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“A vida é uma peca de teatro que néo permite ensaios.
Por isso, cante, chore, dance, ria e viva intensamente, antes que a cortina se feche
e a peca termine sem aplausos.”

Charles Chaplin


http://pensador.uol.com.br/autor/charles_chaplin/

RESUMO

O processo de modelacdo e remodelacdo Ossea pela influéncia dos impactos
mecanicos nao contribui para o aumento da massa e da forca 60ssea em esportes
onde a gravidade € baixa, como em atividades aquaticas. O objetivo do estudo foi
comparar a massa e a densidade mineral (BMC/BMD) corporal e regional de
nadadores (ambos 0s sexos) com outros atletas da mesma faixa etaria, pessoas
sedentarias e idosas. Participaram do estudo 114 individuos, sendo 87 do sexo
masculino, divididos em seis grupos: natacao (n=12), Kendo (n=10), Jiu-Jitsu (n=10),
musculacado (n=14), sedentarios (n=30) e idosos (n=11); e 27 do sexo feminino,
divididos em dois grupos: sedentarias (n=13) e nadadoras (n=14). Os participantes
foram avaliados quanto a composicao regional e corporal através de absorciometria
de raio-X com duplo feixe (DXA), fornecendo informacdes sobre o conteudo mineral
0sseo (BMC) e densidade mineral 6ssea (BMD). As diferencas entre os grupos
quanto a BMC e BMD foram analisadas pela ANOVA (uma entrada e Sidak como
post-hoc) estabelecendo-se p<0,05. Os resultados obtidos mostraram que os valores
de BMC do corpo todo (2442,81 = 359,45 g), membros inferiores (MI) (909,78 +
136,53 g), membros superiores (MS) (326,85 + 51,61 g) e pélvis (P) (261,73 + 49,13
g) para nadadores homens, mostraram-se diferentes do grupo de musculacdo
(3148,29 + 314,07 g/cm?, p<0,001; 1217,64 + 161,08 g/cm?, p<0,001; 444,34 + 58,82
g/cm?, p<0,001; 405,20 + 75,06 g/cm?, p<0,001, respectivamente). Em relacdo aos
valores de BMD do corpo todo (1,09 + 0,07 g/cm?), Ml (1,12 + 0,07 g/cm?), MS (0,78
+ 0,04 g/cm?), P (1,07 + 0,08 g/cm?) os nadadores também diferem do grupo de
musculacdo (1,28 + 0,06 g/cm?, p<0,001; 1,39 + 0,09 g/cm?, p<0,001; 0,88 + 0,05
g/cm?, p<0,006; 1,36 + 0,12 g/cm?, p<0,001, respectivamente). Todavia, homens
atletas de natacdo nao diferem em qualquer medida de BMC e BMD quando
comparados aos homens sedentarios e idosos. A BMD de membros superiores de
nadadoras (0,704 = 0,025 g/cm?) vs. sedentarias (0,659 + 0,051 g/cm?) mostraram-
se diferentes (p=0,008). Em relacdo a BMD de MI, nadadoras (1,007 = 0,060 g/cm?)
e sedentarias (1,043 = 0,075 g/cm?) ndo apresentaram diferencas (p=0,190).
Tampouco houve diferencas (p=0,167) para BMD de P entre nadadoras (1,042 *
0,084 g/cm?) e sedentérias (1,095 + 0,108 g/cm?2), assim como BMD corporal total de
nadadoras (1,065 + 0,071 g/cm?) e sedentéarias (1,040 + 0,077 g/cm2) também nao
diferiu (p=0,402). Destaca-se, em consonancia com a literatura, que a natacdo € um
esporte neutro quanto aos efeitos osteogénicos, ou seja, ndo se distingue daqueles
oriundos da maturacéo biologica e envelhecimento saudavel do osso, mas difere-se
daqueles com elevado efeito osteogénico, como a musculagcdo. H&, no entanto, a
excecao da resposta dos membros superiores entre nadadoras e sedentéarias, que
se caracteriza pode estar relacionado tanto a demanda da tensdo muscular da
prépria modalidade, sendo um efeito sexo especifico da natacdo, ou mesmo devido
ao efeito balanceado das demais atividades fisicas fora do ambiente aquatico, que
complementam o treinamento.

