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Apresentação 
 

A dissertação em questão está apresentada de acordo com as normas do 

modelo alternativo de dissertação do Programa de Pós-Graduação Scricto Sensu 

em Fisioterapia vinculado a Faculdade de Ciências e Técnologia –FCT da UNESP- 

campus Presidente Prudente. Composta de uma introdução, métodos e de dois 

artigos científicos, originados de pesquisas realizadas no Laboratório LIVE do 

Departamento de Educação Física, provenientes do projeto de pesquisa intitulado   

“Mecanismos inflamatórios ligando a prática esportiva em alta intensidade e 

desenvolvimento ósseo entre jovens” . 

I- Analise transversal do relacionamento entre sobrecarga de treinamento 

e densidade mineral óssea em atletas de natação e seus pares 

sedentários, considerando o efeito de fatores de confusão. Artigo 

intitulado:  “O impacto da carga de treinamento na densidade mineral 

óssea de adolescentes nadadores: Uma abordagem utilizando 

modelos de equação estrutural”. 

 

II- Analise longitudinal (9 meses) do ganho de massa óssea durante o 

segmento em atletas de natação, basquete e controle. Bem como, 

efeito da sobrecarga de treinamento no ganho de densidade mineral 

óssea em ambas modalidades considerando o efeito de fatores de 

confusão, ponderando as especificidades das modalidades da 

realização em solo e  em meio liquido. Artigo intitulado: “A influência da 

carga de treinamento no ganho de densidade mineral óssea de 

adolescentes do sexo masculino práticantes de natação e basquetebol: 

9-meses de acompanhamento”.  

Artigo 1-“O impacto da carga de treinamento na densidade mineral óssea de 

adolescentes nadadores: Uma abordagem utilizando modelos de equação estrutural” 

está aceito para publicação e é apresentado nas normas do “Pediatric Exercise 

Science”. 

Artigo 2- “A influência da carga de treinamento no ganho de densidade mineral 

óssea de adolescentes do sexo masculino práticantes de natação e basquetebol: 9-

meses de acompanhamento” será submetido e é apresentado nas normas do 

“Pediatric Exercise Science”. 
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MECANISMOS INFLAMATÓRIOS LIGANDO A PRÁTICA ESPORTIVA EM ALTA 

INTENSIDADE E O DESENVOLVIMENTO ÓSSEO ENTRE JOVENS 

RESUMO 

Introdução: Sabe-se que a prática de exercícios físicos é capaz de induzir 
respostas no tecido ósseo, como a elevação de concentrações de marcadores 
bioquímicos do metabolismo, secretados pelos osteoblastos no processo de 
formação da matriz óssea. Porém, o treinamento em alta intensidade está 
relacionado com elevadas concentrações de marcadores pró-inflamatórios, os quais 
podem retardar os processos relacionados ao ganho de massa óssea. Objetivos: 
Comparar o ganho de densidade óssea ao longo de 09 meses de seguimento entre 
jovens esportistas e seus pares sedentários, bem como identificar o impacto da 
carga de treinamento e inflamação neste ganho ósseo. Métodos: Coorte de 09 
meses. A amostra é composta por adolescentes, divididos em grupo esportista 
(adolescentes engajados em natação e basquetebol) e grupo controle. Foram 
incluídos os jovens que apresentaram os seguintes critérios de inclusão: i) idade 
entre 11 e 17 anos; ii) ausência de distúrbios clínicos ou metabólicos; iii) não fazer 
consumo de qualquer medicamento que possa interferir no metabolismo ósseo; iv) 
prática de apenas uma modalidade esportiva nos últimos 12 meses; v) envolvimento 
prévio mínimo de 12 meses na modalidade esportiva; vi) o responsável legal assinar 
o termo de consentimento livre e esclarecido. Para o grupo controle (com ressalvas 
aos itens iv e v), foi adicionado o critério: não praticar atividades esportivas regulares 
nos últimos 12 meses. Os desfechos analisados referem-se à inflamação (PCR).  
Carga de treinamento, mensurada a partir da utilização de um caderno individual de 
controle diário, por meio de escala de percepção subjetiva de esforço. Além disso, a 
composição corporal foi analisada pelo DEXA (absortiometria de raio-x de dupla 
energia). Logo, também foram considerados fatores de confusão, maturação 
biológica, idade, hábitos alimentares e sexo. A significância estatística adotada foi de 
p-valor <0,05. Resultados Transversais: Os nadadores apresentaram menor 
densidade óssea do que o controle, entretanto superiores valores de PCR; Houve 
uma relação significativa e positiva entre a carga de treino e a massa livre de 
gordura. Em meninos, a carga de treinamento apresentou correlação negativa com a 
densidade óssea em membros inferiores (r= -0,293 [IC95%: -0,553 a -0,034]). Nas 
meninas, a carga de treinamento foi negativamente relacionada à DMO nos 
membros inferiores (r= 0.563 [IC95%: -0.770 a -0.356]) e corpo total (r= -0.409 
[IC95%: -0.609 a -0.209]), independentes da inflamação. Resultados 
Longitudinais: Nadadores e jogadores de basquete apresentaram maiores valores 
de inflamação (PCR) no inicio do estudo. A carga de mensal de treinamento foi 
positivamente relacionada à massa livre de gordura independente dos fatores de 
confusão, tais como a inflamação, em ambas as modalidades. No entanto, não 
houve relação negativa entre a carga de treinamento e as mudanças na densidade 
mineral óssea após o ajuste. Conclusão: A carga de treino apresentou relação 
negativa sobre a densidade óssea dos nadadores de ambos os sexos, 
independentemente do efeito positivo da MLG na densidade óssea. Entretanto, os 
ganhos na massa óssea durante o acompanhamento de 9 meses foram 
semelhantes entre os grupos e a carga do treinamento não influenciou os ganhos de 
densidade óssea depois de considerar o efeito das covariáveis. 
 

Palavras-chave: Esporte; Adolescentes; Tecido ósseo. 
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Abstract  
 

Introduction: Physical exercise practice can induce bone mass responses, such as 

elevation of metabolism biochemical markers, secreted by osteoblasts in the bone 

matrix formation and calcification process. However, high intensity training is related 

with elevated pro-inflammatory markers, which can attenuate the process related 

with bone mass gain. Objectives: To compare bone mass/density gain during nine 

months, as well identify the impact of training load and inflammation in this outcome. 

Methods: Nine months cohort. Sample was composed by adolescents, divided in to 

groups: sports practitioners (adolescents engaged in swimming and basketball 

practice) and control group. The adolescents were included in the sample whether 

present the following inclusion criteria: i) aged 11 to 17 years old; ii) do not present 

any metabolic disorders; iii) do not consume regular medications for blood pressure 

and lipid profile control; iv) practice only on sport modality during the last 12 months; 

v) practice at least 12 months in the current sport modality; vi) signature of consent 

and clarified term by the tutor. For the control group (with the exception for iv and v 

items), this last criteria will be added: vii) do not practice any sport modalities during 

the last 12 months. Inflammation, measured using c-reactive protein (CRP), were the 

outcomes analyzed. Load training was measured using an individual notebook of 

daily load control, through the rating of perceived exertion (RPE) and body 

composition were analyzed using DXA (dual-energy x-ray absorptiometry scanner). 

Statistical analysis was controlled by confounders, such as biological maturation, 

age, food intake frequency and sex and were analyzed using the BioEstat software 

with p-value <0.05. Cross Sectional Results: Swimmers had lower bone density 

than control, however higher CRP values; there was a significant and positive 

relationship between training load and fat free mass (muscle mass). In boys, the 

training load presented a negative correlation with bone density in the lower limbs (r 

= -0.293 [95% CI: -0.553 to -0.034]). In girls, the training load was negatively related 

to BMD in the lower limbs (r = 0.563 [95% CI: -0.770 to -0.356]) and total body (r = -

0.409 [95% CI: -0.609 to -0.209]). Longitudinal Results: Swimmers and basketball 

players presented higher values of inflammation (CRP) at baseline. The monthly 

training load was positively related to fat free mass independent of the effect of 

confounding factors, such as inflammation, in both modalities.  However, there was 

no negative relationship between training load and gain of bone mineral density after 

adjustment. Conclusion:  The training load had a negative relation on the bone 

density of swimmers of both sexes, regardless of the positive effect of MLG on bone 

density. However, gains in bone mass during the 9-month follow-up were similar 

between groups and the training load did not influence bone mineral density gains 

after considering the effect of the covariates (inflammation, maturation, age and 

practice of resistance training. 

Keywords: Sport; Adolescence; Bone Tissue 
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Introdução 

A osteoporose atualmente é considerada um problema de saúde pública 

mundial (VASIKARAN et al, 2011) e relacionada com elevados custos econômicos 

(SVEDBOM et al, 2014).  Por ser caracterizada como distúrbio metabólico, no qual 

ocorre a diminuição da massa óssea e deterioração da microestrutura dos ossos 

trabeculares, resulta, consequentemente, no aumento de fraturas, principalmente em 

idosos (CONSENSUS DEVELOPMENT CONFERENCE, 1993). Estudos 

transversais e de coorte têm identificado que maiores ganhos de massa óssea 

durante a infância e adolescência (na qual há a formação de aproximadamente 90% 

de toda a massa óssea observada na idade adulta) são capazes de diminuir 

significativamente o risco de desenvolver osteoporose na idade adulta (LIMA et al, 

2013; NORDSTRON et al, 2005; YOUNG et al, 1994). Desta forma, torna-se 

extremamente importante a obtenção de elevados picos de massa óssea durante a 

infância e adolescência. 

Fatores genéticos e hormonais são determinantes no desenvolvimento do 

esqueleto, cerca de 70% da variação de massa óssea é causada por fatores 

genéticos (EISMAN, 1999). Porém, outros 30% são influenciados por fatores 

externos, como nutricionais e a prática de atividade física (estilo de vida do 

indivíduo). Dentre os fatores nutricionais, destaca-se a ingestão de cálcio. As 

recomendações para o seu consumo variam de acordo com a idade, sendo 

significantemente maiores na adolescência, pois leva em consideração que a 

mesma é o período de maior importância para a sua ingestão (CAMPOS et al, 

2003). Entretanto, o consumo de cálcio não é suficiente para formação de massa 

óssea, pois a vitamina D realiza papel importante no processo de reabsorção de 

cálcio pelo intestino. Em crianças e adolescentes de 7 a 19 anos, a ingestão de 
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vitamina D está relacionada com maiores valores de densidade mineral óssea total 

(PEKKINEN et al, 2012). No entanto, ainda são necessárias pesquisas para 

entender melhor a relação entre vitamina D (quantidade/período mais adequado de 

ingestão) e ganho de massa óssea (WINZENBERG et al, 2011). 

 Em relação à atividade física, a prática de exercícios físicos é capaz de 

induzir respostas no tecido ósseo, como a elevação de concentrações de 

marcadores bioquímicos do metabolismo (tais como ostecalcina e fosfatase 

alcalina), ambos secretados pelos osteoblastos no processo de formação e 

calcificação da matriz óssea (CADORE et al, 2005). Em grande parte, tais respostas 

são ocasionadas pela ação muscular ocorrida durante a prática de exercício físico, a 

qual promove elevada carga e tensão sobre a matriz óssea e, assim, altera a 

mecânica e geometria dos ossos corticais e trabeculares (TENFORDE e 

FREDERICSON, 2011; SEEMAN,2002). Estudos transversais e longitudinais 

sugerem que exercícios físicos realizados de forma regular, em moderada/vigorosa 

intensidade com presença de saltos, corrida e mudanças rápidas de direção estão 

relacionados com maior efeito osteogênico em diferentes regiões corporais 

(QUITERIO et al, 2011; HEIDEMANN et al, 2013; TENFORDE e FREDERICSON, 

2011). Além disso, a literatura ressalta que o ganho de densidade mineral óssea é 

mais evidente na área óssea que recebe o estimulo diretamente. Tenistas, por 

exemplo, apresentam maiores acúmulos de massa óssea na porção distal do radio 

(DUCHER et al, 2006) e jogadores de futebol em membros inferiores, 

especificamente no fêmur (TENFORDE e FREDERICSON, 2011). 

