms had mean score
of 0,92 £ 0,10, BMD of the spine and BMD of the pelvis was 1,21 + 0,13 and
1,47 + 0,12, for VA, the results of BMD total, BMD leg, BMD of the arms,
spine and pelvis were respectively 1,35 + 0,08, 1,58 + 0,11, 1,00 = 0,07, 1,25
+ 0,14, 1,45 + 0,21 for SA the average results for the BMD total BMD of the
legs, BMD arms, BMD of the spine and pelvis, were respectively 1,21 + 0,05,
1,32 £+ 0,11, 0,93 £ 0,07, 1,12 + 0,13 and 1,25 + 0,11, for CA the BMD total,
legs, arms, spine and pelvis were respectively 1,26 + 0,15, 1,43 £ 0,22, 1,11
+ 0,38, 1,13 + 0,11 and 1,27 + 0,19 for control group, the average
performance of the same BMD were respectively 1,29 = 0,09, 1,47 + 0,14,
1,00 £ 0,10, 1,17 £ 0,13 and 1,30 + 0,17.The BMD of the legs of VA and SA
was greater than that of SA, the VA also showed superiority of this BMD than
the CA. This same BMD in SA was lower than the CG. Thus, it can be
concluded that VA and SA can present, at least with respect to the BMD of
the lower limbs, the greater osteogenic response and possible protection
against bone loss in old age, while athletes in sports with less participation of
gravitational force or impact, particularly swimmers may not experience
significant stress to promote osteogenic responses.

Keywords: osteogenesis, bone health, osteogenic response, physical

exercise.
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CAPITULO |

1. INTRODUCAO

A densidade mineral 6ssea (DMO), entendida como a quantificagé@o
da massa 6ssea expressa em g/cmz, € o resultado de um processo dindmico
de sua formacao e reabsorgéo, capaz de explicar 70 a 85% da variagdo na
forca do osso (HANNAN, 2000; PEER, 2004; STEWART).

Devido as suas relagcbes com a osteopenia e osteoporose, e
consequentemente, com a fragilidade 6ssea e o aumento dos riscos de
fraturas, as possiveis alteragbes na DMO despertam grande atencéo, desde
que a presenca de elevados valores de DMO, que ocorre, naturalmente, até
o inicio da idade adulta, pode ser considerada fator de protecdo contra a
osteopenia/osteoporose (GREENE et al., 2005; HANSEN et al., 1991).

A World Health Organization (WHO, 2003) reporta que, enquanto em
1990 ocorreram cerca de 1,7 milh&o de fraturas de quadril em todo o mundo,
em 2025, esse numero podera chegar a trés milhdes. Apesar da doenca
afetar com maior predominancia a populacdo do sexo feminino,
particularmente apdés a menopausa, tem-se visto um aumento na
preocupagcdo também com a perda da DMO na populagdo do sexo
masculino (CAMPION; MARICIC, 2003).

De acordo com Mudd, Fornetti e Pivarnik (2007), nos Estados Unidos
estima-se que a osteoporose acometa cerca de 44 milhdes de individuos
adultos, e, desses, 20% s&o homens. Esses autores afirmam que em média
30% das fraturas de quadril - relacionadas a osteoporose - acometem
sujeitos do sexo masculino, dos quais 31% chegam ao Obito, enquanto
somente 17% das mulheres morrem por conta das fraturas de quadril.

A osteoporose representa um sério problema de saude em varios
paises. A literatura cientifica sugere que existe uma maior prevaléncia de
osteoporose em mulheres, assim, os dados sobre a prevaléncia da doenga
em homens podem néo refletir a realidade. ROCHIDA et al., (2006) explicam
que isso ocorre pelo fato da patologia, nesse sexo, ser pouco investigada
(ROCHIRA et al., 2006). Por outro lado, conforme Kelley, Kelley e Tran



(2000), h& evidéncias que as taxas de osteoporose em homens vém
aumentando significativamente.

Varios fatores podem interferir na DMO, podendo ser classificados em
externos: héabitos de vida, como dieta e exercicios fisicos; e internos:
hormoénios, idade, hereditariedade, disturbios no ciclo menstrual, dentre
outros. Quanto aos externos, sdo numerosas as evidéncias entre a pratica
de diferentes tipos de exercicios fisicos e a DMO, em que um estilo de vida
fisicamente ativo tem sido considerado um fator de prevencdo primaria
importante para a aquisicdo e manutencdo de uma boa saude déssea
(BURROWS et al., 2003; FREDERICSON et al., 2007; NAGATA et al., 2002;
TORSTVEIT; SUNDGOT-BORGEN, 2005).

As alteragbes observadas nos 0ssos - em decorréncia das cargas ou
estresses mecanicos, de forma particular aqueles provocados pela prética
de exercicios fisicos - sdo explicadas pela Lei de Wolff. De acordo com esta
lei, o osso responde de forma dindmica a presenca ou auséncia de
diferentes forgcas, mudando seu tamanho, formato e densidade (HALL,
2003). Stewart e Hannan (2000) reportam que 0s aumentos na massa 0ssea
em resposta as cargas externas, ocorrem, com maior expressdo, entre o
final da adolescéncia e o inicio da idade adulta, quando acontece a
aquisicdo do pico de massa 6ssea (PMO) — definido como a massa 0ssea
méaxima adquirida no decorrer da vida — (STEWART; HANNAN, 2000).

O PMO associa-se ao grau de perda 6ssea pelo avango da idade - de
forma geral - 0s sujeitos que alcangam maiores picos apresentaréo menores
riscos para o desenvolvimento da osteopenia e/ou osteoporose (NICHOLS et
al., 2007). Maiores PMO podem ser alcangados quando forgas externas
maiores s&@o aplicadas aos o0ssos, particularmente no periodo da
adolescéncia e no inicio da idade adulta, ndo obstante, a monitoracdo da
DMO tem recebido bastante atencdo, uma vez que seu déficit, nessa fase,
associa-se com um risco aumentado de fraturas e osteoporose em idades
avancadas (GORDON et al., 2007). Devido ao exposto, sugere-se que a
pratica de exercicios fisicos, principalmente durante a fase de aquisicdo do
PMO, pode prevenir o surgimento da osteopenia e/ou osteoporose durante o
envelhecimento (VALIMAKI, et al., 1994 ).



Como as perdas da massa Ossea, as fraturas decorrentes da
osteoporose sdo mais prevalentes em regides especificas do corpo, por
exemplo: corpos vertebrais, colo do fémur e parte distal do radio (HALL,
2003). Vérios estudos (CALBET et al, 1998; CALBET; HERRERA;
RODRIGUEZ, 1999; MENKES et al., 1993; UZUNCA et al., 2005), indicam
qgue a mineralizacdo e a resisténcia dos 0ssos relacionam-se com as cargas
suportadas pelo esqueleto, assim, as respostas do tecido 6sseo as cargas
mecanicas, sdo localizadas e especificas. Logo, verifica-se que ha um
aumento na deposicdo de minerais nas areas que recebem um maior
estresse.

Assim, a pratica de exercicio fisico tem sido proposta como uma
importante variavel independente, para a manutengcdo e/ou aumento da
DMO nas regifes 6sseas que apresentam maior prevaléncia de fraturas por
fragilidade. Reforgcando esta hipotese, Jones et al., (1977) ao estudarem um
grupo de tenistas do sexo masculino, enfatizam a hipétese de que a pratica
do esporte produz aumentos significativos na DMO do brago dominante,
guando comparado com o membro contralateral.

Uzunca et al., (2005) ressaltam que homens praticantes de futebol de
campo, possuem maiores DMO nas regides da coluna vertebral, calcaneo,
tibia e no trocanter do fémur, entretanto ndo apresentam maiores DMO na
regido do punho, quando comparados com individuos sedentarios.

Alguns autores defendem que o envolvimento em exercicios fisicos
que contém diversas cargas mecéanicas pode produzir a elevagdo da massa
0ssea, principalmente o0s que geram maiores forcas tensionais e
compressivas (NAGATA et al., 2002; RYAN et al., 1994). Ryan et al. (1994),
utilizando como amostra 21 homens com idades entre 51 e 71 anos,
demonstraram que a prética de 16 semanas de um programa de treinamento
contra resisténcia (TCR) foi capaz de produzir aumento de cerca de 3% na
DMO do fémur.

Nessa perspectiva, Torstveit e Sundgot-Borgen (2005) reportam que
atletas de vérias modalidades esportivas, como: voleibol, futebol,
basquetebol, natacéo, ciclismo, dentre outras, apresentam maiores DMO,

qgquando comparados com o0s sujeitos sedentarios de mesma faixa etaria.



Utilizando uma amostra composta por 186 atletas do sexo feminino, com
média de idade de 22,2 (+5,58) anos, os autores afirmam que atletas de
elite, dependendo do esporte praticado, podem apresentar 3% a 20% mais
DMO total e regional, quando comparadas a individuos néo atletas.

Ainda nessa linha, em estudo realizado com 300 atletas do sexo
feminino, Torstveit e Sundgot-Borgen (2005) dizem que as praticantes de
esportes que fornecem elevados niveis de impacto (futebol, voleibol,
basquetebol) experimentam os maiores estimulos osteogénicos, quando
comparadas com as praticantes de esportes de médio ou baixo impacto
(natagéo, boliche, ciclismo). Nichols, Palmer e Levy (2003), com amostra de
homens ciclistas de alto nivel, demonstraram que estes possuiam menor
DMO total, da coluna e do quadril, quando comparados com os néo atletas,
0 que sugere que atletas de ciclismo possam ter um risco mais elevado para
o desenvolvimento de osteoporose que individuos sedentérios.

Em estudo recente, Mudd, Fornetti e Pivarnik (2007) compararam a
DMO regional de 99 mulheres (20,2 +1,3 anos), atletas de diferentes
modalidades esportivas, e verificaram que as especialistas em natagéo,
guando comparadas com as atletas de outras modalidades esportivas como
o futebol, apresentaram resultados menores tanto para a DMO total como
para a DMO regional. Esses resultados sustentam que 0s esportes - que
exigem menor agao da for¢ca da gravidade - podem ndo gerar magnitude
suficiente para estimular aumentos na DMO.

De fato, tem-se sugerido que o impacto e/ou a intensidade sdo as
principais variaveis metodolégicas do exercicio fisico para induzir aumentos
da massa Ossea (KARLSSON et al.,, 2001). Praticantes de modalidades
esportivas que tém longas duragbes, por exemplo, poderiam ndo se
beneficiar com aumentos significantes da DMO, porém, tal associa¢ao ainda
ndo est4d claramente determinada. Na tentativa de sustentar tais
declaracdes, Burrows et al.,, (2003), em um estudo realizado com 52
mulheres corredoras de longa distancia com 18 a 44 anos de idade (315
anos) e que treinavam em média oito horas semanais, sugerem haver uma

relacdo inversa entre a distancia da corrida e a DMO do fémur e da coluna



vertebral, fato que pode ser explicado pela relacdo inversamente
proporcional entre volume e intensidade de treinamento (KOMI, 1992).