Corroborando com a literatura, o Colégio Americano de Medicina do Esporte 

em 2004 construiu diretrizes voltadas para prática objetivando a saúde óssea de 

adolescentes. Segundo as recomendações, as atividades direcionadas deveriam 
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envolver: (i) Impacto físico (saltos, corrida, mudanças rápidas de direção, etc.); (ii) 

Intensidade moderada / vigorosa; (iii) Ser praticada por pelo menos três dias na 

semana; (iv) Com duração mínima de 40 minutos por dia. Entretanto, mesmo a 

diretriz apresentando recomendações semelhantes às oportunizadas pela prática 

esportiva, existem controvérsias e falta de comprovações (estudos longitudinais) 

sobre o real efeito da prática de diferentes modalidades esportivas, no ganho de 

massa óssea (ACSM, 2004). 

Em estudo recente, após coorte de 09 meses envolvendo atletas de nível 

regional, estadual e nacional de diversas modalidades esportivas (voleibol, futebol, 

judô, caratê e natação), foi possível evidenciar que existe menor ganho de 

densidade mineral óssea em nadadores (AGOSTINETE et al, 2016; AGOSTINETE 

et al, 2017). Esse resultado corrobora com estudos anteriores (FERRY et al, 2011; 

FERRY et al, 2013) e, inicialmente, pensou-se, como justificativa para este menor 

ganho, a ausência de impacto nas atividades realizadas em meio liquido 

(“hipogravidade”). Porém, neste mesmo estudo (AGOSTINETE et al, 2017), análises 

adicionais identificaram que o volume de treinamento semanal foi significativamente 

maior entre nadadores (nadadores gastam aproximadamente 17% do tempo 

acordado treinando) e, dentro desta modalidade esportiva, houve relacionamento 

inverso entre ganho de massa óssea e volume de treino, indicando que nadadores 

com maior volume de treino (tempo em minutos demandado à prática da modalidade 

durante uma semana) apresentaram os menores ganhos de massa óssea ao longo 

do seguimento. 

Segundo revisão sistemática publicada em 2013 (GOMEZ-BRUTON et al, 

2013), com objetivo de analisar se o tecido ósseo é realmente afetado pela natação, 

os autores concluíram após considerar 64 estudos envolvendo a prática da 
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modalidade (transversais, longitudinais, randomizados e não randomizados), que na 

grande maioria do estudos, nadadores apresentaram valores semelhantes de 

densidade mineral óssea comparado com controles, independente do grupo etário 

(com exceção de idosos). Entretanto, alguns estudos elencados pela revisão 

também evidenciaram menores valores de densidade mineral óssea nestes grupos 

de atletas comparados a seus pares sedentários. Da mesma forma, nadadores em 

geral possuíram maiores valores de marcadores de remodelação óssea (bone 

turnover), todavia não refletindo em maior densidade mineral óssea. Ao considerar a 

ausência de consenso nos achados, os autores afirmam que novos estudos são 

necessários considerando fatores de confusão, tais como as rotinas de treinamento 

do atleta na modalidade (GOMEZ-BRUTON et al, 2013).  

Diferentemente dos modelos tradicionais de treinamento, a prática esportiva 

apresenta algumas particularidades. Cada modalidade esportiva apresenta sua 

característica especifica de periodização e mensuração de intensidade e volume de 

treinamento. A periodização da natação usualmente é determinada por zonas de 

treinamento (END 1, END 2, END 3 [treinamento de tolerância ao lactato-V1 e 

Treinamento de Velocidade-v2]) (CAMPOS et al, 2014; MAGLISCHO,1999). Apesar 

de a modalidade apresentar apenas momentos específicos em uma sessão de 

treinamento em intensidade elevada (CAMPOS et al, 2014), especula-se que o 

elevado volume diário demandando na modalidade, juntamente com “momentos” em 

alta intensidade possa interferir no crescimento. 

O treinamento em alta intensidade pode estar relacionado com elevadas 

concentrações de marcadores pró-inflamatórios como PCR (Proteína-C reativa), IL-1 

(inter-leucina-1), IL-6 (inter-leucina-6) e TNF-α (fator de necrose tumoral) e, 

consequentemente, diminuição dos valores basais do eixo GH/IGF-1(fator de 
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crescimento similar à insulina) derivando em resposta catabólica dos tecidos 

(NEMET et al, 2002). Especificamente em crianças e adolescentes, sabe-se que 

aqueles que apresentam doenças inflamatórias sistêmicas estão constantemente 

expostas a elevadas concentrações de PCR (a qual tem sua liberação ligada a outro 

marcador inflamatório, a IL-6) e têm reduzidas as concentrações basais de IGF-1, 

fato que pode impactar o crescimento somático dos mesmos (DE BENEDETTI et al, 

1997). 

Por outro lado, não se pode deixar de considerar que a prática de exercícios 

pode constituir importante agente anti-inflamatório (SABISTON et al, 2010) e tem 

sido largamente recomendada como fator promotor da saúde entre populações 

pediátricas. Nesse sentido, diante da problemática apresentada, pode-se dizer que 

não está completamente claro o papel da prática esportiva no crescimento e 

desenvolvimento do tecido ósseo em jovens atletas, principalmente o efeito do 

treinamento em alta intensidade. A natação caracteriza-se como um esporte 

olímpico largamente difundido em todo o mundo, o qual agrega em sua rotina de 

treinamento momentos nos quais a prática de exercícios físicos é realizada em 

intensidade elevada (PYNE, 2014). Da mesma forma, não se pode deixar de 

considerar o efeito da ausência de impacto físico no esqueleto por períodos 

prolongados de tempo, bem como o papel de fatores extremamente importantes 

para o crescimento durante a infância e adolescência como a maturação biológica, 

sexo, idade e ganho de massa muscular. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GERAL 

 Comparar o ganho de densidade mineral óssea ao longo de 09 meses de 

seguimento entre jovens esportistas de modalidades esportivas com contraste 

mecânico e seus pares sedentários, bem como identificar o impacto da carga de 

treinamento e fatores de confusão, tais como inflamação neste ganho ósseo. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Dados transversais 

 Comparar valores de PCR entre jovens praticantes de natação, basquete e 

jovens controles; 

 Identificar em modelos multivariados a relação da densidade mineral óssea 

com o volume de treino, carga de treino, sob o ajuste de importantes fatores 

de confusão (sexo, idade, massa muscular, maturação biológica e 

alimentação e inflamação  [PCR]). 

Dados longitudinais 

 Analisar se jovens esportistas e controles apresentam modificações 

distintas na PCR ao longo do estudo; 

 Analisar ao longo do seguimento a relação entre ganho de 

massa/densidade mineral óssea e modificações na PCR; 

 Discriminar por meio de modelos multivariados quais os principais 

determinantes do ganho de massa/densidade óssea em jovens (PCR, 

ganho de massa muscular, volume de treino, carga de treino, 

maturação biológica, sexo e alimentação) e se estes determinantes 

diferem entre jovens controles e engajados em diferentes modalidades 

esportivas. 
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O impacto da carga de treinamento na densidade mineral óssea de 
adolescentes nadadores: Uma abordagem utilizando modelos de equação 

estrutural 
Resumo 

Proposta: Investigar o papel mediador da massa livre de gordura no relacionamento 

entre carga de treinamento e densidade mineral óssea (DMO) de adolescentes 

nadadores. Métodos: Estudo de caráter transversal envolvendo 87 adolescentes no 

grupo controle e 22 adolescentes nadadores com idade entre 10-19 anos (total, 

n=109). Os nadadores apresentaram ao menos um ano competindo a nível regional 

e nacional, e os adolescentes do grupo controle reportaram um ano sem 

envolvimento em esportes. A DMO foi considerada o principal desfecho do estudo 

(Absortiometria de Raio-x de dupla energia) mensurada em membros superiores, 

inferiores, coluna e corpo total. A carga mensal de treinamento representou a 

variável independente, enquanto o efeito da massa livre de gordura foi analisado. 

Desvios da maturação somática, idade, inflamação e ingestão de vitamina D foram 

tratados como covariáveis. Resultados: Nadadores apresentaram menor densidade 

óssea que controles; Existiu um relacionamento significante e positivo entre carga de 

treinamento e massa livre de gordura. Em meninos, a carga de treinamento 

apresentou uma correlação negativa com DMO de membros inferiores (r= -0.293 

[IC95%:-0.553 a -0.034]). Em meninas, a carga de treinamento foi negativamente 

relacionada com DMO de membros inferiores (r= 0.563 [IC95%: -0.770 a -0.356]) e 

corpo total (r= -0.409 [IC95%:-0.609 a -0.209]). Conclusão: A carga de treinamento 

foi negativamente relacionada com a densidade óssea de nadadores de ambos os 

sexos, independente o efeito positivo da massa livre de gordura na densidade 

óssea.  

Palavras-chave: Natação, tecido ósseo, esporte, puberdade, crescimento.  
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Introdução 

A participação esportiva tem sido considerara como importante manifestação 

de atividade física em adolescentes e consequentemente pode ser considerara uma 

estratégia eficaz para reduzir o risco de desenvolvimento de doenças crónicas ao 

longo da vida, incluindo a osteoporose (27,34). Em relação à saúde óssea, ser 

fisicamente ativo durante a infância, parecer ser uma maneira efetiva de aumentar a 

densidade mineral óssea e reduzir a prevalência de fraturas relacionadas à 

osteoporose no futuro (15).  

O efeito osteogênico do exercício ocorre através da remodelação óssea 

causada pelo estresse mecânico, o qual é gerado por forças internas (contrações 

musculares) e externas (atividade física). Este processo afeta a força e geometria 

dos ossos corticais e trabeculares, além de estimular a liberação de hormônios 

relacionados à formação óssea (20,46). Estudos tem mostrado um relacionamento 

positivo entre esportes de alto impacto e aumento da densidade mineral óssea 

(DMO), como ginástica (47), futebol (48), voleibol (31) e tênis (32). Entretanto, não é 

claro o efeito do esporte que envolve exercício em hipogravidade, como a natação, 

sobre variáveis ósseas.  

A natação é um esporte recreativo e competitivo realizado em todo o mundo. 

Com idade em torno de 10 anos, as crianças geralmente começam a se especializar 

em um único esporte, objetivando desempenho profissional (8). Desta forma, os 

jovens que se dedicam à natação tendem a permanecer no esporte durante os 

primeiros 15 anos de vida, praticando em um ambiente aquático com ausência de 

impacto mecânico. Quanto às forças internas, há evidências convincentes que ligam 

positivamente a massa muscular e DMO (46). Nadadores juvenis geralmente 

apresentam maior massa muscular do que adolescentes sedentários, provavelmente 
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devido a longas rotinas de treinamento (36). No entanto, essa maior massa muscular 

em nadadores parece não refletir em maiores valores de DMO (14,38). Assim, a 

associação entre BMD e ganho de massa muscular permanece obscura e necessita 

ser investigada.  

A literatura científica tem mostrado efeitos adversos da prática prolongada de 

natação no ganho de massa óssea (1, 14, 38) e a maioria dos estudos especulam 

que a relação negativa entre natação e o aumento da massa óssea é devido a 

combinação de exercícios entre realizados em hipogravidade (10, 11, 13) e efeitos 

catabólicos relacionados a longas rotinas de treinamento. Natação envolve 

prolongadas rotinas de treinamento (muitas horas diárias) em elevada intensidade 

(cargas de treino elevadas) (36), o que pode levar  a respostas catabólicas no tecido 

ósseo por meio das vias inflamatórias. (30, 35, 40). Este efeito potencialmente 

nocivo do treinamento para adolescentes não é completamente compreendido pela 

literatura e deve ser considerado por treinadores e médicos devido à relevância da 

formação óssea durante a adolescência.  

Com base no pano de fundo acima mencionado, o real impacto da natação na 

saúde óssea de adolescentes, ainda não esta clara (10, 11, 13), principalmente ao 

considerar que fatores inter-relacionados afetam a formação óssea simultaneamente 

e diferentemente (massa muscular de forma positiva e rotinas de treinamento 

negativamente). Desta forma, para entender este complexo fenômeno de forma 

adequada, é necessário o uso de modelos matemáticos robustos, em vez de 

métodos tradicionais como a regressão linear. Portanto, o objetivo deste estudo foi 

investigar o efeito mediador da massa livre de gordura sobre a relação entre carga 

de treinamento e DMO em nadadores adolescentes, usando modelos de equações 
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estruturais. A hipótese inicial deste estudo identifica que a carga de treinamento 

afeta a densidade óssea independente da massa livre de gordura. 
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Métodos  

Amostra 

O comitê de ética e pesquisa da FCT/UNESP (Presidente Prudente, São 

Paulo, Brasil) aprovou todos os procedimentos envolvidos neste estudo (Numero de 

Processo 02891112.6.0000.5402).  

Pesquisadores vinculados ao Laboratório de Investigação em Exercício (LIVE) 

realizaram presente estudo, o qual é parte de um estudo de coorte em curso maior 

iniciado no maior iniciado no primeiro semestre de 2016 (neste manuscrito, apenas 

os dados de linha de base foram utilizados). Inicialmente, a equipe apresentou os 

objetivos e possíveis descobertas do estudo ao departamento de educação e 

esportes de Presidente Prudente, assim os diretores de ambos os departamentos 

deram autorização formal para iniciar a coleta de dados e, após aprovação formal, 

diretores e treinadores foram contatados pela equipe de pesquisadores e foram 

informados  sobre procedimentos e coleta de dados. Treinadores, responsáveis e 

adolescentes assinaram um termo de consentimento por escrito antes de 

participarem de qualquer avaliação.  

O tamanho mínimo de amostra foi estimado levando em consideração um 

modelo de mediação com três variáveis observadas (sem variável latente), uma 

correlação mínima de r= 0.438 entre o tempo de engajamento em natação e ganhos 

de densidade mineral óssea (38), um poder estatístico de 80% e um erro alfa de 5%. 

O tamanho mínimo de amostra para detectar diferenças foi estimado em 22 

indivíduos para cada sexo. Como critério de inclusão, adotamos: 10-19 anos de 

idade, não realizar o uso de medicamentos que possam interferir no metabolismo 

ósseo e a ausência de fraturas ósseas devido a traumas de baixo impacto. 
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Como critério de inclusão, adotamos: 10-19 anos de idade, não uso de 

medicamentos que possam afetar o metabolismo ósseo e a ausência de fraturas 

ósseas devido a traumas de baixo impacto. Adicionalmente, foi requerido aos 

nadadores mínimo de um ano de participação em competições a nível regional e 

nacional e ao grupo controle a ausência de engajamento em esportes organizados 

durante o ultimo ano.  A coleta de dados foi composta em três estágios: Estágio-1 

composto de procedimentos éticos da pesquisa (termos de consentimento), Estágio-

2 composto pelas coletas na universidade (questionário, antropometria, scanner da 

densidade óssea e coleta sanguínea) e Estágio-3 composto por procedimentos 

relacionados a carga de treinamento (somente nadadores). 

Após a coleta de dados, a amostra final do estudo foi composta por 109 

adolescentes. Grupo controle (GC) por 87 adolescentes (39 meninos e 48 meninas, 

foram em cinco diferentes escolas do município de presidente prudente [três 

publicas e duas privadas]) e grupo natação (GN) com 22 adolescentes (15 meninos 

e 7 meninas) recrutados em um clube de natação do município e regularmente 

engajados em competições de nível regional e nacional. Conforme relatado pelo 

treinador, os nadadores apresentaram uma quantidade semanal de treinamento de 

1.100 (IC 95%: 942.2 a 1258.6) e um tempo médio anterior de prática na modalidade 

de 91,6 meses (IC 95%: 76.1 a 107.1). O número médio de dias de treinamento por 

semana foi de 5.8 (variando de quatro a seis dias) e o tempo médio de treino por 

sessão foi de 186.8 minutos (IC 95%: 161,9 a 211,6). Os nadadores não estavam 

envolvidos em nenhum outro esporte, e 15 atletas realizaram treinamento resistido 

3-5 vezes por semana com duração variando de 50 a 120 minutos por sessão. 

 



27 

 

 

Carga de treinamento 

Nadadores relataram a intensidade e volume de cada sessão de treino durante 30 

dias consecutivos (considerando dias treinados) (28). A intensidade foi relatada de 

acordo com a escala de esforço percebido (RPE) (12) e volume em minutos por dia. 

Os nadadores estavam familiarizados com a escala RPE e foram usados para 

avalia-lo durante sessões de treinamento e avaliações especificas (teste de limiar 

anaeróbio). A carga de treinamento de cada dia foi estimada multiplicando o escore 

da RPE (relatado após 30 minutos do final do treinamento diário) pelo volume (em 

minutos- tempo total treinado no dia). A soma de todas as cargas de treinamento 

somadas por 30 dias resultou na carga mensal de treinamento. Em análises 

estatísticas, o CG recebeu pontuação “zero” para a carga mensal de treinamento ao 

considerar que todos adolescentes não relataram nenhum envolvimento em 

esportes organizados além da escola durante os 30 dias consecutivos.  

Variáveis de composição corporal 

A massa gorda (kg), massa livre de gordura (kg) e DMO (g / cm2) foram avaliadas 

utilizando absortiometria de raios-x de dupla energia (Lunar DPX-NT, General 

Electric Healthcare, Little Chalfont, Buckinghamshire, Reino Unido) com o software 

Lunar de GE Medical System (Versão 4.7). Todas as varreduras foram realizadas no 

laboratório da universidade em uma sala com temperatura controlada, e a precisão 

da máquina em relação ao coeficiente de variação foi de 0,66% (n = 30 indivíduos 

não envolvidos neste estudo). As medidas de DXA foram realizadas pela manhã 

após um café da manhã leve e a qualidade do scanner foi testada por um 

pesquisador treinado antes de cada dia de analise, seguindo as recomendações do 
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fabricante. Os participantes usavam roupas leves, sem sapatos e permanecem na 

posição supina na máquina (aproximadamente 15 minutos). Neste estudo, os 

valores de DMO foram medidos nos membros superiores, membros inferiores, 

coluna vertebral e corpo inteiro. 

Covariáveis  

 A idade cronológica foi calculada a partir da data de nascimento e o dia da 

avaliação. A massa corporal foi medida usando uma balança eletrônica (precisão 

para 0,1 kg, Filizzola PL 150, modelo Filizzola Ltda, Brasil) e altura usando um 

estadiômetro fixo (precisão para 0,1 cm; Sanny, modelo American Medical of the 

Brazil Ltda, Brasil). O comprimento de perna e a altura de tronco foram avaliados 

utilizando técnicas padronizadas. Um único pesquisador treinado realizou todas as 

medidas antropométricas e o erro técnico de medição foi de 0,041%, 0,110% e 

0,157% para massa corporal, altura e altura de tronco, respectivamente. Essas 

medidas foram utilizadas para calcular o desvio de maturação, que denota o tempo 

(em anos) de / para o pico de idade da velocidade de crescimento (APVC), um 

importante evento maturacional (29). Considerando que a idade predita pelo PVC é 

influenciada pela idade real no PVC (melhor aplicabilidade do método entre os 

adolescentes de 12 a 15 anos ) (25) e que, em nosso estudo, houve uma grande 

faixa de idade (10- 19 anos), apenas o desvio de maturação foi utilizada na análise. 

 

Análise Estatística 

 Estatística descritiva foi composta por média, desvio padrão (DP) e IC 95%. 

Análise de covariância (ANCOVA) verificou diferenças nos valores de DMO entre 

Grupo natação e controle, ajustado por covariaveis (idade, APVC, massa livre de 
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gordura, PCR e score de vitamina D). As medidas de tamanho de efeito nos 

modelos ANCOVA foram expressadas em valores de eta-squared (ES-r). Modelos 

de equação estrutural (SEM) estratificados por sexo foram utilizados para analisar o 

relacionamento entre carga de treinamento (variável exógena) e DMO (variável 

endógena), analisando o potencial efeito de medicação da massa livre de gordura 

neste relacionamento.  Os modelos de equação estrutural foram simultaneamente 

ajustado por covariaveis (idade, PCR, vitamina D e desvio na maturação). Os 

tamanhos de efeito nestes modelos foram expressos seguindo coeficientes 

padronizados (“r” de correlação e IC 95%). Todas as análises foram realizadas 

utilizando o software BioEstat (versão 5.0) enquanto os modelos de equação 

estrutural foram analisados utilizando o Stata (versão 13.0). O nível de significância 

foi de p-valor <0.05. 
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RESULTADOS  

 A amostra em analises transversal (baseline) foi composta por 109 

adolescentes de ambos os sexos com idade entre 10 e 19 anos (média de 12.8 anos 

e IC95%: 12.4 -13.2). Em geral, nadadores eram mais velhos, mais altos, 

apresentaram avançado estágio de maturação biológica e maior quantidade de 

massa livre de gordura comparado com grupo controle. Similarmente, em análises 

sem ajustes foram observados maiores valores de densidade mineral óssea (DMO) 

em todos os seguimentos corporais e na concentração de Proteína C-Reativa (PCR) 

em nadadores (Tabela 1). Por outro lado, adolescentes do grupo controle 

reportaram maior consumo de alimentos ricos em vitamina D. Todos os modelos 

matemáticos multivariados foram ajustados por idade, PCR, Vitamina D e maturação 

biológica, devido às influências destas variáveis no ganho de massa óssea. 

 Em modelos multivariados utilizando análise de covariância (ANCOVA), os 

nadadores apresentaram diferenças desfavoráveis na DMO de membros inferiores 

(10.1% e 31,6% de toda a variância na DMO explicada pela natação em meninos e 

meninas, respectivamente) e DMO do corpo inteiro (8,3% e 22,1% de toda a 

variância em BMD explicada de nadadores do sexo masculino e feminino, 

respectivamente), em comparação com CG, independente do sexo (tabela 2). Não 

existiu diferença significativa na DMO de membros superiores e coluno ao comparar 

nadadores com grupo controle.  

Em análises não ajustadas, em meninos, a carga mensal de treinamento foi 

positivamente relacionada com a massa livre de gordura (MLG) (composta quase 

por totalidade pela massa muscular) (r= 0.773; p-valor= 0.001) e com DMO de 

membros superiores (r= 0.741; p-valor= 0.001), inferiores (r= 0.637; p-valor= 0.001), 

coluna (r= 0.706; p-valor= 0.001) e corpo total (r= 0.699; p-valor= 0.001). Nos 
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meninos, a MLG foi positivamente relacionada com todas variáveis de DMO 

(coeficientes de correlação variando de 0.839 a 0.875, com todos os p-valor de 

0.001). Entre meninas, a carga mensal de treinamento foi positivamente relacionada 

com a MLG (r= 0.436; p-valor= 0.001) e com DMO de membros superiores (r= 0.472; 

p-valor= 0.001) e coluna (r= 0.403; p-valor= 0.003), entretanto o mesmo resultado 

não ocorreu na DMO de membros inferiores (p-valor=0.742) e corpo total (p-

valor=0.114). Nas meninas, a MLG também foi positivamente relacionada com todas 

variáveis de DMO (coeficiente de variação variando de 0.672 a 0.731), com todos os 

p-valor de 0.001. 