Para Maimoun et al.(2003), outros fatores podem ser determinantes
para a estimulagdo da formagdo O&ssea, principalmente quando as
concentragdes hormonais se encontram dentro de uma variagdo fisiologica
normal.

Embora exista um efeito fortalecedor 6sseo em atividades fisicas de
maior carga, o treinamento intenso pode acarretar baixa producao de alguns
hormdnios anabdlicos, como o horménio do crescimento, portanto, seus
efeitos negativos na salde 0ssea axial devem ser levados em consideragéo.
Além disso, o0 estabelecimento da extensdo de superioridade da
superioridade de uma ou outra modalidade esportiva na resposta
osteogénica é dificil pelo fato da maioria dos estudos realizados para essa
finalidade ter sido feito com mulheres (CALBET; HERRERA; RODRIGUEZ,
1999). Mais além, a maior parte dos estudos usou atletas de modalidades
esportivas com caracteristicas diferentes em um mesmo grupo (ANDREOLI
et al., 2001; CREGHTON et al., 2001; LIU et al., 2003; MORRIS et al., 2000).

Tsukahara et al. (1994) em um estudo longitudinal, realizado com
mulheres japonesas, comprovaram que atividades aquéticas, entre elas a
natagcdo, podem ser benéficas para manutencdo da DMO. Em estudo com
animais, Melton et al. (2004) sugerem que um programa de exercicios
aquéticos previne perdas na DMO no fémur. Da mesma forma, Magkos et
al.,, (2007b) indicam que atletas de natagdo, particularmente aqueles que
participam de competicbes de curta duragdo, tém respostas Osseas
semelhantes a corredores. Na mesma direcdo, Kemper et al., (2009)
sugeriram que a natacdo produz respostas osteogénicas semelhantes
aquelas observadas com a pratica de treinamento resistido em mulheres
idosas.

Embora a maioria das evidéncias aponte para uma superioridade das
modalidades de maior impacto nas respostas osteogénicas, os dados
expostos permitem observar que ainda ndo esta claramente estabelecido
qual tipo de exercicio oferece maiores beneficios para a DMO,

especialmente no que diz respeito a populacdo do sexo masculino. Portanto,



partindo desses pressupostos, 0 presente estudo levanta o seguinte
problema de pesquisa: ha diferengca estatisticamente significativa entre a
DMO total e regional, em atletas de diferentes modalidades esportivas e de

sujeitos ndo praticantes de exercicios fisicos?



CAPITULO I

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. A Densidade Mineral Ossea

A DMO, obtida através da raz&o entre o Contetddo Mineral Osseo
(CMO), em gramas, e a area total do local 6sseo, mensurado em
centimetros quadrados (cm?), é considerada a medida padréo utilizada para
representar a forca 6ssea (PEER, 2004).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1994), a
medida da DMO é considerada o “padrdo-ouro” para a verificagdo da
osteoporose, visto que, é a maior responsavel pela forca Gssea (cerca de
70%). Sendo assim, a medida da DMO, realizada com o objetivo de
monitorar a saude éssea, seja individualmente ou populacionalmente, é de
grande interesse e importancia para os profissionais de saude e para as
politicas publicas, desde que, permite monitorar altera¢cdes na massa 0ssea
que, no futuro, possam vir a resultar em graves problemas de saude, com
importante impacto econdémico e social (SILVA et al., 2006).

O avango tecnolégico tem sido o principal responsavel pelo
desenvolvimento de testes utilizados para o diagnéstico da DMO (PEER,
2004). Dentre os diversos testes laboratoriais disponiveis para a avaliagcdo
da DMO, destacam-se: os marcadores bioquimicos, o ultrassom quantitativo,
a tomografia computadorizada quantitativa e a absortometria radioldgica de
dupla energia (DXA), sendo o ultimo o mais difundido e amplamente utilizado
desde a sua criacdo em 1987 (PEER, 2004; SILVA, 2007).

Os testes supracitados possuem um alto grau de sofisticagdo e
confiabilidade para alcangar seus objetivos e, apesar de terem sido
inicialmente propostos para serem utilizados em mulheres idosas, para
identificacdo da presenca ou auséncia de osteoporose, atualmente vém
sendo utilizados em populagdes de diferentes escalbes etarios e sexo, com

0 objetivo de diagnostico da saude 6ssea (WHO, 2003).



Segundo o Instituto Nacional de Saude dos Estados Unidos (NIH,
2006) o DXA, para além de ser o teste mais amplamente utilizado, também é
0 que apresenta maior validade para a medida da composigcéo corporal e,
particularmente, para a DMO. Essa é a técnica que permite as melhores
estimativas e resultados mais precisos entre os testes de verificagdo da
DMO (GOING et al., 1993; WILLIAMS et al., 2006). Atualmente essa técnica
tem sido utilizada também para estimativa da quantidade de gordura e
musculos (LEKAMWASAM et al. 2009; ROCHE; HEYMSFIELD; LOHMAN,
1996; TOTHIL et al., 1999 ).

Embora, na literatura nacional e na internacional, encontrem-se
diferentes siglas para representar o termo dual energy X-ray absortiometry
(absortometria radioldgica de dupla energia): DXA, DEXA, DRA, QDR, DER
e DEPR, com o objetivo de uniformizacdo, Roche, Heymsfield e Lohman
(1996) recomendam a utilizacao da sigla DXA.

Segundo os autores, a DXA permite estimar 0s seguintes
componentes da composi¢do corporal: mineral ésseo corporal total (MOCT),
densidade mineral dssea total (DMOT), massa de tecido magro sem 0Sso
(MMsO), massa gorda (MG), massa de tecido mole (MMsO+MG) e massa
livre de gordura (MMsO+MOCT). Dessa forma, devido a relevancia para a
saude, além da possibilidade de identificar possiveis desordens alimentares,
metabolicas, enddcrinas entre outras, a DXA, como um teste com alto grau
de confiabilidade na avaliagdo da composigdo corporal, assume importante
papel (GOING et al, 1993). Além disso, demonstra-se que esse
procedimento apresenta uma boa precisdo (CALBET et al., 1998;
CREIGHTON et al., 2001; DAWSON-HUGHES, 1991; FULLER et al., 1992;
HAARBO et al., 1991; HANSEN et al., 1993; MAZESS et al., 1990; MOREL
et al., 2001; MUDD et al., 2007; TAAFE et al, 1997; TORSTVEIT;
SUNDGOT-BORGEN, 2005; UZUNCA et al., 2005;).

Atualmente, estdo disponiveis trés equipamentos de DXA: QDR
(Hologic, Waltham, MA), DPX (Lunar Radiation, Madison, WI) e o XR
(Norland, Fort Atkison, WI), sendo que cada um destes modelos, se baseia

em uma diferente configuragdo de hardware e, principalmente, de software



(PACCINI; GLANER, 2008). Entretanto, os procedimentos de medida da
densidade mineral 6ssea dos trés modelos de DXA s&o semelhantes.

Paccini e Glaner (2008) afirmam que o conceito norteador da DXA é
de que a atenuacéo do photon in vivo € uma fun¢@o da composi¢céo de cada
tecido, assumindo que o corpo consiste de trés componentes (gordura, 0SS0
tecido livre de gordura), distinguiveis por suas propriedades de atenuagéo do
raio-X, ou seja, a DXA permite a estimagdo da composi¢ao corporal a partir
de medidas da atenuagdo do raio-X. Segundo Laskey e Phil (1996) os
equipamentos de DXA posuem uma fonte que produz feixes de raios-x em
duas energias, que s&o atenuados pelos diferentes componentes da
composicao corporal do avaliado.

A aplicabilidade geral da DXA, em individuos de todas as idades,
deve-se ao fato de ndo ser uma técnica invasiva, pela sua velocidade de
aplicacéo, baixo custo e inocuidade, ou seja, baixa exposicdo a radiacéo,
além de possibilitar a verificacdo de trés componentes da composicao
corporal (GORDON et al., 2008; LOHMAN, 1996; ROCHE; HEYMSFIELD;
LOHMAN, 1996). Apesar disso, 0s mesmos autores afirmam que, o teste
ndo é recomendado para mulheres gravidas, devido a existéncia de alguma
quantidade de radiagdo (mesmo que minima).

Segundo Horber et al. (1992), a estimativa do conteddo mineral 6sseo
atraves da realizacdo da DXA néo possui interferéncia da ingestao alimentar
e/ou de fluidos. Entretanto, existem algumas restricbes para a realiza¢éo do
teste. Por exemplo, Roche, Heymsfield e Lohman (1996) recomendam que
sujeitos muito “grandes”, ndo devem ser medidos precisamente; a depender
do equipamento utilizado, individuos com mais de 1,93 metros, ou mais
largos que a area do scan teriam suas medidas prejudicadas, devido ao fato

de alguma éarea corporal ficar fora do alcance do scanner.

2.2. Considerag6es anatébmicas e fisioldgicas do tecido 6sseo

O osso, um tecido multifuncional, assim como o0s musculos,

demonstra uma alta plasticidade e é o Unico tecido corporal que tem como

responsabilidade principal sustentar cargas que sao impostas a ele (KAHN



et al., 2001). Além disso, esse tecido € capaz de se adaptar as demandas a
ele impostas (CALBET et al., 1998).

Do ponto de vista macroscépico, o esqueleto pode ser dividido em
axial - constituido pelas vértebras, pelve e outros 0ssos planos como o
cranio e a escapula - e apendicular, que compreende todos 0s 0ssos longos
(HALL, 2003). Os ossos longos consistem de amplas extremidades
chamadas de epifises, uma haste essencialmente cilindrica conhecida por
didfise e uma zona entre elas denominada de metafise onde ocorre a
remodelacdo Ossea durante as fases de crescimento e desenvolvimento
(Figura 1).
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Figura 1 — Visdo esquematica de um osso longo
FONTE: Modificado de Hall. Biomecanica basica. Guanabara Koogan, 2003.

Os ossos também podem ser descritos microscopicamente, para tal,
Hall (2003) observa que os ossos dividem-se em: 0sso cortical ou compacto
e 0sso trabecular ou esponjoso (Figura 2). Enquanto o osso cortical tem
como fungéo primaria fornecer estrutura e protecdo aos diversos 6rgaos e

tecidos corporais, 0 0sso trabecular possui uma funcdo metabdlica ativa,



resultado de seu contato com a medula 6ssea, vasos sanguineos e tecido
conjuntivo (PEER, 2004).