Em análises utilizando modelo de equação estrutural (MEE), nadadores de 

ambos os sexos mostraram um relacionamento positivo e significante entre carga de 

mensal de treinamento e MLG, entretanto este relacionamento foi maior entre 

meninos do que em meninas (r= 0.747 [95%CI: 0.647 a 0.848] para meninos e r= 

0.500 [95%CI: 0.312 a 0.687] para meninas). 

Os relacionamentos entre MLG e DMO permaneceram significativos em 

ambos os sexos, independentemente da carga de treinamento e co-variáveis 

(Figuras 1 e 2, painéis A, B, C e D). Por outro lado, entre meninos, a carga mensal 

treinamento apresentou um relacionamento negativo com DMO de membros 

inferiores (r= -0.293 [95%CI: -0.553 a -0.034]) (Figura 1, painel B). O mesmo 

relacionamento entre carga mensal de treinamento e DMO em membros inferiores 

foi observado em meninas (r= -0.563 [95%CI: -0.770 a -0.356]) (Figura 2, Painel B), 

mas com maior magnitude. Entre meninas, ocorreu um relacionamento negativo 

também entre a DMO de corpo total e carga mensal de treinamento (r= -0.409 

[95%CI: -0.609 a -0.209]) (Figura 2, Painel D) 
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Tabela 1. Estatística descritiva geral de toda amostra, estratificada pela prática de 
natação.  

* (em analises estatísticas, variável transformada em log devido à destruição não normal); IC95% (Intervalo de Confiança de 
95%); DP (Desvio Padrão); PCR (Proteína C Reativa); TR (treinamento resistido); CMT (carga mensal de treinamento); CEP 
(Classificação do esforço percebido [escala de borg]). 

 

Variáveis Independentes 

Amostra geral 

(n= 109) 

Natação 

(n=22) 

Grupo 

Controle 

(n=87) 

 

 Média (IC95%) Média (DP) Média (DP) p-valor 

Meninos /Meninas 54 / 55 15 / 7 39 / 48 --- 

Idade Cronológica (anos) 12.8 (12.4 a 13.2) 15.6 (1.9) 12.1 (1.5) 0.001 

Peso (kg) 54.1 (51.5 a 56.7) 63.1 (11.2) 51.9 (13.4) 0.001 

Estatura (cm) 158.1 (154.6 a 161.5) 171.2 (9.1) 154.7 (18.4) 0.001 

Maturity offset (anos) -1.6 (-1.9 a -1.2) 0.7 (1.4) -2.1 (1.1) 0.001 

APVC (anos) 14.4 (14.2 a 14.5) 14.9 (0.8) 14.2 (0.7) 0.001 

Massa Livre de Gordura (kg) 35.6 (33.7 a 37.4) 48.6 (10.6) 32.2 (6.3) 0.001 

Vitamina D (score) 8.8 (8.0 a 9.6) 4.1 (1.8) 10.1 (3.6) 0.001 

PCR (mg/L)* 2.05 (1.60 a 2.50) 3.98 (0.73) 1.60 (2.38) 0.001 

Densidade Mineral óssea:     

DXA-Mem. Superiores (g/cm²) 0.726 (0.703 a 0.749) 0.897 (0.147) 0.689 (0.085) 0.001 

DXA-Mem. Inferiores (g/cm²) 1.126 (1.098 a 1.154) 1.261 (0.179) 1.097 (0.122) 0.001 

DXA-Coluna (g/cm²) 0.957 (0.930 a 0.985) 1.122 (0.144) 0.922 (0.121) 0.001 

DXA-Corpo Total (g/cm²) 1.050 (1.029 a 1.072) 1.165 (0.125) 1.025 (0.093) 0.001 

Parâmetros de treinamento     

CMT (CEP x minutos)* --- 15,471 (6203) --- --- 

TR (dias/semana) (n= 15) --- 3.6 (0.7) --- --- 

TR (min/dia) (n= 15) --- 65.3 (17.2) .--- --- 
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Tabela 2. Média Estimada de densidade mineral óssea em cada segmento corporal e corpo total ajustado por fatores de confusão 
(ANCOVA). 

IC95%  (Intervalo de confiança de  95%); ES-r (Eta-squared); DXA (dual energy-x-ray absorptiometry); *modelo ajustado por idade, maturity offset, MLG (massa livre de 
gordura), PCR (Proteína C-Reativa) e escore de Vitamina D.  
 

 

 

 

Variável Meninos (n=54)   Meninas (n=55)   

 Natação 

(n=15) 

Grupo Controle 

(n=39) 

  Natação 

(n=7) 

Grupo Controle 

(n=48) 

  

 Média 

(IC95%) 

Média 

(IC95 %) 

p-valor * ES-r 

(qualitativo) 

Média 

(IC95 %) 

Média 

(IC95 %) 

p-

valor* 

Es-r 

(qualitativo) 

DMO  (g/cm²)         

DXA-Mem. Superiores 0.742 

(0.688 a 0.795) 

0.754 

(0.730 a 0.778) 

0.720 0.003 

(pequeno) 

0.698 

(0.649 a 0.746) 

0.704 

(0.690 a 0.718) 

0.820 0.001 

(trivial) 

DXA-Mem. Inferiores 1.084 

(1.008 a 1.159) 

1.194 

(1.160 a 1.229) 

0.028 0.101 

(médio) 

0.936 

(0.867 a 1.004) 

1.108 

(1.088 a 1.128) 

0.001 0.316 

(grande) 

DXA-Coluna 0.940 

(0.868 a 1.012) 

0.946 

(0.914 a 0.979) 

0.891 0.001 

(trivial) 

0.948 

(0.858 a 1.038) 

0.973 

(0.947 a 0.999) 

0.606 0.006 

(pequeno) 

DXA-Corpo Total 1.014 

(0.963 a 1.065) 

1.082 

(1.058 a 1.105) 

0.047 0.083 

(médio) 

0.939 

(0.882 a 0.995) 

1.051 

(1.034 a 1.067) 

0.001 0.221 

(grande) 
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Figura 1. Relacionamento entre carga de treino e DMO, analisando o potencial efeito mediador da massa livre de gordura, 
ajustado por co-variáveis em nadadores adolescentes do sexo masculino 
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Figura 2. Relacionamento entre carga de treino e DMO, analisando o potencial efeito mediador da massa livre de gordura, 
ajustado por co-variáveis em nadadores adolescentes do sexo masculino. 
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Discussão  

 As análises transversais analisaram o relacionamento entre prática de 

natação e DMO, verificando o papel da MLG neste fenômeno. Como resultado 

principal, o estudo mostrou que a carga de treino apresentou um relacionamento 

negativo com DMO, em ambos os sexos e que este relacionamento não foi mediado 

pela MLG.  

Sabe-se que não somente a participação esportiva é capaz de influenciar a 

DMO em adolescentes. O período da puberdade é o momento mais eficaz para o 

ganho de massa óssea durante a juventude. Portanto, adolescentes em estágios 

avançados de maturação biológica tendem a apresentar maiores valores de DMO 

(18). No entanto, em nossos achados, após considerar o efeito de fatores de 

confusão, como idade, APHV (variável de maturação biológica), vitamina D e 

inflamação, o grupo controle apresentou maior DMO nos membros superiores, 

membros inferiores e corpo total. Esses achados corroboram com estudos anteriores 

(14, 38) e nos permitem especular que depois de controlar os fatores de confusão 

relevantes, os nadadores apresentaram menores valores de DMO que seus pares 

sedentários e confirmaram os benefícios potenciais da prática de atividades com 

impacto físico (14). 

A relação entre MLG e DMO foi positiva e significativa em ambos os sexos. 

Esta relação é consistente com a literatura científica (17), podendo ser explicada 

pelo aumento da carga mecânica ocasionada pelas contrações musculares (37,49), 

as quais afetam positivamente a resistência óssea. A força que os músculos 

exercem contra os ossos são influenciada pela quantidade de massa corporal 

suportada pelos tecidos (ósseo e muscular) (42), o que leva ao relacionamento 
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positivo entre a massa muscular e os ossos. Portanto, o efeito osteogênico atribuído 

à participação esportiva é fortemente explicado por este estímulo mecânico criado 

pelo exercício físico e parece ser essencial para a saúde óssea em todos os 

períodos da vida e para ambos os sexos (5).  

Outro achado das análises mostrou que a carga de treinamento influenciou 

positivamente a MLG, mas o efeito contrário ocorreu entre a carga de treinamento e 

DMO nos membros inferiores entre nadadores do sexo masculino e feminino. Essas 

descobertas podem ser explicadas pela falta de estresse mecânico em atividades 

sem impacto, uma vez que a natação é um esporte realizado em hipogravidade e 

não causa estimulação mecânica (1,13,45). Por outro lado, o mesmo padrão não foi 

observado nos membros superiores, tornando-se plausível a hipótese de que a 

natação afeta a DMO de forma distinta em cada segmento corporal. Aparentemente, 

a intensa atividade muscular produzida pelos membros superiores durante a prática 

de natação auxilia a proteger a estrutura óssea nestes segmentos (43).  

Recente estudo (14) encontrou que nadadores possuíam maior DMO nos 

membros superiores comparados ao grupo controle, sugerindo que o efeito da força 

muscular contra o esqueleto causado pela prática de natação (combinação de forças 

de arrasto e elevação para propulsão do nado) (6, 41) seja suficiente para aumentar 

a DMO. Portanto, é plausível acreditar que a hipogravidade afete negativamente as 

variáveis ósseas de forma diferente em cada segmento corporal (membros 

superiores, tronco, coluna e membros inferiores) durante a prática de natação, o que 

não é extraordinário acreditar ao considerar que diferentes esportes afetam de forma 

positiva e distinta os membros corporais (1, 13, 38).  

Neste estudo, o relacionamento negative entre a DMO em membros inferiores 

e carga de treinamento ocorreu independente da inflamação, sugerindo que este 
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resultado pode ser explicado pela biomecânica dos estilos de nados. Os nadadores 

competitivos são expostos a altos volumes de treinamento (19, 22, 44) realizando 

um total de 16000 a 25000 rotações no ombro durante a rotina de treinamento 

semanal (43), sendo aproximadamente 80% do tempo de prática no estilo livre 

(crawl) (4). Em relação ao torque, todos os movimentos são redirecionados para os 

membros superiores no estilo livre, gerando propulsão suficiente para mover o 

nadador no plano horizontal, enquanto os membros inferiores são responsáveis pela 

estabilização corporal na água (16). Da mesma forma, outro estudo descreveu que, 

durante os movimentos de recuperação dos membros superiores, o centro de massa 

se desloca para a cabeça, alterando a flutuação para os pés, os quais produzem um 

torque flutuante capaz de elevar as pernas (50). 

Os efeitos estabilizadores e flutuantes dos membros inferiores durante a 

natação podem ser uma interessante explicação para a segunda hipótese para o 

relacionamento negativo entre a carga de treinamento de DMO, principalmente 

quando considerado as forças de propulsão nos membros superiores (as quais 

causam variabilidade nas contrações musculares [excêntricas, concêntricas e 

isométricas]). A propulsão exercida apenas pelos membros superiores na prática do 

estilo livre pode explicar nossos resultados sobre DMO de membros inferiores, carga 

de treinamento e massa muscular. No entanto, entre as atletas do sexo feminino, a 

relação negativa entre a carga de treino e a DMO também aconteceu em analise de 

corpo total, o que nos permite entender que o sexo desempenha um papel 

significativo neste fenômeno (23). 