Uma vez que o osso trabecular € mais ativo metabolicamente, as
regides do esqueleto com maiores quantidades desse tipo de osso, como as
vértebras, por exemplo, sdo mais responsivas ao estresse gerado pela
pratica de exercicios fisicos (CADORE; BRENTANO; KRUEL, 2005).
Entretanto, de acordo com os mesmos autores, embora apresente menor
responsividade ao exercicio, 0os 0ssos corticais também aumentam sua DMO

em resposta aos estresses mecanicos.

Figura 2 — Aparéncia microscépica do tecido 6sseo
FONTE: Modificado de Hall (2003)

2.2.1. Composigao do tecido 6sseo

O tecido 6sseo € composto principalmente de trés componentes: um
componente organico (cerca de 25% do seu peso), um componente
inorganico (70% do seu peso) e agua (5% do seu peso), sendo a por¢cao
organica composta principalmente por colagenos do tipo I, contendo também
proteinas nado colagénicas e pequenas porcbes de células 6sseas
(osteoclastos, osteoblastos e ostedcitos) que tém grande relevancia
biol6gica (HALL, 2003; KHAN et al., 2001) .

A matriz organica do osso determina a estrutura e as propriedades
mecanicas e biomecanicas (HALL, 2003). Cerca de 98% da matriz organica

O0ssea € composta por colageno do tipo | e proteinas ndo colagénicas,



enquanto que os 2% remanescentes sdo de células 6sseas. O colageno é
uma proteina contendo trés cadeias polipeptidicas de aproximadamente
1000 aminoé&cidos cada, que possui uma tripla hélice formada por duas
cadeias alfal idénticas e uma cadeia alfa2, unidas por pontes de hidrogénio
(KHAN et al., 2001). Cada molécula é alinhada com a préxima de forma
paralela para formar uma fibrila de coldgeno que sdo agrupadas para formar
uma fibra de coldgeno, e pequenas fendas intra e inter moléculas
colagénicas possibilitam a atividade biologica. Em menores propor¢cdes, mas
ndo menos importantes na atividade biologica do tecido 6sseo estdo as
proteinas ndo colagénicas. Segundo Khan et al., (2001) existem diversos

tipos e fungBes desse tipo de proteina (TABELA 1).

Tabela 1 — PROTEINAS NAO COLAGENICAS NO OSSO E SUAS FUNCOES

Proteinas nédo colagénicas Aspectos notaveis

Osteocalcina Cerca de 10 a 20% das proteinas ndo colagénicas no
0SS0 e estd intimamente associada com a fase mineral.
Atrai osteoclastos para os locais de reabsorgdo 6ssea.
A osteocalcina sérica serve como um marcador

biol6gico de formag&o dssea.

Osteonectina Secretada pelos osteoblastos. Esta envolvida na
regulacdo da concentragdo de célcio e aumenta a

fixacdo de células de reabsorgéo 6ssea ao 0sso.

Integrinas Uma familia das proteinas de matriz 6ssea que inclui a
osteopontina, sialoproteina éssea, trombospondina, e
fibronectina. Nos  osteoblastos, osteoclastos e
fibroblastos, fornecem uma ancora para essas células

na matriz extra celular.

Fatores de crescimento e citocinas Incluem o fator de transformag&o de crescimento-beta
(TGF-beta), fatores de crescimento semelhante a
insulina (IGFs), proteinas morfogénicas 6sseas. Regula
a diferenciacdo, ativacdo, crescimento e sintese da
célula éssea. Pode desempenhar um papel no controle

da mineralizagcéo da matriz 6ssea.

Outras Incluem as sialoproteinas fosforiladas, pequenos

proteoglicanos e glicoproteinas.

FONTE: Adaptado de KHAN et al. Physical activity and bone health. Champaign: Human Kinetics. 2001.

O componente inorganico é composto principalmente de cristais de
calcio e fosfato. Com relacdo aos materiais constituintes, o carbonato e o
fosfato de calcio, o colageno e a agua destacam-se como principais

formadores de tecido 6sseo. Sao eles que proporcionam aos 0SS0S suas



caracteristicas peculiares. O fosfato de célcio e o carbonato de calcio, por
exemplo, s8o os principais responsaveis pela resisténcia compressiva dos
0ssos, conferindo aos mesmos uma maior rigidez. Por outro lado, o
coldgeno é o principal responsavel pela resisténcia elastica dos 0ssos,
permitindo-os certa flexibilidade (HALL, 2003).

Quanto aos tipos de células 6sseas, observam-se: os osteoblastos,
osteoclastos e ostedcitos. Os osteoblastos, derivados das células
osteoprogenitoras da medula Ossea e localizado na superficie das
trabéculas, nos canais de Havers e no periésteo, tem como funcgao
fundamental a sintetizacdo de matriz 6ssea ndo mineralizada (OCARINO;
SERAKIDES, 2006). Mais além, os ostedcitos - osteoblastos envoltos pela
matriz 6ssea a medida que a sintetiza - apresentam como funcdo, a
manuten¢do da viabilidade 6ssea e a reabsor¢cdo da matriz e minerais do
0SSO atraveés da osteolise osteocitica, mecanismo essencial para manter 0s
niveis de calcio extracelulares. Essas células servem como uma rede de
comunicagao, pois possuem projecdes inter canaliculares, conhecidas como
juncbes gap que proporcionam tal comunicagdo (TATE et al, 2004).
Enquanto isso, os osteoclastos, células multinucleadas, tém como principal
funcdo, quando ativado, promover a reabsor¢cdo Ossea por osteoclasia
(BOYLE; SIMONET; LACEY, 2003).

S&o0 os osteoclastos que respondem, aumentando ou diminuindo suas
funcdes, aos estimulos extrinsicos dados ao sistema esquelético. Durante o
repouso absoluto hd a predominancia da ag¢do dos osteoclastos, enquanto
que durante a pratica de exercicios fisicos com magnitudes de carga
suficiente, ha a predominancia da agéo dos osteoblastos (HALL, 2003).

Pesquisas classicas e recentes sustentam a afirmagdo supracitada,
entretanto, tem-se observado resultados conflitantes quanto as respostas
osteogénicas a pratica de diferentes tipos de exercicio/atividade fisica
(ANDREOLI et al.,, 2001; BELLEW; GEHRIG, 2006; TAAFE et al., 1995;
TAAFE et al., 1997)

De uma forma geral, os 0ssos possuem as seguintes fun¢cdes no
corpo: fornecer base de sustentagdo, protecdo a outros 6rgdos e tecidos e

formar um sistema de alavancas que pode ser movimentado através da



forga aplicada pelos masculos nas suas inser¢fes (HALL, 2003). Assim, a
manutencdo do tecido 0sseo e de seus minerais é importante para
conservacdo de uma boa saude e qualidade de vida. Nesse sentido, tem-se
dado atengéo para aqueles que seriam 0s principais responsaveis, intrinseca
e extrinsecamente, pelo aumento ou manutenc¢éo do tecido 6sseo (o célcio,
o horménio paratiredideo, a vitamina D, 0s estresses mecanicos). Peer
(2004) destaca que todo 0sso necessita de estresse para adquirir uma
estrutura geomeétrica e arquitetural apropriada. O primeiro a observar que o
esqueleto vivo se adapta as cargas mecanicas impostas a ele otimizando
sua estrutura e aumentando ou diminuindo a atividade das células
osteoblasticas e osteoclésticas foi 0 anatomista alemé&o Julius Wolff que deu
seu nome a essa resposta Ossea as cargas mecanicas - lei de Wolff -
(NEVILL; HOLDER; STEWART, 2004). Entretanto, o que tem sido
observado é que os estresses advindos da pratica de exercicios fisicos tanto
podem ser benéficos como maléficos para integridade do tecido 6sseo.

Embora a prescricdo de exercicios/atividades fisicas envolva
diferentes variaveis metodologicas (GERALDES, 2003), o volume e a
intensidade s&o as que tém recebido maior atencdo quando se trata de
respostas osteogénicas (CADORE; BRENTANO; KRUEL, 2005).

Vérios estudos tém se preocupado em identificar qual o volume e/ou
intensidade ideal para proporcionar maiores picos de massa O0ssea.
Entretanto os resultados encontrados ainda n&do sao conclusivos e

apresentam conflitos.

2.3 Fatores que afetam a salude 6ssea

Alguns individuos podem apresentar um ganho inadequado ou uma
perda exagerada da DMO, situacdes que aumentam a suscetibilidade a
fraturas, podendo acarretar em sérios problemas de saude publica e nos
setores econdmico e social. Segundo ZETHRAEUS et al. (2007), 1 a 2% dos
custos totais para a saude nos Estados Unidos, sdo destinados ao
tratamento de fraturas osteoporoticas. De fato, estima-se que os gastos para

o tratamento de fraturas osteoporéticas que foram de 7 bilhées de ddlares



em 1986 chegue a 62 bilh6es de dolares em 2020 (CUMMINGS; RUBIN;
BLACK, 1990).

Consequentemente, o acompanhamento da salde Ossea e a
utilizagdo de medidas profilaticas que possam manter ou aumentar os niveis
de massa éssea, tem se tornado um tema de grande interesse e relevancia
nos ultimos anos. Para uma adequacdo da DMO favoravel, alguns fatores
inter-relacionados devem ser levados em consideragéo, a saber: a idade, 0
sexo, a raga, a massa corporal, os hormonios, a dieta e, em especial, a
atividade/exercicio fisico (PEER, 2004). Serdo comentadas posteriormente,
todas essas varidveis dando-se énfase nos efeitos dos exercicios fisicos,

particularmente das diferentes modalidades esportivas, na DMO.

2.3.1 Idade, sexo e raca

A idade é uma importante variavel interveniente na saude 6ssea.
Varios resultados tém sido publicados, demonstrado a relagdo existente
entre a idade e a DMO, com dois momentos distintos: o primeiro, até o final
da adolescéncia onde o individuo alcangaria o pico da massa 0ssea, e 0
segundo do inicio da idade adulta até a idade mais avancada, onde se
observa uma relacé@o inversamente proporcional entre essas duas variaveis
(PEER, 2004)

Durante a adolescéncia, 0 aumento de massa 6ssea, em fungcdo do
estirdo de crescimento e das maiores taxas de mineralizacdo, é bastante
extenso (SILVA et al., 2006). Llloyd et al. (2000) afirmam que mulheres,
durante a adolescéncia ganham cerca de 40 a 50% de massa Ossea,
aproximadamente 1000 g de DMO.

Alguns estudos apontam que o pico de massa 0ssea do quadril e da
coluna, além da massa 0Ossea total nas diversas regides 6sseas do corpo
séo alcancados, no periodo entre o fim da adolescéncia e inicio da idade
adulta (BOOT et al., 1997; TAAFE et al., 1997). Morel et al., (2001) explicam
que o pico de massa Ossea e a perda da DMO sdo importantes

determinantes da osteoporose em idades avancadas.



Whiting et al., (2004), citando o ‘Saskatchewan Bone Mineral Accrual
Study’, um estudo longitudinal realizado com o objetivo de identificar o
periodo em que se observa o pico madximo do conteddo mineral 6sseo em
individuos caucasianos de ambos 0s sexos, demonstram que o0 pico de
massa 6ssea nas mulheres é alcancado aos 12,5 anos, enquanto que nos
homens ele é alcancado aos 14 anos de idade.

De fato, devido a relacdo existente entre o pico de massa éssea e 0
surgimento de patologias 6sseas no futuro, devem-se oferecer situacfes
favoraveis para a aquisicdo de ganhos maximos em massa 0ssea até o final
da adolescéncia (14 & 18 anos) e/ou inicio da idade adulta. O pico de massa
0ssea proporciona importante fator de protecdo para o surgimento de
osteopenia e/ou osteoporose em idades avangadas (MOREL et al., 2001;
SILVA et al., 2004).

As informagfes quanto a perda 6ssea com o avang¢o da idade séo
conflitantes. Segundo o American College of Sports Medicine (ACSM, 2004)
apdés o individuo atingir o pico de massa 6ssea, ha uma manutencdo desta
até aproximadamente os 40 anos de idade e, a partir dai h& perda de cerca
de pelo menos 0,5% a cada ano, independente do sexo ou raga. Por outro
lado, Wiggins e Wiggins (1997) declaram que ap0s o pico da massa 0ssea
ser alcangado, em algum periodo entre 18 e 25 anos, tanto homens quanto
mulheres iniciam uma diminuigdo progressiva da DMO, equivalente a 0,3% a
0,5% ao ano. Tais informagbes permitem observar a importancia em se
monitorar a salde 6ssea durante o avango da idade, seja com o objetivo de
se atingir um pico maximo de massa Ossea, seja para evitar perdas
indesejadas na mesma, devido associagdo com riscos aumentados de
fraturas e/ou perdas 6sseas que podem apresentar quadro patoldgico.

Perry lll et al. (1996) afirmam que na populagdo idosa, a perda 6ssea
relacionada com a idade é o principal determinante de fraturas. Os autores
reportam que cerca de 3% de todos os custos médicos sdo relacionados a
fraturas osteoporoticas.

Observa-se que a osteoporose acomete um grande numero de
mulheres nos Estados Unidos, colocando a doenga como um dos principais
problemas de saude publica do pais (BELEW; GEHRIG, 2006). Segundo



Kelley, Kelley e Tran (2000), a preocupacdo com a osteoporose nao se
restringe s6 com as mulheres. Os autores afirmam que homens que vivem
nos Estados Unidos da América, tém a osteoporose como um Sério
problema de salde publica, afetando aproximadamente cinco milhdes de
individuos com 50 ou mais anos de idade. Das pessoas afetadas naquele
pais, 5% sao de individuos brancos, asiaticos, hispanicos e indianos
americanos com 50 a 79 anos, enquanto que 3,5% de individuos negros
nessa mesma faixa etaria. No Brasil, em estudo realizado com 277 homens
negros e brancos demonstrou-se que, a0 menos no colo do fémur, os
sujeitos das diferentes racas ndo apresentaram valores estatisticamente
diferentes (JAIME et al., 2006). Entretanto, os mesmos autores sugerem que
os individuos de raca negra sdo menos afetados pelas perdas de massa

0ssea em decorréncia do avanco da idade.

2.3.2. A Massa Corporal

A massa corporal tem sido observada como uma importante aliada
para a manutencdo da massa 0ssea, em conjunto com a acgdo da forca
gravitacional. Andlises feitas com astronautas demonstram que um Unico
vbo ao espaco promove, além de outras condi¢cbes deletérias, uma
importante diminuicdo e desmineralizacdo 6ssea (RUCCI et al., 2009). Elon
(1996) cita os resultados de 1995 relatados pelo projeto denominado ‘Study
of Osteoporotic Fractures Research Group’ sobre os fatores de risco para a
osteoporose, confirmando que mulheres pesadas possuiriam menor risco de
ocorréncia de fratura de quadril. Segundo Peer (2004) estudos apontam para
uma associagao positiva do peso corporal com a DMO. Em criangas e
adultos, o peso corporal tem demonstrado ser o preditor primario da DMO
(FAULKNER et al., 1996; FLICKER et al.,, 1995). Em estudo recente
(COBAYASHI; LOPES; TADDEI, 2005), feito com 172 adolescentes de
diferentes estados nutricionais (obesas, sobrepeso e eutroficas), foi revelado
que agueles com sobrepeso ou obesos tinham DMO maior quando

comparados aos eutrdficos. Entretanto, outros estudos indicam que a



precisdo do peso corporal como preditor da DMO sé existe em individuos
idosos e ndo naqueles mais jovens (KHAN et al., 2001).

Além disso, o fracionamento da composicdo corporal em seus
componentes tem fornecido esclarecimentos importantes. Cadore, Brentano
e Kruel (2005) reportam que a forga muscular e a massa magra possuem

influéncias na DMO independente dos niveis de aptidao fisica do individuo.

2.3.3 Hormobnios e Dieta

Os hormonios sexuais assumem importante papel na homeostase
0ssea, uma vez que tém efeitos indiretos e diretos na DMO (PEER, 2004).
Com o avango da idade observa-se uma diminuicdo progressiva nos niveis
séricos desses horménios. Segundo Rochira et al., (2006) as concentracdes
séricas de testosterona diminui lentamente com o avanco da idade, fato
gerado por uma caracteristica conhecida por hipogonadismo que € bastante
frequente em idosos. Stanley et al., (1991) reportam que o risco de fraturas
de quadril é aumentado em idosos que tém hipogonadismo e aqueles que
apresentam baixos niveis de testosterona s8o 0s que apresentam maior
prevaléncia de fraturas de quadril. Tem-se sugerido que os hormoénios
sexuais podem atuar no tecido ésseo via mecanismo endocrino, autécrino e
paracrino, uma vez que tem sido sugerido nos Ultimos anos que 0S 0SS0S

séo capazes de produzir esterdides sexuais (ROCHIRA et al., 2006).

2.3.4 Prética de Atividade Fisica

Entre os fatores intervenientes da salude 0ssea, a atividade fisica é o
que produz maiores respostas osteogénicas e atualmente, é aceita como
uma das principais variaveis ndo farmacolégicas para a maximizacdo da
DMO em sujeitos jovens, seja para aumentar ou retardar sua perda durante
o avanco da idade (PEER, 2004). As evidéncias atuais sugerem que as
respostas do 0sso ao exercicio sdo governadas pela carga aplicada e pela

regido especifica exposta a tal carga, o que permite declarar que s6 os



0SSOS expostos a sobrecargas mecénicas e a forga gravitacional,
aumentariam sua massa e densidade estrutural (MAGKOS et al., 2007a).

De fato, varios estudos tém demonstrado maiores niveis de DMO em
atletas, quando comparados com sedentarios de mesma faixa etéria e etnia
(WOLMAN, 1990), o que evidencia que a atividade fisica pode ser uma
importante aliada na manutencdo e/ou melhora da saude dssea, sendo
amplamente apropriada para o publico em geral, por ser uma intervencgdo de
baixo custo e por esta disponivel para todos, independente da classe social
ou raca (KELLEY; KELLEY; TRAN, 2000; MOREL et al., 2001; MUDD et al.,
2007; TAAFE et al, 1997, TORSTVEIT; SUNDGOT-BORGEN, 2005;
UZUNCA et al., 2005; WOLMAN, 1990). Por outro lado, segundo Torstveit e
Sundgot-Borgen (2005), a imobilizagdo e a falta de carga imposta ao
esqueleto produzem répida perda éssea. Em um estudo realizado por
Donaldson et al., (1970) homens adultos, submetidos a repouso absoluto por
periodo compreendido entre 30 e 36 semanas, apresentaram perdas
equivalentes a 0,5% do célcio corporal total por més. Do mesmo modo,
Krolner et al. (1983), em um estudo realizado com portadores de hérnia de
disco, afirmaram haver perdas de até 0,9% do célcio 6sseo a cada semana
guando os mesmos foram acamados durante quatro semanas. Apesar de
tais demonstracdes, Donaldson et al., (1970) afirmam que o tecido 6sseo
perdido comecga a ser recuperado logo que a deambulagéo se inicia.

N&o obstante, algumas variaveis metodoldgicas que determinam a
caracteristica dos diferentes tipos de exercicios fisicos tém recebido papel
de destaque nos Ultimos anos, por serem protagonistas nas respostas com
predominancia de formacdo ou reabsor¢do Ossea. As variaveis que tém
recebido maior atencdo sdo: o tipo de exercicio realizado, o volume e a
intensidade dos exercicios. Varios estudos apontam que exercicios
realizados com volumes muito altos (ou seja, exercicios realizados sobre um
longo periodo de tempo), particularmente volumes maiores que seis horas
semanais, podem proporcionar desequilibrio hormonal ocasionando
perturbacdo no metabolismo 6sseo e um equilibrio negativo do calcio
(ZANKER; SWAINE, 2000; KARLSSON et al., 2001). Segundo Kraemer e



Ratamess (2004), a relagdo entre o volume e a intensidade de treinamento é
inversamente proporcional (KRAEMER; RATAMESS, 2004).

No estudo de Karlsson et al. (2001) foi observado, em homens atletas
de futebol com idades entre 17 e 35 anos, que mesmo quando a duragéo do
exercicio foi superior a seis horas semanais, ndo houve respostas
osteogénicas adicionais. Os autores sugerem que, com relagdo a duragdo
do exercicio, a quantidade suficiente de horas semanais de treinamento (e a
que pode produzir maiores respostas 0sseas) para a producao de alteracdes
significantes no osso é de seis horas. Os autores esclarecem que o aumento
na duragdo do exercicio (acima de seis horas semanais) € incapaz de
produzir respostas 6sseas significativas. Dessa forma, pode-se observar a
existéncia de um ponto limitrofe para o surgimento de respostas
osteogénicas em decorréncia do exercicio fisico. Do mesmo modo, tem-se
observado também rela¢8es entre a quantidade de milhas de treinamento de
corrida e a DMO (MACDOUGALL et al., 1992). MacDougall et al., (1992)
demonstraram que periodos longos de treinamento ndo demonstraram
aumentos significativos na DMO.