Algumas limitações deste estudo devem ser reconhecidas. Primero, o 

treinamento de natação geralmente é caracterizado por km e com intensidade 

distribuída entre baixa, moderada e alta (7, 33), levando ao aumento da inflamação 
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(35) e assim, afetando negativamente a ação dos mediadores 

anabolizantes/crescimento (GH e IGF-1) (30, 40). No entanto, embora a PCR seja 

um marcador de inflamação amplamente utilizado na prática clínica, devido sua 

associação com os desfechos de saúde, a analise de outros marcadores 

inflamatórios deve ser recomendada, tais como a interleucina-6 (39). A interleucina-6 

parece afetar negativamente o eixo GH-IGF-1 (30), bem como a diferenciação de 

células-tronco em osteoclastos e osteoblastos (39). Portanto, estudos futuros devem 

procurar outros marcadores inflamatórios para esclarecer esse problema. Em 

segundo lugar, a vitamina D também foi considerada uma potencial confusão no 

nosso estudo devido ao seu papel relevante na absorção intestinal de cálcio e 

fosfato (26). 

A ausência de avaliação da ingestão de cálcio é uma grande limitação neste 

estudo (e um foco para futuros estudos avaliando esta questão em adolescentes) 

devido ao seu papel na formação óssea. A ampla faixa etária da amostra também é 

uma limitação ao considerar que a ampla faixa etária nesta amostra envolve uma 

variação considerável quanto ao tamanho corporal e à composição corporal (24). 

Além disso, o método de maturação somática empregado no estudo tende a 

subestimar APHV em amostras mais jovens e a superestimar em mais velhos (25). 

Portanto, mesmo ajustando o SEM para idade e outros fatores de confusão, é 

necessário reconhecer essa limitação. O pequeno número de atletas do sexo 

feminino, afeta a inferência dos achados relacionados ao sexo, mas um número 

menor de garotas do que os meninos em nível competitivo é uma realidade e, 

portanto, é necessária cautela na realização de inferências (3, 9). Em quinto lugar, o 

desenho transversal do estudo é uma limitação porque apenas especula e limita a 

possibilidade de provar a causalidade, gerando a necessidade de medidas de 
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seguimento no futuro. Vale ressaltar que estes resultados descrevem os achados 

iniciais de um estudo de coorte e, no futuro próximo, será possível avaliar esse 

fenômeno sob uma abordagem longitudinal. Finalmente, estudos futuros devem 

analisar os efeitos de diferentes estilos de nados (livre, costas, borboleta e peito) nas 

variáveis ósseas. 

Em resumo, carga de treinamento afeta a densidade óssea negativamente, 

principalmente em membros inferiores entre adolescentes de ambos os sexos, 

independentemente do positivo efeito da massa muscular neste processo.  Esses 

achados apontam para a perspectiva de que a natação afeta de forma distinta a 

densidade óssea em diferentes segmentos corporais. Assim, é importante 

considerar o efeito potencialmente nocivo desse relacionamento negativo, 

principalmente porque a natação parece não prevenir a ocorrência de fraturas em 

adolescentes (21). 

Portanto, essas descobertas indicam que, para nadadores adolescentes com 

longos períodos diários de treinamento em um ambiente aquático, incluindo 

realização de treinamento resistido, possa não ser suficiente para garantir ganhos 

efetivos de densidade óssea. Neste contexto, os treinadores enfrentam a 

necessidade de desenvolverem novas estratégias para prevenir futuras 

consequências nocivas à saúde óssea dos nadadores, como o aumento da prática 

de exercícios físicos com impacto. Uma abordagem interessante para aumentar a 

aceitação de exercícios envolvendo força de reação no solo (impacto mecânico) 

(treinamento funcional envolvendo corridas, ações de salto, corrida, subidas de 

escadas, paradas e agachamentos) seria elaborar atividades de força de reação no 

solo visando à melhoria de habilidades (isto é, coordenação e ritmo) com um 

impacto positivo no desempenho da natação. 
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A influência da carga de treinamento no ganho de densidade óssea de 
adolescentes do sexo masculino praticantes de basquete e natação: 9-meses 

de acompanhamento 
 

Proposta: Analisar o ganho de massa óssea durante nove meses de 

acompanhamento em nadadores e jogadores de basquete, bem como, a influência 

da carga de treinamento no ganho de densidade mineral óssea e o efeito mediador 

da massa livre de gordura neste processo. Métodos: Estudo longitudinal composto 

por 52 adolescentes (Grupo Controle, n=22; Natação, n=12 e basquetebol, n=18) 

com idade entre 10-19 anos. Como critérios de inclusão,  os adolescentes do grupo 

controle reportaram não estar envolvidos em na prática esportiva organizada durante 

o ano anterior e o grupo de atletas (basquete e natação) apresentaram no mínimo 

um ano de participação na modalidade a nível competitivo (regional e nacional) sem 

praticar outros esportes. 1) Variável Dependente: Densidade Mineral Óssea (total e 

segmentar) mensurada pela absortiometria de raio-x de dupla energia (DEXA). 2) 

Variáveis Independentes: Massa Livre de Gordura,  também estimada pelo DEXA e 

carga mensal de treinamento pela multiplicação do volume de treinamento pela 

intensidade. 3) Covariaveis: Idade cronológica, mudanças no desvio da maturação, 

mudanças na PCR e prática de treinamento resistido. Resultados: A carga mensal 

de treinamento foi positivamente relacionada com a massa livre de gordura 

independente dos fatores de confusão em ambas as modalidades. Entretanto, não 

ocorreu um relacionamento negative entre carga de treinamento e ganhos de 

densidade mineral óssea após ajustes. Conclusão: Os ganhos de massa óssea 

durante nove meses foram similares entre os grupos e a carga de treinamento  não 

influenciou o ganho de densidade mineral óssea após considerar o efeito de 

variáveis de confusão. 
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Introdução 

A adolescência é um período crucial para o crescimento e desenvolvimento 

do indivíduo, em que ocorrem várias mudanças corporais. Entre os fatores capazes 

de influenciar este período da vida, a prática de exercício físico tem se mostrado 

uma importante estratégia para que se obtenha um crescimento e desenvolvimento 

linear dos tecidos, além de ser um importante agente preventivo de doenças 

crônicas (1-3). Ao tratar especificamente os tipos de exercício físico, a prática 

esportiva tem sido amplamente aceita e praticada entre populações pediátricas.  

Em relação ao tecido ósseo, a estimulação adequada ocasionada pela prática 

esportiva em crianças e adolescentes é capaz de potencializar o crescimento vertical 

dos ossos e aumentar a densidade mineral óssea (DMO) e como consequência, 

reduzindo a probabilidade de fraturas e doenças causadas pela perda de cálcio (ex: 

osteoporose)(3).  Esta relação positiva entre o exercício e saúde óssea ocorre 

devido ao exercício gerar um ambiente interno favorável (contração muscular 

realizada durante a prática) e devido à carga mecânica gerada no contato com solo 

(4). Como consequência, estes processos geram tensões na matriz óssea e elevam 

o recrutamento de células responsáveis pela formação óssea (4). 

Atualmente, a literatura cientifica tem explorado o efeito de diferentes 

esportes na saúde óssea considerando características especificas de treinamento 

(ambiente [solo ou água], frequência de treino, movimentos, volume e intensidade). 

Estudos recentes demonstram que determinados esportes causam benefícios 

diretos no desenvolvimento do tecido ósseo, principalmente aqueles que envolvem 

elevado impacto mecânico, tais como, futebol (5), basquetebol (6), hockey (7), 

badminton (7), ginástica (8), voleibol (9) e tênis de campo (10). 
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Entretanto, existem outros esportes podem afetar o ganho de DMO de forma 

distinta, especialmente aqueles realizados em hipogravidade, como a natação. A 

natação é um esporte que pode ser realizado de forma recreacional ou a nível 

competitivo, contribuindo para o crescimento durante adolescência (11). Por esta 

razão, entender o real efeito da natação na saúde óssea se torna importante.  

Além disso, a participação esportiva durante adolescência em nível 

competitivo pode envolver  um alto volume de treinamento (elevada quantidade de 

horas treinadas por dia (4,11,12). Estudos tem especulado que altas rotinas de 

treinamento pode induzir respostas catabólicas no tecido ósseo (através de vias 

inflamatórias) (13) prejudicando o ganho de DMO. Considerando esta hipótese, um 

recente estudo analisou o relacionamento entre carga de treinamento e DMO, em 

que observou que nadadores de ambos os sexos tiveram um relacionamento 

negativo entre carga de treinamento e DMO de membros inferiores independente da 

massa livre de gordura e fatores de confusão (14). Entretanto, existem poucos 

estudos analisando o efeito da carga de treinamento no ganho de DMO ao longo do 

tempo, bem como seu comportamento em modalidades esportivas com contraste de 

carga mecânica.  

Desta forma, o objetivo deste estudo foi analisar o ganho de densidade 

mineral óssea de nadadores e jogadores de basquetebol durante 9 meses de 

seguimento, bem como a influência da carga de treinamento e fatores de confusão 

neste processo. Nossa inicial hipótese é que a carga de treinamento afeta de forma 

distinta o ganho de DMO em nadadores e jogadores de basquete.  
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Métodos 

Este estudo longitudinal foi desenvolvido entre Março e Dezembro de 2016 (9-

meses de acompanhamento) por pesquisadores vinculados ao Laboratório de 

Investigação em Exercício (LIVE), Universidade Estadual Paulist-UNESP 

(Presidente Prudente, São Paulo, Brasil). Todos os procedimentos realizados neste 

estudo foram aprovados pelo comitê de ética e pesquisa da mesma universidade 

(Número de Processo 02891112.6.0000.5402). 

Amostra 

A amostra do estudo foi recrutada após acordo entre o LIVE e as secretárias 

de educação e esporte do município de Presidente Prudente. Assim, os 

adolescentes que estavam devidamente matriculados no ensino básico (três escolas 

públicas e duas privadas) vinculadas a secretária de educação do município foram 

convidados para participar deste estudo como grupo controle. Os atletas foram 

recrutados em duas equipes, representantes da cidade em competições estaduais 

(basquetebol) e nacionais (natação). Antes de participar de qualquer avaliação, os 

responsáveis e adolescentes assinaram o termo de consentimento e assentimento, 

respectivamente.  

Em primeiro momento, foi verificado se todos adolescentes preenchiam os 

critérios de inclusão, sendo: I)Idade entre 10 e 19 anos; II)Sexo masculino; 

III)Ausência da utilização de medicamentos que afetam o metabolismo ósseo; IV) 

Ausência de fraturas ósseas de baixo impacto; V) Ausência de alterar clínicas e/ou 

metabólicas (previamente diagnosticado). Especificamente ao grupo controle, foi 

considerado o não envolvimento em prática esportiva ou de exercício físico de forma 

periodizada no último ano e para grupo de atletas foi requerido ao menos um ano de 

participação na modalidade a nível competitivo.  
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Após a seleção da amostra, a coleta de dados foi realizada em cinco fases: 1) 

Assinatura do termo de consentimento; 2) medições (início do estudo) 

(antropometria, questionários, DEXA e coletas sanguíneas); 3) procedimentos 

relacionados a carga de treinamento (início do estudo) (apenas nadadores/jogadores 

de basquete); 4) medições (final do estudo) e 5) procedimentos relacionados a carga 

de treinamento (final do estudo). Assim, a amostra final do estudo foi composta por 

52 adolescentes do sexo masculino. Grupo controle com 22 adolescentes (42.3%), 

nadadores com 12 adolescentes (23.1%) e basquetebol com 18 adolescentes 

(34.6%).  