Na tentativa de se identificar o tipo de exercicio que proporcionaria
maiores respostas osteogénicas, varios estudos transversais e longitudinais
tém examinado o comportamento da DMO em praticantes de diferentes
modalidades esportivas (BURROWS et al., 2003; TSUKAHARA et al., 1994;
UZUNCA et al., 2005). Entre as modalidades observadas estdo aquelas que
provocam altos e moderados niveis de sobrecarga, como é o caso do
voleibol, basquetebol e futebol (CALBET; HERRERA; FREDERICSON et al.,
2007; NAZARIAN et al., 2009; RODRIGUEZ, 1999) e as que provocam
baixos niveis de sobrecarga como a natagéo e o ciclismo (KIM et al., 2000;
TAAFE et al.,, 1995). Alguns estudos declaram que o simples fato da
incluséo de saltos a um programa de exercicios de baixo impacto como a
caminhada, tende a proporcionar maiores respostas osteogénicas (SHIBATA
et al., 2003).

Em estudo realizado com 704 atletas amadores do sexo masculino e
de diferentes modalidades esportivas (rugby, futebol, atletismo, esportes de

vOo, fisiculturismo, natagao, atividades de sustentacéo de peso) observou-se



gue praticantes de natagdo possuem menores DMO total que os praticantes
de todas as outras modalidades esportivas analisadas (MOREL et al., 2001).
Os mesmos autores destacam a influéncia da forga gravitacional para o
desenvolvimento e manutencdo da massa 0ssea e explicam que, devido a
diminuicBo da forga gravitacional em exercicios de natacdo, ha uma
diminuicdo ou anulagdo dos efeitos osteogénicos. Do mesmo modo, em
estudo recente (MAGKOS et al., 2007a) feito com 52 homens e 47 mulheres,
sendo: 43 jogadores de polo aquético, 26 nadadores e 30 sedentarios com
idades entre 17 e 34 anos, foi revelado que nadadores apresentaram
menores DMO de membros inferiores comparados com individuos do grupo
controle sedentérios. Os autores, corroborando as sugestdes do estudo
citado anteriormente, consideraram que a natacdo é uma modalidade que
néo fornece sobrecarga suficiente para proporcionar respostas osteogénicas
significantes. Por outro lado, exercicios que provocam altas sobrecargas
proporcionam ganhos significantes na DMO. Nichols et al. (2007)
demonstraram que atletas de futebol e de modalidades esportivas que
fornecem alto impacto possuem DMO mais elevadas quando comparadas
com praticantes de modalidades esportivas de menor impacto.

Em estudo experimental, realizado com mulheres atletas com idades
entre 18 e 29 anos, que teve como objetivo verificar os efeitos de diferentes
modalidades esportivas na DMO em oito ou 12 meses, observou-se que 0
aumento da DMO em praticantes de ginastica, durante oito semanas de
treinamento, foi de 2,8%, enquanto que nadadoras ou corredoras nao
obtiveram aumentos na DMO apds oito ou 12 meses de acompanhamento.
As atletas de natagdo e atletismo ndo apresentaram, apds o periodo de
acompanhamento, diferengas significantes na DMO quando comparados ao
grupo controle sedentario (TAAFE et al., 1997).

Além disso, alguns autores (CALBET et al., 1998; MAGKOS et al.,
2007a; NEVILL; HOLDER; STEWART, 2004) tém sugerido que o esqueleto
responde de forma bastante particular as cargas mecanicas externas
impostas a ele. No estudo de Nevill, Holder e Stewart (2004), que teve como
objetivo comparar a DMO de atletas de nove modalidades com a de sujeitos

sedentérios, os autores observaram que os atletas de modalidades que



exigiam principalmente dos membros superiores tiveram maiores niveis de
DMO dos membros superiores quando comparados com 0s praticantes de
modalidades com maior exigéncia dos membros inferiores e/ou os sujeitos
sedentarios. Os mesmos autores encontraram ainda que esportes que
exigem mais do membro dominante, proporcionou maiores niveis de DMO
para o membro utilizado que o membro contralateral ndo dominante.

Embora alguns estudos sugiram que exercicios fisicos que promovem
altas sobrecargas podem resultar em maiores efeitos osteogénicos, ainda
ndo foram esclarecidos os exatos mecanismos fisioldgicos responséveis por
tais efeitos.

Uma possivel justificativa para o aumento da DMO com o treinamento
de forca, por exemplo, é o efeito piezoelétrico 6sseo (BRIGHTON et al.,
1985; MENKES et al., 1993). Esse efeito é explicado pela presenca de sinais
bioquimicos que parecem refletir um campo elétrico, possivelmente
decorrente da sobrecarga aplicada. Essa teoria se aplica a qualquer
deformag&o ou sobrecarga 6ssea causada por compressao, tensdo, torgao
ou cisalhamento desse tecido. Essas agdes mecanicas geram diferengas no
potencial elétrico dos ossos, que agem como um campo elétrico, estimulador
da atividade celular, levando a deposicdo de minerais nos pontos de
estresse (LANYON; HARTMAN, 1977).

Consideracdes sobre o volume e a intensidade do exercicio, devem
ser feitas. Magkos et al.,, (2007b) observaram que atletas de natagao,
especialistas em provas com esforco maximo e curto periodo de tempo
(menos de 100 metros), possuem DMO de bragos, pernas, tronco e total
maior que aqueles que praticam a mesma modalidade esportiva, porém em
provas de longa duragéo (mais que 800 metros), embora as diferengas néo
tenham apresentado significancia estatistica. Os autores propéem que o tipo
e a intensidade do exercicio possuem efeitos independentes na DMO.

Em um estudo realizado com 99 mulheres com média de idade de
20,2(x1,3) anos atletas de diferentes modalidades esportivas, observou-se
que aguelas que participavam de atletismo de longa duragé&o (cross-country)
tiveram uma DMO menor que atletas de outras modalidades esportivas

como o futebol e a ginastica (MUDD et al., 2007). Do mesmo modo, atletas



de natacdo e de mergulho apresentaram uma DMO semelhante a observada

em praticantes de atletismo.



CAPITULO Il

3. OBJETIVOS DO ESTUDO

3.1. Objetivo Geral

Verificar e comparar a Densidade Mineral Ossea (DMO) - total e de
diferentes &reas corporais - de atletas do sexo masculino, especialistas em
diferentes modalidades esportivas: voleibol, futebol, ciclismo e natagao,
utilizando como referéncia, um grupo controle composto por sujeitos com as
mesmas caracteristicas, entretanto nao praticantes de programas de

exercicios fisicos.



CAPITULO IV

4. CASUISTICA E METODOS

4.1 Tipo de Estudo

Esse estudo quantitativo pode ser classificado como descritivo
comparativo, visto que, pretende verificar e comparar informacdes acerca de

condigdes existentes as variaveis propostas (FLEGNER; DIAS, 1995).

4.2 Populagdo/Amostragem

A populagdo objeto do presente estudo compreendeu os atletas do
sexo masculino, com idades entre 18 e 30 anos, praticantes das
modalidades esportivas voleibol, futebol, natac&o e ciclismo no Municipio de
Maceio.

Para compor a amostra, foram selecionados, de forma nao
probabilistica e por conveniéncia, 51 sujeitos do sexo masculino, sendo 10
praticantes das modalidades futebol, 10 de natac&do, 10 de ciclismo, 11
praticantes de voleibol e 10 individuos insuficientemente ativos, que
compuseram 0 grupo controle. Para a verificagdo dos sujeitos
insuficientemente ativos, foi utilizada a classificagdo proposta por Caspersen
e Merritt (1995), que sugere que individuos ativos insuficientemente, sdo
aqueles que fazem atividades fisicas menos que trés vezes por semana,

menos que vinte minutos ou ambos.

4.2.1 Critérios de inclusdo

A classificacdo dos atletas foi feita a partir do volume de treinamento e
do periodo de experiéncia na modalidade esportiva, de acordo com a
proposta de Karlsson et al., (2001). Dessa forma, para serem selecionados,
0s sujeitos deveriam atender aos seguintes critérios de inclusdo: estar

atuando como atleta por, pelo menos, um ano e ter treinado no dltimo ano,



no minimo 40 semanas em média, com pelo menos seis horas semanais
(CALBET, HERRERA; FREDERICSON et al., 2007; KARLSSON et al., 2001;
RODRIGUEZ, 1999; UZUNCA et al., 2005).

4.2.2 Critérios de exclusao

Foram definidas como critérios de exclusdo, as manifestacdes de
doencas tais como hipertireoidismo, diabetes melitus, hiperparatireoidismo,
artrite reumatdide e anorexia nervosa, bem como o0 uso de algum
medicamento que influenciasse nos parametros investigados como
hormonios ou drogas anti-convulsivas.

Todos os critérios de exclusdo foram observados por meio de um

questionéario geral.

4.3 Dados coletados

Foram coletadas as seguintes variaveis: estatura (em metros), massa
corporal (Kg), a freqiéncia semanal de treinamento; o volume semanal de
treinamento (h/sem), tempo (em horas) de cada sessdo de treinamento; o
peso magro total (Kg); o tempo (em anos) de experiéncia nas modalidades,
além da DMO total, da pelve, coluna vertebral, bracos e das pernas (g/cm?).

As medidas da massa corporal e da estatura foram utilizadas para
calcular o indice de Massa Corporal (Kg/m2).

Antes da coleta de dados, todos os voluntarios foram informados
sobre os objetivos do trabalho, leram e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com a solicitacdo da
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS). O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos da
Universidade Federal de Sergipe (CAAE-0109.0.107.000-08).



4.4 Instrumentos

Para verificagdo da medida da massa corporal, foi utilizada uma
balanca Filizola® (Brasil), com precisdo de 100 gramas. Ja a estatura foi
mensurada com a utilizagcdo de um estadidmetro portatil (Seca®, Baystate
Scale & Systems, Cambridge, MA, USA) com precisdo de 0,1 cm. Para a
verificagdo da DMO e da composi¢éo corporal, utilizou-se um equipamento
de absortometria radiolégica de dupla energia (DXA) — (Lunar Radiation
Corp. Madison, WI, USA), através do software 5.56 onde o valor de
hidratacao foi fixado (0,732) para a massa de tecido magro.

As medidas da DXA foram realizadas na posi¢cédo anteroposterior. A
execucgdao do teste durava cerca de 20 minutos. Segundo Sartoris e Resnick
(1990), a DXA, entre as técnicas disponiveis para verificagdo da composicao
corporal e da DMO, oferece melhor precisdo, pouco tempo para o0 scanning

e reduzida dose de radiacao.
4.5 Procedimentos para coleta de dados

Inicialmente foram selecionados os atletas segundo os critérios
estabelecidos e convidados para fazer parte do estudo. Posteriormente o
pesquisador explicou, de forma verbal, os objetivos da pesquisa, fazendo a
entrega de uma carta de apresentagdo, o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e o questionéario. Este ultimo serviu para identificar
informagdes pessoais, sobre utilizacdo de medicamentos ou a presenga de
patologias e o histdrico da pratica da modalidade esportiva (APENDICES 1 e
2). Dois dias ap6s a entrega dos documentos, o pesquisador voltou aos
clubes para recolher os TCLE e os questionarios devidamente assinados.

Um dia ap6s o recolhimento dos questionarios, deu-se inicio a coleta
dos dados antropométricos e a realizagdo dos testes de DMO, que foram
efetuados na clinica Diagnose®, na cidade de Macei6. As analises
antropométricas e o questionério foram aplicados pelo préprio autor do

estudo, enquanto que as analises do DXA foram realizadas por um



profissional treinado para utilizagdo do equipamento. A coleta de dados do

grupo controle seguiu os mesmos procedimentos do grupo de atletas.

4.6 Massa corporal e estatura

As medidas antropométricas obtidas no estudo respeitaram o0s
protocolos propostos pelo Anthropometric Standardization Reference Manual
(LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988). Tais medidas foram feitas em um
dia exclusivo para esse fim.

Para a afericdo da estatura o individuo estava descalgo, com os pés e
calcanhares unidos, os gluteos e a parte superior das costas encostadas na
escala e o plano de Frankfurt (linha imaginaria que passa pelo ponto mais
alto do bordo superior meato auditivo e o bordo inferior da orbita ocular)
paralelo ao solo. O individuo foi instruido a realizar uma inspiragédo profunda
e a foi feita no final da inspiracéo.

Para a medida da massa corporal o individuo foi posicionado no
centro da balanca de forma a distribuir o peso corporal nos dois pés. A
cabeca permaneceu firme e os olhos direcionados para frente. Foi exigido o

uso do minimo de vestimenta possivel.

4.7Absortometria radioldgica de raio-X de dupla energia (DXA)

A DXA é um método ndo invasivo que utiliza uma dose minima de
radiacdo (normalmente inferior a 10 pSv), e necessita de pouco tempo de
execucdo (ANITELI et al., 2006). O principio de funcionamento da DXA é
baseado no fato de que, quando uma fonte de raios X é colocada ao lado de
um objeto, o raio refletido no lado oposto desse objeto reflete sua espessura,
densidade e composi¢do quimica, permitindo assim que a dupla emisséo de
raios-X pela fonte de energia, quantifique os locais do esqueleto circundados
por grande quantidade de tecidos moles, estimados pela diferenga de
atenuacao entre o 0sso e o tecido mole.

Foi solicitado ao individuo que vestisse uma roupa apropriada que

ndo continha nenhum material metalico, inicialmente. Em seguida solicitou-



se que o sujeito deitasse em decubito dorsal na maca com as pernas
estendidas e bracos ao longo do corpo e permanecesse até o término do

escaneamento do corpo, que durou cerca de 20 minutos.

4.8 Analise estatistica

Para a analise estatistica dos dados do presente estudo, foi utilizado o
software estatistico SPSS® para Windows (versdo 14.0, 2005, Chicago -
USA).

As caracteristicas dos sujeitos foram apresentadas através da
estatistica descritiva, utilizando-se a média aritmética como uma medida de
tendéncia central e o desvio padrdo como uma medida de disperséo. Para a
identificacdo da normalidade da distribuicdo dos dados foi utilizado o teste
Shapiro-Wilk. Para os dados que ndo apresentaram distribuicdo normal foi
utilizado o logaritmo na base 10 para normaliza-los, como sugerido por
Maroco (2007). Para a comparagdo da massa corporal, DMO, idade,
estatura, IMC, tecido magro, experiéncia, freqiiéncia semanal e a duragdo da
sessdo de treinamento foram utilizadas a andlise de variancia (ANOVA) de
um fator e o teste post hoc de LSD quando necessério. O coeficiente de
correlagdo de Pearson também foi utilizado para identificar a existéncia da
relacdo entre a massa corporal, a estatura, o peso magro total, as DMO total
e regionais.

Com o objetivo de diminuir os efeitos das possiveis variaveis
intervenientes, a andlise de covariancia (ANCOVA) foi utilizada, tendo a
massa corporal, a estatura, a idade e o peso magro total, como co-variaveis
e a DMO: total e regional, como varidveis dependentes. O nivel de

significancia utilizado nesse estudo foi de p<0,05.



Idade

CAPITULO V
5. RESULTADOS

Os resultados estéo apresentados por itens, intitulados e ordenados
da seguinte forma: caracteristicas fisicas e histérico esportivo,

caracteristicas descritivas e comparacao da DMO total e regional

5.1 Caracteristicas Fisicas e caracteristicas do treinamento dos

Sujeitos
As figuras 3A e 3B e 4A e 4B apresentam dados da idade, estatura,

peso e IMC dos grupos estudados, bem como a comparacéo de cada

caracteristica entre 0s grupos.
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Figura 3 — Caracteristicas fisicas dos grupos estudados: 3A — Idades dos grupos estudados;
3B — estatura dos grupos estudados. * diferenca para o grupo controle (p<0,05); " diferenca
para os ciclistas (p<0,05); ¢ diferenca para o grupo de voleibol (ANOVA one way e post hoc

LSD).
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Figura 4 — Caracteristicas antropométricas dos grupos estudados: 4A — Peso dos grupos
estudados; 4B — IMC dos grupos estudados. ' diferenca para os ciclistas (p<0,05); ¢
diferenca para o grupo de voleibol (ANOVA one way e post hoc LSD).

Os atletas de ciclismo e do grupo controle foram os que
apresentaram maiores idades entre os grupos, com 29,06 (x1,45) e 24,59
(x2,75) anos, respectivamente. Os atletas de voleibol apresentaram estatura
(1,86 +0,07 metros), significativamente superior aos demais individuos.

A tabela 2 expde o histdrico da prética de exercicios fisicos e o tecido

magro.

Tabela 2. CARACTERISTICAS FISICAS E HISTORICO ESPORTIVO DOS
GRUPOS ESTUDADOS.

T
ciclismo

Variaveis Futebol (n=10) Voleibol (n=11) Natagéo Ciclismo Controle
X +DP X +DP (n=10) (n=10) (n=10)
X £DP X £DP X +tDP
Tecido magro (Kg) 62,79+4,39°°°  62,68+4,16°°°  54,72+6,21 56,55+8,94 55,14+6,23
Experiéncia (anos) 5,70+5,07 6,00+2,23 5,72+45,95 577+1,30 -
Frequéncia (dias/sem) 5,00+0,0 5,00£0,0 4,44+1,33 4,44+0,88 = -
Duracao da sesséo (h) 4,00+0,0°°¢ 3,00+0,00°° 2,040,0 2,000 = -

X = média; DP= desvio Laadréo; Kg= quilograma; m= metros; h=horas; ? diferenca para o
grupo natacdo (p<0,05); ° diferenca para o grupo ciclismo (p<0,05); ¢ diferenca para o grupo
controle (p<0,05); ¢ diferenca para o grupo voleibol (p<0,05) (ANOVA one way e post hoc
LSD).

A média dos resultados do tecido magro dos atletas de voleibol e de
futebol foi maior que a dos individuos dos outros grupos (62,68 +4,16 e
62,79 4,39 kg, respectivamente). Da mesma forma, a duracédo da sesséo

dos atletas de futebol e voleibol foi superior aquela observada nos atletas de




natagdo e ciclismo. Além disso, observa-se que ndo foram observadas

diferencas significativas nas medidas da experiéncia na modalidade

esportiva e da frequéncia de treinamento.

5.2 Caracteristicas descritivas e comparacdo da DMO total e

regional

Para cada grupo as DMO, total e regional, estédo detalhadas na

tabela 4. Para identificar as variaveis intervenientes nos resultados da DMO,

foi realizada a andlise de variancia, para identificar quais apresentavam-se

diferentes entre os grupos (como visto na tabela 2) e a correlagdo de

Pearson (tabela 3). Assim, as comparagdes entre a DMO total e as DMO

regionais, foram corrigidas para as variaveis intervenientes que além de

serem diferentes entre 0os grupos, se relacionaram significativamente com

cada DMO, como exposto na matriz correlacional.

Tabela 3. MATRIZ CORRELACIONAL

DMO DMO DMO DMO DMO
Total Bracos Pernas Pelve Coluna
Idade Coeficiente de correlacao -,207 -,005 -,286 -,320 -,065
significancia ,149 ,972 ,044 ,023 ,655
Peso Coeficiente de correlacao ,621 467 557 ,581 ,504
significancia ,000 ,001 ,000 ,000 ,000
Estatura  Coeficiente de correlagcdo ,355 ,386 ,438 316 174
significancia ,012 ,006 ,001 ,025 227
Tecido Coeficiente de correlacao ,612 414 ,610 ,631 ,360
magro significancia ,000 ,003 ,000 ,000 ,011

A matriz correlacional expde as relagfes existentes entre as variaveis

intervenientes e as DMO total e regionais. Os resultados da tabela permitem

observar que: a) idade apresentou relagéo fraca e inversa com as DMO total,

dos bracos, das pernas e da coluna e uma relagdo positiva moderada com a

DMO da pelve; b) o tecido magro, a estatura e o peso corporal apresentaram

uma relagdo positiva moderada com todas as DMO utilizadas (total, bragos,

pelve, coluna e pernas).



Dentre as DMO analisadas nesse estudo, apenas a DMO da pelve
apresentou diferenga estatisticamente significativa entre os grupos, com 0s
atletas de natacdo apresentando o menor resultado, inclusive com resultado

significativamente inferior aos sujeitos do grupo controle.

Tabela 4. RESULTADOS DESCRITIVOS DAS DMO TOTAL E REGIONAIS DOS GRUPOS
ANALISADOS.

Variaveis Futebol Voleibol Natacao Ciclismo Controle
(n=10) (n=11) (n=10) (n=10) (n=10)
x +tDP x +tDP X tDP x +tDP x +tDP
DMO  total 1,31+0,09 1,35+0,08 1,21+0,05 1,26+0,15 1,29+0,09
(g/cm?)
DMO das 1,55+0,09% 1,58+0,11%" 1,3240,11°  1,43+0,22 1,47+0,14
pernas
(9/c?)
DMO bragos 0,92+0,10 1,0£0,07 0,93+0,07  1,11+0,38 1,00+0,10
(g/cm?)
DMO da 1,21+0,13 1,25+0,14 1,12+0,13 1,13+0,11 1,17+0,13
coluna
(9/c?)
DMO da 1,47+0,12 1,45+0,21 1,25+0,11 1,27+0,19 1,30+0,17

pelve (g/cm?)