Rotina de Treinamento  

 A quantidade semanal de treinamento dos jogadores de basquete no início do 

estudo foi 990 minutos (IC 95%: 853.2 a 1127.5), tempo prévio de engajamento na 

modalidade (início do estudo) foi 51.8 meses (IC 95%: 38.0 a 65.6), a média de dias 

treinados por semana foi de 5.3 (IC 95%:4.7 a 5.9) e média de tempo treinados por 

sessão de 180.3 minutos (IC 95% 169.5 a 191.1). A quantidade semanal de 

treinamento de nadadores (início do estudo) foi de 1082 minutos (IC 95% 891.4 a 

1273.5), engajamento prévio na modalidade (início do estudo) foi de 94.9 meses (IC 

95%: 72.5 a 117.2); média de 5.9 dias (IC 95%: 5.7 a 6.1) de dias treinados por 

semana e média de 182.5 minutos (IC 95%: 151.9 a 213.0) de treinamento por dia. 

Referente à prática de treinamento resistido, sete jogadores de basquete realizavam 

treinamento resistido por dois meses anteriores a avaliação (IC 95%: 0.31 a 4.47), e 

oito nadadores estiveram envolvidos nos últimos 3.6 meses (IC 95%: 0.71 a 6.63). 

Antropometria e Maturação Somática  

 Primeiro, a idade cronológica exata foi calculada considerando o dia de 

nascimento e data de avaliação. A estatura e altura de tronco foram medidas 
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utilizando estadiômetro fixo (precisão de 0.1 cm; Sanny no Brasil Ltda, Brasil) (erro 

técnico de 0.110% para estatura e 0.157% para altura de tronco) e a massa corporal 

utilizando uma balança eletrônica (precisão de 0.1 kg; modelo Filizzola PL 150, 

Filizzola Ltda, Brasil) (erro técnico de 0.041%). A subtração da estatura pela altura 

de tronco estimou o comprimento de perna.  

 O desvio da maturação (maturity offset) foi calculado utilizando todas as 

medidas mencionadas acima. Esta fórmula matemática derivada de dois estudos 

longitudinais (gêmeos belgas e jovens canadenses) previu o tempo (anos) de/para o 

pico de velocidade de crescimento (APHV), utilizado para determinar a maturação 

somática (15). 

Maturity offset de meninos (em anos) =  -9.236 

+ (0.0002708 * (comprimento de perna * altura de tronco)) 

+ (-0.001663 * (idade * comprimento de perna)) 

+ (0.007216 * (idade * altura de tronco)) 

+ (0.02292 * (massa corporal/estatura)) 

 

Composição Corporal e Variáveis Ósseas  

A absortiometria de raio-x de dupla energia (DEXA), Modelo: Lunar DPX-NT; 

General Electric Healthcare, Little Chalfont, Buckinghamshire, UK with GE Medical 

System Lunar software (version 4.7) foi utilizada para mensurar a massa gorda (kg), 

massa livre de gordura (kg) e densidade mineral óssea (DMO-g/cm²), total e 

segmentar (membros superiores, inferiores e coluna). As analises foram realizadas 

em uma sala com temperatura controlada (22º C) e com os participantes vestindo 

roupas leves e em posição supinada. Além disso, todos os procedimentos foram 



54 

 

realizados por um único profissional capacitado, o qual testou a qualidade do 

aparelho antes de cada dia de análise. O coeficiente de variação da maquina foi 

0.66% (n=30 sujeitos não envolvidos no estudo). 

Carga de treinamento 

A carga de treinamento de ambas modalidades foi analisada durante 30 dias 

em dois momentos (início do estudo [março] e final do estudo [novembro]). Após 30 

minutos de cada sessão de treinamento, os atletas reportaram a intensidade de 

cada sessão de acordo com a escala subjetiva de esforço, proposta por Borg (1982) 

e adaptada por Foster (2001) (17) (os atletas de ambas modalidades foram 

familiarizados com a escala de borg) e o volume de treino por sessão (em minutos). 

Assim, a carga diária de treinamento foi calculada pela multiplicação da intensidade 

(escala de borg) pelo volume do exercício (tempo total treinado no dia). Os valores 

de carga de treinamento diário foram somados e geraram a carga mensal de 

treinamento.    

Consumo de Vitamina D 

Um questionário em alimentos ricos em vitamin D (usualmente presente em 

uma dieta brasileira) foi utilizado para que os adolescentes reportassem a ingestão e 

frequência alimentar de alimentos específicos (escala Likert) durante a semana 

antes da avaliação (6). O escore de ingestão de vitamina D foi definido através da 

soma dos valores gerados pela escala.  

Proteína C-Reativa   

Proteína C-reativa ultrassensível (PCRus) foi determinada pelo método 

imunoturbidimétrico, através de um kit enzimático (Millipore, St Charles, MO 
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[coeficientes inter e intra ensaio com variação entre 4,6 e 6,0%, respectivamente]).  

A coleta sanguínea foi realizada em um sábado, no período da manhã (12 horas de 

jejum) após uma semana normal de treinamento (segunda até sexta) no início do 

estudo (março) e final (novembro) por uma enfermeira capacitada.  

Análise Estatística  

Média, desvio padrão e intervalo de confiança de 95% (IC 95%) 

compreenderam a estatística descritiva.  Comparações de média entre grupos foram 

realizadas utilizando análise de variância (ANOVA) e o post hoc de bonferroni foi 

utilizado quando necessário. As análises de covariância (ANCOVA) foi usada para 

comparar mudanças absolutas de densidade mineral óssea durante o coorte 

considerando o efeito da idade, estatura, massa livre de gordura, prática de 

treinamento resistido, maturação biológica, escore de consumo de vitamina D e 

variáveis dependentes no início do estudo, similarmente, o post hoc de bonferroni foi 

aplicado quando necessário. As medidas de tamanho de efeito foram estimadas 

utilizando a raiz quadrada da proporção do valor F e a diferença entre o valor F ao 

quadrado e os graus de liberdade. Os coeficientes foram interpretados da seguinte 

forma: trivial (r> <0,1), pequeno (0,1> r <0,3), moderado (0,3 > r <0,5), grande (0,5 > 

r <0,7), muito grande (0,7> r  < 0,9), quase perfeito (r> 0,9) e perfeito (r = 1) (18). 

O relacionamento entre carga de treinamento e mudanças na DMO, incluindo 

o potencial efeito mediador da massa livre de gordura, foi analisado utilizando 

modelos de equação estrutural (SEM). Análises foram realizadas estratificadas por 

modalidade esportiva e considerando o efeito de covariáveis. Os tamanhos de efeito 

das análises SEM foram expressados seguindo coeficientes padronizados (“r” de 

correlação e IC 95%). O software BioEstat (versão 5.0) foi utilizado em análises 
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ANOVA e ANCOVA, enquanto, o software Stata (versão 13.0) realizou analises 

SEM.  O valor de significância (p-valor) foi <0.05. 
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Resultados  

 Ao final do estudo a amostra foi composta por 52 adolescentes do sexo 

masculino com idade média de 14.1 anos (IC95%:13.6 a 14.7 e variação entre 

12.0/18.7 anos). Análises descritivas no momento inicial do estudo mostraram que 

jogadores de basquete eram mais altos e mais pesados que nadadores e grupo 

controle. Além disso, atletas de ambas as modalidades apresentaram maiores 

valores de massa livre de gordura (MLG) e concentrações de Proteina C-Reativa, 

bem como, estágios mais avançados de maturação que adolescentes do grupo 

controle (Tabela 1). Em contraste, o grupo controle apresentou maior consumo de 

alimentos ricos em vitamina D.  

 Em análises (não ajustadas) da densidade mineral óssea no inicio do estudo, 

jogadores de basquetebol apresentaram maior DMO em membros inferiores que 

nadadores (p-valor=0.025) e grupo controle (p-valor=0.001). Os valores de DMO de 

membros superiores, coluna e corpo total foram similares entre as modalidades 

esportivas, entretanto maiores comparados com o grupo controle. A carga mensal 

de treinamento foi superior em nadadores (p-valor=0.032), mas similar ao 

transformar em log 10.  O numero de atletas envolvidos na prática de treinamento 

resistido foi de 8 (66.7%) no grupo natação e 7 (38.9%) no grupo basquetebol 

(tabela 1).  

Nos modelos multivariados (ANCOVA), nós analisamos as modificações na 

DMO (membros superiores, inferiores, coluna e corpo total [sem contabilizar a 

cabeça]) ajustado por fatores de confusão (idade cronológica no inicio do estudo, 

estatura no inicio do estudo, massa livre de gordura no inicio do estudo, prática de 

treinamento resistido, maturação biológica [inicio e final do estudo]), escore de 

ingestão de vitamina D no inicio do estudo e valor da variável dependente no inicio 



58 

 

do estudo. Todas as mudanças na DMO (total e segmentar) foram similares entre os 

três grupos (tabela 2).  

Em análises utilizando modelos de equações estruturais, sem ajuste, a soma 

da carga mensal de treinamento (primeiro e ultimo mês da coorte) foi positivamente 

relacionada com MLG (follow-up) em ambos os sexos, entretanto, mostrou maior 

expressão nos jogadores de basquetebol (r= 0.850 [IC95%: 0.781 a 0.918] versus r= 

0.714 [IC95%: 0.572 a 0.856]) em nadadores. Não houve relação positiva entre MLG 

(follow-up) e alterações na DMO em ambos os grupos, enquanto a soma da carga 

de treinamento mensal apresentou uma relação negativa com as modificações na 

DMO dos membros inferiores (r = -0,578 [IC 95%: - 0,951 a -0,202]), coluna vertebral 

(r = -0,578 [IC 95%: -0,959 a -0,1996]) e corpo inteiro (r = -0,704 [95CI: -1,043 a -

0,365] em nadadores. A mesma relação aconteceu nos jogadores de basquete na 

DMO da coluna vertebral (r = -0,552 [IC 95%: -1,065 a -0,039]) e corpo total (r = -

0579 [IC 95%: -1,101 a -0,058]), todos os relacionamentos ocorreram 

independentemente da influência da massa muscular (figuras 1 e 2, painéis A,B,C 

e D). 

Após os ajustes por co-variáveis, os resultados foram diferentes no modelo de 

equação estrutural. A soma da carga mensal de treinamento continuou mantendo 

um relacionamento positivo com a MLG (follow-up) em ambas as modalidades. Os 

relacionamentos entre MLG e DMO tornaram significativas, independente da carga 

de treinamento e co-variáveis para DMO da coluna vertebral (r = 0,446 [IC 95%: 

0,015 a 0,878]) e corpo inteiro (r = 0,477 [IC 95%: 0,138 a 0,816]) em nadadores. 

Bem como, em membros superiores (r = 0,628 [IC 95%: 0,144 a 1,1212]) e corpo 

total (r = 0,667 [IC 95%: 0,189 a 1,144]) para jogadores de basquete. Por outro lado, 
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a relação negativa entre a carga mensal de treinamento e o ganho de DMO (total e 

segmentar) perdeu significância (Figuras 3 e 4, Painéis A, B, C e D). 
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Tabela 1. Estatística descritiva geral da amostra total estratifica por modalidades 
esportivas no inicio do estudo (n=52) 

#= (variável numérica em transformação logarítmica devido a distribuição não paramétrica); *= valores 

apresentados como variável quantitativa; §= teste qui-quadrado. a=denota diferença significante comparado com 

o grupo controle; b= denota diferença significativa comparado com nadadores; DV (desvio padrão); PCR 

(Proteína C-Reativa); TR= treinamento resistido.  