* diferenca para o grupo natacéo (p<0,05); ° diferenca para o grupo ciclismo (p<0,05); ©
diferenca para o grupo controle (p<0,05) (ANOVA one way e post hoc LSD; ANCOVA).

Os resultados da matriz correlacional (tabela 3) permitiram identificar
as variaveis intervenientes, que foram utilizadas como co-variaveis na
andlise de co-variancia (ANCOVA). Dessa forma, o peso, a estatura e o
tecido magro foram utilizados como co-varidveis para a comparacdo da
DMO total e da DMO dos bragos, o peso e o tecido magro foram as co-
variaveis para a comparacdo da DMO da coluna, e todas as variaveis
intervenientes (peso, estatura, idade e tecido magro) foram utilizadas como
co-variaveis para a comparacdo da DMO das pernas e da pelve entre os
grupos (tabela 4).

Apenas a DMO das pernas tenha apresentado diferenga
estatisticamente significativa, foram verificados valores superiores nas DMO
total, dos bracos, da coluna e da pelve dos atletas de voleibol e futebol. Além
disso, os atletas de natacdo apresentaram DMO dessa regido inferior ao

valor observado no grupo controle, 0 que sugere que esses atletas



apresentem DMO baixa e que a modalidade que eles praticam, néo
proporciona estresse mecanico suficiente para promover osteogénese.
Embora a maior parte das regides da DMO analisadas néo tenha
apresentado diferenca estatisticamente significativa, foram observadas
diferengas relativas importantes entre os grupos. A média da DMO dos
bracos do grupo de ciclistas, por exemplo, foi 10 a 20% maior que a média
encontrada nos outros grupos. A média da DMO total dos atletas de voleibol
foi 3 a 12% superior aos outros grupos. A DMO da coluna dos atletas de

natacgédo foi 12% inferior a média dos atletas de voleibol.



CAPITULO VI

6. DISCUSSAO

Foram verificadas as diferengcas entre a DMO: total e regional de
atletas das modalidades esportivas: futebol, voleibol, natagdo e ciclismo,
comparando-0s com um grupo controle.

As principais diferencas entre as modalidades esportivas
selecionadas para este estudo residem nas diferentes magnitudes de cargas
mecanicas. Dessa forma, selecionamos o voleibol, o futebol, a natacéo e o
ciclismo, sendo, o voleibol uma modalidade que proporciona alto impacto, o
futebol moderado impacto e a natagéo e o ciclismo de baixo impacto. Além
disso, as modalidades analisadas, segundo Da Costa (2006), sdo as mais
praticadas por individuos do sexo masculino no Brasil. A média de idade dos
atletas foi de 24 anos que pode ser considerada ideal para esse tipo de
estudo, uma vez que os individuos ja alcangaram o pico de massa 0ssea e
nao estéo sofrendo influéncia das perdas dsseas relacionadas ao avango da
idade.

Os resultados da presente pesquisa demonstram que os atletas de
natacdo apresentaram resultados da DMO das pernas significativamente
inferiores aos resultados dos sujeitos do grupo controle. Além disso, 0s
atletas das modalidades de alto e moderado impacto (voleibol e futebol,
respectivamente) apresentaram valores de DMO dos membros inferiores
significativamente maiores que os atletas de modalidades esportivas de
menor impacto (particularmente os atletas de natagdo) e individuos
insuficientemente ativos. Tais resultados sugerem que a natagdo é uma
modalidade esportiva que n&o proporciona respostas osteogénicas e que
praticantes dessa modalidade pode apresentar baixos niveis de DMO. Além
disse os resultados demonstram que atletas de voleibol e/ou futebol podem
experimentar respostas osteogénicas mais altas, quando comparados com

nadadores ou ciclistas.



A comparacdo dos valores da DMO obtidos em outras regides,
mesmo nédo tendo demonstrado diferengas estatisticamente significativas,
podem ter grande importancia clinica, uma vez que pequenas alteragfes na
DMO podem indicar risco aumentado para o desenvolvimento de
osteoporose (KANIS et al., 1994; KANIS et al., 2008).

Os valores das DMO encontrados no presente estudo apresentaram
diferencas de 3 a 20% entre os grupos. Bowman e Spangler (1997), por
exemplo, afirmam que no decorrer da vida, os homens perdem de 20% a
35% da sua massa 0ssea em relacdo ao pico de massa 0ssea obtido. Frost
(1987) explica que o mecanismo da remodelacdo O6ssea durante a fase
adulta responde as tensGes experimentadas e é conhecida como
“mecanostato”, similar ao principio do termostato.

Os resultados dessa pesquisa permitem supor, que a pratica de
diferentes modalidades esportivas produz efeitos osteogénicos especificos,
ou seja, a area 0ssea que recebe maior estresse mecéanico, gerado pela
pratica esportiva, responde com maiores resultados de DMO. De fato, nos
diferentes esportes, as cargas que afetam o esqueleto podem variar tanto na
intensidade como na diregdo das forgas aplicadas sobre o esqueleto,
atuando sobre regides 6sseas especificas. As for¢as produzidas pela reagéo
do solo nos membros inferiores durante uma corrida, por exemplo, podem
ser 2 a 5 vezes maior que o peso corporal (SUBOTNICK, 1985) e 1,75 vez o
peso corporal na regido da coluna vertebral (CAPPOZZO, 1983).

Segundo Bobbert, Huijing e Van Ingen Schenal (1987) atletas de
voleibol experimentam forgas de reacéo do solo de seis a sete vezes 0 peso
corporal, quando saltam cerca de 60 centimetros. O futebol, por sua vez, é
uma modalidade que envolve saltos, aceleracdo e desaceleracdo, sprints
bem como cargas torcionais e transversais. Por outro lado, a natagéo e o
ciclismo s&o modalidades que ndo envolvem a sustentacdo de cargas e com
baixa acdo da forca da gravidade. Nossos resultados corroboram com
estudos anteriores (BELLEW; GEHRIG, 2006; CALBET; HERRERA;
RODRIGUEZ, 1999; FREDERICSON et al., 2007), suportando as seguintes
hipéteses: 1) a natacdo e o ciclismo sdo modalidades esportivas que nao

produzem respostas osteogénicas significativas (quando comparadas com



modalidades esportivas de maior impacto, como o voleibol e futebol),
provavelmente devido a baixa agéo gravitacional; 2) nadadores apresentam
baixos resultados de DMO de membros inferiores.

A teoria que sugere que maiores forgcas gravitacionais produzem
maiores respostas osteogénicas, especialmente na regido que recebe tais
forcas, é confirmada por diversos autores (ANDREOLI et al., 2001; KELLEY;
KELLEY; TRAN, 2000; MENKES et al, 1993; MUDD; FORNETTI
PIVARNIK, 2007; NURMI-LAWTON et al., 2004; UZUNCA et al., 2005).
Segundo Menkes (1993) a teoria do efeito piezoelétrico explica as respostas
especificas do tecido esquelético. Essa teoria se aplica a qualquer
deformag&o ou sobrecarga 6ssea causada por compressao, tensdo, torgao
ou cisalhamento desse tecido. Tais agdes mecanicas geram diferengas no
potencial elétrico dos 0ssos, que agem como um campo elétrico estimulador
da atividade celular, levando a deposicdo de minerais nos pontos de
estresse. Tais afirmagbes sdo suportadas por alguns estudos (CALBET et
al., 1998; CALBET; HERRERA; RODRIGUEZ, 1999; MUDD et al., 2007;
NEVILL, HOLDER; STEWART, 2004; NURMI-LAWTON et al., 2004;
UZUNCA et al., 2005).

Calbet et al. (1998), por exemplo, em estudo realizado com tenistas
do sexo masculino (26 +6 anos, 77 10 kg, e 180 £6 cm), observaram que o
braco dominante possuia um conteldo mineral 6ssea de cerca de 20%
maior quando comparado com o membro ndo dominante. Do mesmo modo,
Nevill, Holder e Stewart (2004), demonstraram que atletas do sexo
masculino envolvidos em modalidades que exigiam mais dos membros
superiores tinham maiores DMOs naqueles membros quando comparados
com atletas de outras modalidades esportivas.

Morel et al. (2001) realizaram um estudo com homens com idade
média de 30 anos, todos atletas amadores, engajados em 14 modalidades
esportivas (ciclismo, remo, musculagdo, escalada, tridtlon, entre outras),
onde os atletas de natacdo apresentaram os menores resultados na DMO
total e na DMO das pernas, enquanto os atletas de futebol apresentaram os
maiores resultados nessas mesmas densidades 6sseas quando comparados

com os atletas das outras modalidades analisadas no estudo. Do mesmo



modo, Mudd et al. (2007) reportaram que atletas de natacdo possuiam
déficits nos resultados da DMO regional quando comparados com atletas de
outras modalidades esportivas, como o futebol. Os resultados dos estudos
citados assemelham-se com os resultados encontrados no presente estudo,
porém, esse estudo sugere que os nadadores possuem déficits na DMO,
particularmente nos membros inferiores.

Stewart e Hannan (2000) demonstraram que ciclistas do sexo
masculino (28,1+6 anos; 180,2+7,1 cm; 72,6+7,1 Kg; 22,2+1,3 Kg/cm?)
apresentavam a DMO da coluna, inferior a individuos sedentérios. Segundo
0S mesmos autores, tais diferencas ocorreram devido as caracteristicas da
modalidade esportiva, especialmente devido ao fato do ciclismo né&o
promover sustentacdo do peso. Rector et al. (2008) demonstraram que, em
estudo realizado com homens atletas (38,1+2,5 anos; 1,82+0,01 m; 76,6+1,4
Kg e 23,1+0,3 Kg/m?), ciclistas tém 7 vezes mais chances de ter osteopenia
da coluna que corredores. Rector et al. (2008) afirmam que, embora o0s
atletas de ciclismo e corredores terem relativamente um baixo peso corporal,
0 mecanismo atribuido as diferencas encontradas na chance do
desenvolvimento de grandes perdas 0sseas, é a falta de for¢a de reacéo do
solo.