 

Variáveis Independentes  

Grupo Controle 

(n= 22) 

Natação 

(n=12) 

Basquetebol 

(n=18) 

 

 Média (DP) Média (DP) Média (DP) p-valor 

Idade cronológica (anos) 12.6 (1.3) 16.0 (1.7) a 14.7 (0.8) a 0.001 

Peso (kg) 58.1 (11.5) 66.4 (9.9) 75.4 (10.0) a,b 0.001 

Estatura (cm) 160.7 (7.9) 175.3  (7.6) a 184.4 (7.9) a,b 0.001 

Maturity offset (anos) -1.5 (0.9) 1.1 (1.2) a 0.8 (07) a 0.001 

APVC (anos) 14.2 (0.5) 14.9 (0.9) a 13.8 (0.5) b 0.001 

Massa Livre de Gordura (kg) 36.6 (7.4) 54.1 (6.6) a 60.3 (7.2) a 0.001 

Vitamina D (score) 11.0 (2.6) 4.0 (1.9) a 4.6 (2.4) a 0.001 

PCR (mg/L) # -0.74 (0.42) 0.58 (0.11) a 0.70 (0.13) a 0.001 

Densidade mineral óssea:     

DXA-Membros Superiores (g/cm²) 0.726 (0.097) 0.941 (0.124) a 0.976 (0.110) a 0.001 

DXA-Membros Inferiores (g/cm²) 1.162 (0.124) 1.349 (0.149) a 1.500 (0.168) a,b 0.001 

DXA-Coluna (g/cm²) 0.929 (0.104) 1.139 (0.130) a 1.234 (0.154) a 0.001 

DXA-Corpo total (g/cm²) 1.055 (0.085) 1.211 (0.101) a 1.296 (0.121)  a 0.001 

Parâmetros de Treinamento:     

Carga mensal de treinamento -- 15.993 (5929) 11.580 (4755) 0.032 

Carga mensal de treinamento# -- 4.167 (0.20) 4.021 (0.21) 0.073 

Treinamento Resistido      

TR (número de atletas)  -- 66.7%* 38.9%* 0.007§ 

TR (meses de prática)  -- 3.6 (4.6) 2.3 (4.1) 0.440 
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Tabela2.  Aquisição de densidade mineral óssea após 9 meses de acompanhamento em adolescentes engajados na prática de 
natação e basquete.  

#= sem a cabeça; *= ajustado por idade cronológica  (inicio do estudo), estatura (inicio do estudo), massa livre de gordura, treinamento resistido, maturação biológica (inicio do estudo e mudanças 

durante o seguimento), escore de ingestão de vitamina D (inicio do estudo) e variável dependente no inicio do estudo. DMO=densidade mineral óssea; IC95%= Intervalo de confiança. 

DXA-DMO (g/cm2) Mudanças em g/cm2 

bruto 

Mudanças em g/cm2 * 

ajustado 

Teste de 

Levene 

 

 Média (IC95%) Média (IC95%) p-valor p-valor ES-r Qualitativo 

Mem. Superiores   0.034 0.603 0.024 Trivial 

Controle (n= 13) 0.039 (0.005 a 0.072) 0.021 (-0.035 a 0.077)     

Natação (n= 19) 0.011 (-0.034 a 0.056) 0.040 (-0.013 a 0.094)     

Basquetebol (n= 12) 0.006 (-0.030 a 0.043) 0.008 (-0.046 a 0.061)     

Mem. Inferiores   0.204 0.250 0.065 Trivial 

Controle (n= 13) 0.064 (0.046 a 0.081) 0.031 (-0.001 a 0.063)     

Natação (n= 19) 0.020 (-0.004 a 0.043)  0.036 (0.005 a 0.067)     

Basquetebol  (n= 12) 0.037 (0.017 a 0.056) 0.066 (0.035 a 0.096)     

Coluna   0.055  0.639 0.22 Pequeno 

Controle (n= 13) 0.068 (0.042 a 0.094) 0.045 (0.001 a 0.090)     

Natação (n= 19) 0.018 (-0.017 a 0.053) 0.023 (-0.019 a 0.065)     

Basquetebol (n= 12) 0.021 (-0.007 a 0.050) 0.046 (0.003 a 0.088)     

Corpo-Total #   0.009 0.652 0.021 Trivial 

Controle (n= 13) 0.042 (0.028 a 0.055) 0.030 (0.007 a 0.054)     

Natação (n= 19) 0.013 (-0.005 a 0.032) 0.023 (0.001 a 0.046)     

Basquetebol (n= 12) 0.029 (0.014 a 0.044) 0.036 (0.014 a 0.059)     
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Figura 1. Relacionamento entre carga de treinamento e o ganho de DMO, analisando o potencial efeito da massa livre de gordura 
em adolescentes nadadores do sexo masculino. 
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Figura 2. Relacionamento entre carga de treinamento de ganho de DMO, analisando o potencial efeito da massa livre de gordura em 

adolescentes jogadores de basquete do sexo masculino. 
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Figura 3.  Relacionamento entre carga de treinamento e ganho de DMO, analisando o potencial efeito da massa livre de gordura, ajustado por 

fatores de confusão em adolescentes nadadores do sexo masculino. 
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Figura 4.  Relacionamento entre carga de treinamento e ganho de DMO, analisando o potencial efeito da massa livre de gordura, ajustado por 

fatores de confusão em adolescentes jogadores de basquete do sexo masculino. 
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Discussão 

 Este estudo longitudinal analisou o efeito de duas diferentes modalidades 

esportivas (natação e basquetebol) no ganho de densidade mineral óssea, bem 

como, a influência da carga de treinamento e co-váriaveis neste processo. Os 

autores encontraram que durante 9 meses de acompanhamento, não existiu 

diferença no ganho de DMO entre os grupos. Da mesma forma, o relacionamento 

(ajustado por fatores de confusão) entre carga de treinamento e mudanças na DMO 

não foi negativo. 

Embora a literatura científica enfatize o efeito positivo dos esportes 

(principalmente exercidos com impacto mecânico) na saúde óssea (19), este estudo 

de 9 meses de acompanhamento, não apresentou diferenças nos ganhos de DMO 

entre os grupos. Estes resultados podem ser explicados por três razões. Primeiro, os 

atletas de ambas as modalidades esportivas apresentavam maiores valores de DMO 

comparados com grupo controle no inicio do estudo. Se os adolescentes já 

possuíam valores elevados de DMO, é comum ganhar menos ao longo do tempo, 

em comparação com adolescentes com valores de DMO mais baixos. Em segundo 

lugar, os atletas tinham uma idade média maior, podendo considera-los como 

adolescentes com maturação biológica avançada, os quais já atingiram elevados 

picos de concentração de DMO e passar a realizar somente a manutenção da 

massa óssea (20). Em terceiro lugar, embora estudos já tenham mostrado 

diferenças nos ganhos de DMO entre praticantes de diferentes esportes e grupo 

controle em período de 9 meses (6), acredita-se que seja necessário 

acompanhamentos por períodos mais longos, como observados em outros estudos 

para que seja possível evidenciar de forma clara o efeito da prática esportiva (20, 

21).  
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Em nossa amostra, os atletas que apresentaram maior carga de treinamento, 

mostraram maior quantidade de massa livre de gordura no final do estudo, fato que 

é consistente e corrobora com a literatura em questão. O engajamento na prática de 

exercícios físicos, no caso pela prática esportiva, é diretamente responsável pelo 

ganho de massa muscular durante a adolescência (22), confirmando a hipótese de 

que quanto mais o atleta treina, maior será sua quantidade de massa muscular.  

Entretanto, quando analisado de forma ajustada o relacionamento entre massa livre 

de gordura (no final do estudo) com o ganho de DMO ao longo do seguimento, a 

massa livre de gordura parece influenciar positivamente a DMO de coluna e corpo 

total em nadadores e em membros superiores e corpo total em jogadores de 

basquete.  

As contrações musculares realizam um papel fundamental no ganho de DMO 

devido as tensões mecânicas geradas durante os movimentos, as quais elevam o 

recrutamento de células ósseas (osteoblastos), responsáveis pela formação óssea, 

modificando a geometria dos ossos trabeculares e corticais (4). Um recente estudo 

transversal de nosso grupo encontrou um relacionamento positivo entre massa livre 

de gordura em DMO (membros superiores, inferiores, coluna e corpo total) em 

adolescentes nadadores de ambos os sexos (14). Desta forma, em nosso estudo os 

autores especulam que se o numero de atletas envolvidos no estudo fosse maior, 

este relacionamento poderia ser positivo para todos os segmentos corporais.  

 Como hipótese inicial, nós acreditávamos que a carga de treinamento 

apresentaria um efeito distinto na DMO de nadadores e jogadores de basquete. 

Principalmente ao se considerar que, jogadores de basquete apresentaram menores 

valores de carga de treinamento e suas rotinas de treinamento incluem corridas, 

sprints, saltos, saídas e paradas (benéficos para o ganho de DMO) (6, 23). Por outra 



68 

 

lado, nadadores apresentaram maior carga de treinamento (competidores à nível 

nacional) as quais podem gerar respostas catabólicas no tecido ósseo (13, 24). 

Entretanto, os resultados mostraram que a carga de treinamento não foi 

negativamente relacionada com o ganho de DMO em nenhum segmento corporal, 

independente de fatores de confusão em ambas as modalidades.  

No entanto, é importante ressaltar que a ausência de um relacionamento 

negativo entre o ganho de DMO e a carga de treinamento aconteceu após o ajuste 

por fatores de confusão (coluna e corpo total em atletas de ambas as modalidades). 

As mudanças na maturação biológica ao longo do seguimento (fator de confusão 

aplicado nas análises) influenciaram os ganhos de DMO em membros superiores, 

membros inferiores e corpo total em nadadores, bem como no ganho de DMO de 

corpo inteiro em jogadores de basquete, informações estas que poderiam suportar 

parcialmente nossos resultados. A maturação biológica é um período crucial para o 

desenvolvimento do esqueleto humano, em que ocorre o pico de velocidade de 

crescimento (PVC) (25). Estudos identificaram que independente do sexo, os dois 

anos entre o PVC, -1,0 e + 1,0 (característica dos atletas de nosso estudo) 

apresentam as maiores concentrações de hormônios relacionados ao crescimento 

(testosterona, estradiol, GH e fator de Crescimento similar a insulina [IGF-1]), 

promovendo à saúde óssea (26). Portanto, é possível justificar que a maturação 

biológica afeitou as modificações na DMO durante o segmento de 9 meses, sem a 

influência da carga de treinamento. 

Os autores reconhecem algumas limitações do estudo. Primeiro, a ausência 

de meninas na amostra é uma limitação significativa porque as diferenças hormonais 

e maturacionais são capazes de influenciar os resultados. Em segundo lugar, 
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considerando que basquete e natação são esportes muito distintos, talvez seja 

necessário métodos distintos para mensuração da carga de treinamento. O 

treinamento de natação geralmente é mensurado por quilometragem e a intensidade 

por zonas de treinamento (baixa, moderada e alta) (27, 28) desta forma, novos 

estudos considerando esta especificidade da modalidade são importantes. A 

ausência de outros marcadores de inflamação também deve ser considerada. 

Embora a PCR seja amplamente utilizada, são necessários marcadores específicos 

de inflamação relacionados ao processo de remodelação óssea, como IL-6 (24). 

 Da mesma forma, a ausência de dosagens séricas de cálcio e vitamina D são 

importantes limitações, ambas apresentam papel fundamental no processo de 

formação e remodelação óssea pelo tecido e intestino (29). Além disso, futuros 

estudo deveriam considerar a analise de DMO de acordo com as posições de jogo 

no basquetebol (armador, ala, líbero e pivo) e nos diferentes estilos da natação 

(livre, costas, borboleta e peito) são necessários. Os padrões mecânicos específicos 

realizados em cada posição ou estilo podem afetar a saúde óssea de forma distinta. 

Finalmente, um maior número de atletas se torna interessante para analises 

utilizando modelos de equação estrutural.  

Em resumo, os ganhos de densidade mineral óssea durante os 9 meses 

foram similares entre nadadores, jogadores de basquete e grupo controle. Além 

disso, a carga de treinamento não foi negativamente relacionada com o ganho de 

DMO segmentar e total, após considerar os efeitos da idade cronológica, mudanças 

na maturação, mudanças na inflamação (PCR) e prática de treinamento resistido.  
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CONCLUSÕES 
 
 A carga de treinamento parece afetar negativamente a densidade mineral 

óssea de membros inferiores entre nadadores de ambos os sexos, independente do 

efeito da massa livre de gordura e covariáveis (como inflamação). Estes resultados 

criam a hipótese de que devido à biomecânica do movimento realizada durante o ato 

de nadar, o efeito da modalidade na saúde óssea ocorra de forma distinta nos 

segmentos corporais.  

 Em análises longitudinais é possível concluir que o ganho de densidade 

mineral óssea foi similar entre os grupos (natação, basquete e controle) durante a 

coorte de nove meses. Além disso, a carga de treinamento parece não afetar 

negativamente o ganho de densidade mineral óssea em ambas as modalidades 

esportivas com contraste mecânico (natação e basquete) após considerar os 

possíveis efeitos da idade cronológica, mudanças na maturação, alterações na PCR 

e prática de treinamento resistido. 
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ANEXOS 
ANEXO-I 

Laboratório de Investigação em Exercício – LIVE 

Cadastro 

Nome completo (sem abreviações e letra legível):      Data da avaliação: ___/___/____ 

________________________________________________________________________________________________ 

Data de nascimento:___/___/____  Idade:______  Sexo: (   )feminino  (   )masculino 

Etnia: (   ) branco (   ) negro (   ) oriental (   ) outros       

Ano escolar: (   ) 6º (   )7º (   )8º (   )9º Ensino Médio: (  ) 1º (   )2º (   )3º 

Período: (  ) Manhã (  ) Tarde 

Turma: (   )A (   )B (  )C (  )D (  )E (  )F            

Modalidade ______________________ Posição ____________ Destro (   )   Canhoto (   ) 

Principal prova: ___________________________________________________________________________________  

Estilo: __________________________________________________________________________________________ 

Endereço________________________________________________________________________________________ 

Celular________________ Telefone fixo_________________________e-mail:________________________________ 

2º Contato  

Endereço________________________________________________________________________________________ 

Celular________________ Telefone fixo_________________________e-mail:________________________________ 

Altura dos pais (  ___________ cm ) pai ( ___________ cm ) mãe 

Avaliação física 

Peso:_______Kg   Estatura:______cm  ATC:________ cm  

PAS:______/______/______  PAD:_____/______/______  FC:______/______/______ 

PERGUNTA AOS PAIS/RESPONSÁVEIS 

Qual o peso ao nascer do adolescente?   ______________ kg 

O adolescente nasceu de quantos meses?   ______________ meses 

Idade da mãe durante a gestação?    ______________ anos 

Tempo amamentado apenas com leite materno?  ______________ meses 

Mãe teve diabetes gestacional?     Sim (    )    Não (    ) 

Mãe teve hipertensão durante a gestação?   Sim (    )    Não (    ) 

Mãe fumou durante a gestação? Sim (   )  Não (   ) 

Se sim, quantos cigarros por dia ____________________________________________________________________ 
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HÁBITOS ALIMENTARES 

 
Durante a última semana você comeu... 

 

Em uma semana normal (considerando anterior), com qual frequência você consome esses 

alimentos no seu dia-a-dia? 

Salmão   Nunca (    )  As vezes (    )  Quase todos os dias (   ) 

Sardinha    Nunca (    )  As vezes (    )  Quase todos os dias (   ) 

Gema do ovo  Nunca (    )  As vezes (    )  Quase todos os dias (   ) 

Queijo cheddar   Nunca (    )  As vezes (    )  Quase todos os dias (   ) 

Fígado   Nunca (    )  As vezes (    )  Quase todos os dias (   ) 

Cogumelo   Nunca (    )  As vezes (    )  Quase todos os dias (   ) 

Manteiga    Nunca (    )  As vezes (    )  Quase todos os dias (   ) 

Iogurte desnatado  Nunca (    )  As vezes (    )  Quase todos os dias (   ) 

Questão 1.Quantos dias da semana você  faz as seguintes refeições? 

 Nenhum 1 a 2 dias 3 a 5 dias Todos os 

dias 

Café da manhã (    ) (    ) (    ) (    ) 

Lanche da manhã (    ) (    ) (    ) (    ) 

Almoço (    ) (    ) (    ) (    ) 

Lanche da tarde (    ) (    ) (    ) (    ) 

Jantar (    ) (    ) (    ) (    ) 

Lanche antes de dormir (    ) (    ) (    ) (    ) 

1.Banana Não comeu (  ) Poucas vezes (  ) Quase todos os dias (  ) 

2.Biscoito doce? Não comeu (  ) Poucas vezes (  ) Quase todos os dias (  ) 

3.Leite integral? Não comeu (  ) Poucas vezes (  ) Quase todos os dias (  ) 

4.Bolos? Não comeu (  ) Poucas vezes (  ) Quase todos os dias (  ) 

5.Bebidas lácteas (leite, iogurte, etc.)? Não comeu (  ) Poucas vezes (  ) Quase todos os dias (  ) 

6.Milho e outros pratos com milho? Não comeu (  ) Poucas vezes (  ) Quase todos os dias (  ) 

7.Salgados fritos e assados? Não comeu (  ) Poucas vezes (  ) Quase todos os dias (  ) 

8.Ovos? Não comeu (  ) Poucas vezes (  ) Quase todos os dias (  ) 

9.Macarrão? Não comeu (  ) Poucas vezes (  ) Quase todos os dias (  ) 

10.Doces? Não comeu (  ) Poucas vezes (  ) Quase todos os dias (  ) 

11.Frango/Aves? Não comeu (  ) Poucas vezes (  ) Quase todos os dias (  ) 

12.Refrigerantes? Não comeu (  ) Poucas vezes (  ) Quase todos os dias (  ) 

13. Comidas gordurosas? Não comeu (  ) Poucas vezes (  ) Quase todos os dias (  ) 

14.Sucos e refrescos? Não comeu (  ) Poucas vezes (  ) Quase todos os dias (  ) 

15. Carne bovina? Não comeu (  ) Poucas vezes (  ) Quase todos os dias (  ) 
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(1) Você faz alguma suplementação? 

Não (    )  Sim (    ).  

Se sim, qual finalidade? (   )  Crescimento (    ) Ganho de massa muscular (    ) Emagrecimento  

 

Se for atleta, continue respondendo abaixo 

 

(2) Há quanto tempo você pratica esta modalidade esportiva? 

Anos: _____________ e Meses: ___________________________ 

(3) A quantidade semanal (horas por semana) de treino: 

Quantos dias na semana você treina? _____________ 

Quanto tempo por dia você treina? Horas: _____ Minutos: _____ 

(4) Você já praticou alguma outra atividade esportiva por mais de doze meses? 

Não (    )  Sim (    ) 

Se sim, qual? __________________________________ 

(5) Você tem praticado/praticou Musculação nesse período? Sim (  )  Não (  ) 

Caso sim: Quantos tempo: ____ meses     Geralmente, quantos dias na semana ____ 

 

Sobre fratura óssea 

 

(6) Fratura óssea últimos 12 meses? Sim (    )  Não (    )   Data aproximada ___ / ___/ 20__ 

Causa: 

          Acidente carro/moto-(   )  Queda/plano-(   )    Queda/descida-(    )  Em escadas/sarjeta (    ) 

          Esporte-(    )  

          Contato-Sim (    ) ou Não (    )   Como-Competição (    ) ou Treino (    ) 

Lugar: Dedo dos pés (   ), pés (   ), tornozelo (   ),  perna (   ), joelho (   ), quadril (   ), tronco (   ), 

dedo das mãos (   ), mão (   ), pulso (   ), braço e antebraço (   ),  cotovelo (   ), ombro (   ), outro. 

Qual? ____________________________________________  

 

(6.1) Fratura óssea últimos 12 meses? Sim (    )  Não (    )   Data aproximada ___ / ___/ 20__ 

Causa: 

          Acidente carro/moto-(   )  Queda/plano-(   )    Queda/descida-(    )  Em escadas/sarjeta (    ) 

          Esporte-(    )  

          Contato-Sim (    ) ou Não (    )   Como-Competição (    ) ou Treino (    ) 

Lugar: Dedo dos pés (   ), pés (   ), tornozelo (   ),  perna (   ), joelho (   ), quadril (   ), tronco (   ), 

dedo das mãos (   ), mão (   ), pulso (   ), braço e antebraço (   ),  cotovelo (   ), ombro (   ), outro. 

Qual? ____________________________________________  
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ANEXO-II 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título da Pesquisa: “Análise de Comportamentos de Crianças Durante o Crescimento” 

Nome do Pesquisador: Profa. Dda. Suziane Ungari Cayres/ Prof. Ricardo Ribeiro Agostinete. 

Nome do Orientador: Prof. Dr. Rômulo Araújo Fernandes. 

O seu filho(a) está sendo convidado (a) a participar desta pesquisa que tem como finalidade identificar a 

relação da atividade física com a saúde e o crescimento de jovens. Participarão da pesquisa, adolescentes 

de ambos os sexos e idade entre 11 e 18 anos. Ao participar deste estudo, o sr(a) permitirá que o seu filho 

(a): seja entrevistado (preencha questionários), tenha a pressão arterial aferida, peso / estatura medidos, 

participe de uma coleta sanguínea, exame de ultrassom e uma espécie de radiografia de todos os ossos do 

corpo realizado na UNESP. Além disso, o jovem utilizará um relógio por um período de sete dias, o qual 

contará o número de passos dados ao longo do dia. Todas estas avaliações e entrevistas serão realizadas em, 

no máximo, três dias (máximo 30 minutos por dia) e serão feitas apenas uma vez por ano. Pretende-se 

acompanha-lo anualmente. O jovem sob sua responsabilidade tem total liberdade de se recusar a participar 

do estudo, sem sofrer qualquer tipo de prejuízo. Além disso, sempre que quiser, poderá pedir mais 

informações sobre a pesquisa através do telefone do pesquisador do projeto e, se necessário através do 

telefone do Comitê de Ética em Pesquisa. 

O (a) sr(a) não terá nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem como, nada será pago 

pela participação do jovem. Os únicos riscos envolvidos na participação deste estudo estão relacionados à 

possibilidade de desconforto durante a coleta de sangue. Os procedimentos adotados nesta pesquisa 

obedecem aos Critérios da Ética em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolução no. 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde. Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos à sua dignidade. 

Todas as informações coletadas neste estudo são estritamente confidenciais. Somente o pesquisador e 

seu orientador terão conhecimento da identidade do jovem e nos comprometemos a mantê-la em sigilo ao 

publicar os resultados dessa pesquisa. O sr(a) receberá posteriormente os resultados de todos os exames 

feitos pelo jovem. O pesquisador se compromete a divulgar os resultados obtidos, respeitando-se o sigilo das 

informações coletadas, conforme previsto no item anterior. 

Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre permitindo a participação do 

jovem sob sua responsabilidade na pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem: Confirmo 

que recebi cópia deste termo de consentimento, e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação 

dos dados obtidos neste estudo. Por favor, não assine esse termo se ainda tiver dúvida a respeito. 

Consentimento Livre e Esclarecido 

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto meu 

consentimento em participar da pesquisa: 

Adolescente: _____________________________________ DATA: ____ / ___ / 2016 

TELEFONE: ____________ CELULAR: ________________ E-MAIL:________________ 

Assinaturas: 

     

Responsável pelo 

Participante 

 Pesquisador  Orientador 

  Pesquisador: Profa. Suziane Ungari Cayres Telefone: 99738-2349 

  Orientador: Prof. Dr. Rômulo Araújo Fernandes Telefone: 3229-5712 

  Coordenadora do Comitê de Ética em Pesquisa: Profa. Dra. Edna Maria do Carmo 

  Vice-Coordenadora: Profa. Dra. Renata Maria Coimbra Libório 

   Telefone do Comitê: 3229-5315 ou 3229-5526 

   E-mail:cep@fct.unesp.br

mailto:cep@fct.unesp.br
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ANEXO-III