Nazarian et al. (2009) em um estudo realizado com homens (23,26
+0,29 anos; 174 +1,07 cm; 70,33 +1,8 Kg e 20,3+0,6 Kg/mz), demonstraram
que os atletas de futebol possuiam maiores resultados da DMO que
individuos n&o atletas. No estudo de Calbet, Herrera e Rodriguez (1999),
atletas de voleibol apresentaram resultados da DMO total 20 a 27% superior
aos sedentarios. No estudo de Fredericson et al. (2007), realizado com
atletas do sexo masculino, jogadores de futebol (21+1,1 anos; 180,2+7,2 cm;
77,87 Kg e 24+1 Kg/m?), corredores de longa distancia (24,2+3,2 anos;
179,8+9,4 cm; 67,5+4,6 Kg e 20,3+1,3 Kg/cm?) e sedentérios (24,3+2,6
anos; 180,3+4,3 cm; 76,5+8,2; 23,5+2,3 Kg/cm?), os atletas de futebol
apresentaram a DMO total, da coluna e do quadril maiores que a de sujeitos
sedentérios e/ou corredores. Segundo os autores, o fato do futebol ser uma

modalidade caracterizada por atividades intermitentes e de alta intensidade



é que faz com que haja a promogédo de altos picos de tensdo no esqueleto
estimulando a formacgao 6ssea.

Morel et al. (2001) ratificam tais resultados quando afirmam que as
modalidades que tém maiores acbes da forga gravitacional fornecem
maiores respostas osteogénicas. Os autores complementam dizendo que a
natacdo se assemelha a vbos ao espacgo feitos por astronautas, que tém
pouca ou nenhuma acao da gravidade. Na tentativa de tentar diminuir os
efeitos da baixa agdo da gravidade, Shibata et al. (2003) sugerem que
adicionar saltos a exercicios de baixo impacto, como por exemplo, na
natagdo, pode ser benéfico para a manutencdo da massa 0ssea. Heinonen
et al. (1996) relataram ganhos de 1,4 a 3,7% em um periodo de 18 meses de
treinamentos com saltos que induziam a impactos de 6 vezes 0 peso
corporal.

E dificil estabelecer a extens&o da superioridade do voleibol e/ou do
futebol comparando-os com outras modalidades esportivas, especialmente
as modalidades analisadas nessa pesquisa, uma vez que a maioria dos
estudos realizados com atletas foi feita com mulheres e, dentre os estudos
feitos com homens, poucos usaram as mesmas modalidades esportivas
utilizadas em nosso estudo (CALBET; HERRERA; RODRIGUEZ, 1999;
MOREL et al., 2001; NICHOLS et al., 2003). No entanto, os resultados deste
estudo coincidem com resultados de alguns trabalhos realizados com
mulheres.

O estudo de Nichols et al. (2007), por exemplo, realizado com
mulheres adolescentes (15,7 £1,3 anos), demonstrou que as praticantes de
futebol e voleibol possuiam maiores resultados da DMO da coluna que
atletas de natacdo, embora a DMO total ndo tenha apresentado diferenca
entre as atletas. Torstveit e Sundgot-Borgen (2005) demonstraram que
mulheres atletas tinham a DMO total significantemente superior as de
mulheres sedentarias e que as atletas de modalidades de baixo impacto
possuiam as médias da DMO total, da coluna e do fémur menores que as
atletas de modalidades de alto impacto, como o futebol e voleibol.

Bellew e Gehrig (2006) encontraram em seu estudo, realizado com

mulheres adolescentes, que atletas de natacdo tém DMO total inferior a



futebolistas e apresentam média inferior as normas populacionais para a
faixa etéria. Do mesmo modo, Uzunca et al. (2005) em um estudo realizado
com ex-atletas de futebol mostraram que essa modalidade esportiva
proporciona resultados da DMO total e regional, maiores que sedentarios
(UZUNCA et al., 2005).

Estudos longitudinais sdo necessérios para identificar a possibilidade
de existir uma carga minima para desencadear a iniciacdo dos estimulos de
formacdo Ossea. Nao obstante, antecipa-se que, para além do tipo de
exercicio fisico, a magnitude de suas forcas mecanicas pode interferir na

potencializagéo das respostas osteogénicas.



CAPITULO VII

7. CONCLUSAO

Os resultados desse estudo indicam que atletas de futebol e de
voleibol apresentam maiores resultados da DMO, especialmente na DMO
dos membros inferiores. Baseado nesses resultados pode-se afirmar que os
atletas de natagdo apresentam DMO deficiente, desde que os resultados
encontrados foram inferiores aqueles do grupo controle. Além disso, conclui-
se gue atletas de voleibol e futebol podem apresentar, ao menos no que diz
respeito & DMO dos membros inferiores, maior resposta osteogénica e,
consequentemente, maior protecdo contra as perdas 0sseas em idades
avancadas. Desde que s6 a DMO das pernas apresentaram diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos, os resultados desse estudo
permitem supor que a resposta osteogénica aos estresses mecanicos sao
especificos como sugerido pelo efeito piezoelétrico.

Pode-se acrescentar ainda que, na tentativa de diminuir as chances
do surgimento de osteoporose em idades avancadas, atletas de natagéo e
ciclismo, devem acrescentar em seu treinamento, exercicios que promovam
uma maior participacdo das forgcas de tensdo e/ou compressao, como por
exemplo, o treinamento contra resisténcia.

Mais além, sugere-se que futuros estudos sejam realizados com uma
amostra maior, com um maior nimero de modalidades esportivas e que,
além das variaveis levantadas no presente estudo, levantem-se a
ingesta/consumo caldrico dos sujeitos estudados e haja os exercicios fisicos

praticados além da modalidade esportiva.
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APENDICE A — QUESTIONARIO DE DADOS GERAIS E HISTORICO DE
ATIVIDADE FiSICA



PROJETO: coMPARAGAO DA DENSIDADE MINERAL OSSEA DE ATLETAS DE AMBOS OS SEXOS

Nome:

PRATICANTES DE DIFERENTES MODALIDADES ESPORTIVAS

Questionario de dados gerais e historico da pratica de atividade fisica

Data de Nascimento:

Idade:
Clube:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

10)

Sexo: (...) Masculino, (...) Feminino.

Qual seu estado civil?

Qual o esporte praticado?

Vocé pratica o esporte profissionalmente? (...) Sim, (...) Nao.

Ha quanto tempo vocé pratica, com assiduidade, este esporte?

Em média, quantos dias na semana, vocé realiza treinos fisicos?

Em média, quanto tempo vocé gasta em cada sessdo de
treinamento?Quantas sessdes de treino vocé realiza por semana?

Além do seu esporte principal, vocé pratica com assiduidade, algum outro
esporte ou tipo de exercicio complementar (ex: musculagéo, ginastica, yoga,
outros)?

(...) Sim, (...) Nao

Se respondeu sim a questao anterior, por favor, além de descrever o esporte
ou tipo de exercicio, expliqgue a ha quanto tempo pratica 0 mesmo, bem
como, a duragao e a frequiéncia semanal de treinamento do mesmo.

No ultimo ano, vocé teve que parar seu treinamento por algum motivo?



Sim (...), (...) N&o

11)Se respondeu sim a questdo anterior, por favor, expligue o motivo, bem
como, o tempo que levou parado.

12)Se o motivo da suspensdo do treinamento deveu-se a alguma lesdo, por
favor, explique o tipo de leséo sofrida.

W/ez seu médico ja Ihe disse que vocé tem alguma dessas doencgas?
a. Diabetes melitus

b. Hipertireoidismo

c. Hiperparatireoidismo

d. Artrite reumatoide

e. Anorexia nervosa



APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa
se processe ap0s consentimento livre e esclarecido dos sujeitos,
individuos ou grupos que por si e/ou por seus representantes
legais manifestem a sua anuéncia a participacdo na
pesquisa”.(Resolugdo. n°® 196/96-1V, do Conselho Nacional de
Saude).

T tendo sido
convidad(o,a) a participar como voluntario (a) do estudo Comparacéo da Densidade
Mineral Ossea de atletas de ambos os sexos praticantes de diferentes modalidades
esportivas, recebi do Senhor Rodrigo B. de Albuquerque do curso de mestrado em
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Sergipe —UFS, responsavel por sua
execugdo, as seguintes informacdes que me fizeram entender sem dificuldades e
sem dlvidas os seguintes aspectos:
00Que o estudo se destina a identificacdo da Densidade Mineral Ossea
através da utilizacdo do equipamento Absorctometria de raio-x de Dupla
Energia (DEXA).

10Que a importancia deste estudo € a de se sugerir quais modalidades
esportivas promoveriam melhores respostas para a satude dssea.

10Que o estudo sera feito da seguinte maneira: inicialmente responderei um
questionério, serei pesado, e serd verificada minha composicdo corporal
através da técnica de dobras cutaneas. Em seguida, realizarei a
densitometria 6ssea através do DEXA.

10Que, ndo havera risco a minha saude com a participa¢do no estudo.
10Que os beneficios que poderei esperar com a participacdo no estudo
serdo, mesmo que indiretos: um melhor acompanhamento de minha saude
0ssea e possiveis intervencdes para o aumento da densidade mineral 6ssea,
em caso de déficit.

10Que, sempre que desejar sera fornecido esclarecimentos sobre o estudo.
70Que, a qualquer momento, eu poderei recusar participar do estudo e,
também, que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que iSso me
traga qualquer penalidade ou prejuizo.

10Que as informagdes conseguidas através da minha participacdo ndo
permitirdo a identificacdo da minha pessoa, exceto aos responséaveis pelo
estudo, e que a divulgagdo das mencionadas informagdes s6 sera feita em
discussbes acadEmico-cientificas.

“oFinalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi
informado sobre a minha participagdo no mencionado estudo e estando
consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e
dos beneficios que a minha participacdo implica, concordo em dele participar
e, para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU
TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.



Endereco d(o,a) participante-voluntari(o,a)

Domicilio: (rua, praca, conjunto):
Bloco: /Ne:
/Complemento:

Bairro: /CEP/Cidade: [Telefone:
Ponto de referéncia:
Contato de urgéncia:
Sr(a).

Domicilio: (rua, praca, conjunto:
Bloco: /Ne: /Complemento:
Bairro: /CEP/Cidade: [Telefone:
Ponto de referéncia:

Endereco dos responsaveis pela pesquisa:
Instituicdo: Universidade Federal de Sergipe
Endereco : Rua Tupinambas

Bloco: /N°: /Complemento: N° 78

Bairro: /CEP/Cidade: Ponta Grossa 57014-820
Telefones p/contato: (082) 8895-9691

(Assinatura ou impresséo datiloscépica
d(o0,a) voluntari(o,a) ou responsavel legal

- Rubricar as demais folhas) Nome e Assinatura do(s) responsavel(eis)

pelo estudo (Rubricar as demais paginas)