Palavras-chave: Saude 0ssea, Esportes, Condicao fisica, Idade, Sexo



BONE MINERAL STATUS BETWEEN SWIMMERS, SEDENTARY, ELDERLY AND
SPORT ATHLETES DEMANDING HIGH MUSCULAR STRENGTH

ABSTRACT

The process of modeling and bone remodeling by the influence of mechanical
impacts does not contribute to the increase of mass and bone strength in sports
where gravity is low, such as in aquatic activities. The objective of the study was to
compare the body mass and mineral density (BMC/BMD) of swimmers (both sexes)
with other athletes of the same age group, sedentary and elderly people. The 114
individuals, 87 males, were divided into six groups: swimming (n=12), Kendo (n=10),
Jiu-Jitsu (n=10), Resistance Training (n=14), sedentary (n=30) and olders (n=11);
and 27 females were divided into two groups: sedentary (n=13) and swimmers
(n=14). Participants were evaluate for regional and whole-body composition by dual
energy X-ray absorptiometry (DXA), providing information on bone mineral content
(BMC) and bone mineral density (BMD). The differences between the groups for
BMC and BMD were analyzed by ANOVA (one way with Sidak as post-hoc), setting
p<0.05. The results showed that the BMC values for whole-body (2442.81 + 359.45
g), lower limbs (LL) (909.78 + 136.53 @), upper limbs (UL) (326.85 + 51,61 g) and
pelvis (P) (261.73 + 49.13 g) for male swimmers were different from resistance
training group (3148.29 = 314.07, p<0.001, 1217.64 + 161.08, p<0.001, 444.34 +
58.82, p<0.001, 405.20 * 75.06, p<0.001, respectively). Regarding BMD values for
whole-body (1.09 + 0.07 g/cm?), LL (1.12 + 0.07 g/cm?), UL (0.78 + 0.04 g/cm?), P
(1.07 + 0.08 g/cm?) male swimmers also differed from resistance training group (1.28
+ 0.06 g/cm?, p<0.001, 1.39 + 0.09 g/cm?, p<0.001, 0.88 + 0.05 g/cm?, p<0.006, 1.36
+ 0.12 g/cm?, p<0.001, respectively). However, male swimmers do not differ in any
measure of BMC and BMD when compared to sedentary and elderly men. The BMD
of UL for female swimmers (0.704 + 0.025 g/cm?) vs. sedentary (0.659 + 0.051 g/cm?)
were different (p=0.008). In relation to BMD of LL, female swimmers (1,007 + 0,060
g/cm?) and sedentary (1,043 + 0,075 g/cm?) had not differences (p = 0,190). There
were also no differences (p=0.167) for pelvis BMD between swimmers (1,042 + 0,084
g/cm?) and sedentary (1,095 + 0,108 g/cm?), as well as for whole-body BMD of
swimmers (1,065 + 0,071 g/cm?) and sedentary 1.040 £ 0.077 g/cm?) also did not
differ (p=0.402). In line with the literature, it is emphasized that swimming is a sport
neutral in terms of osteogenic effects, that is, it is not different from those derived
from biological maturation and healthy aging of the bone, but differs from those with
high osteogenic effect, such as resistance training. There is, however, the exception
of upper limb response between swimmers and sedentary women, which may be
related either to the demand of the muscular tension of the modality itself, being a
specific sex effect of swimming, or even due to the balanced effect of the other
physical conditions activities outside the aquatic environment, which complement the
training.

Key words: Bone health, Sports, Conditioning, Age, Sex.
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1. INTRODUCAO

Para a teoria mecanostato de Frost, a magnitude das deformacdes induzidas
por carga dentro do tecido 6sseo, € a principal forca motriz na adaptacédo 6ssea. O
efeito osteogénico do exercicio € produzido principalmente pelos impactos e cargas
mecanicas aplicadas ao 0sso. O processo de remodelacédo 6ssea de modelagem e
remodelacdo adapta o 0sso a novas demandas e, consequentemente, modificado o
conteado mineral 6sseo (BMC) e a densidade (BMD) (NIKANDER et al.,, 2010;
GOMEZ-BRUTON et al., 2013).

E cada vez mais aceito que o aumento de 10% no pico da massa 6ssea
atrase o inicio da osteoporose em 13 anos e reduza o risco de fraturas
osteoporéticas em até 50% nas mulheres apdés a menopausa, mas espera-se que
um pico de massa 6ssea menor aumente o risco de osteoporose precoce e fraturas
relacionadas (VICENTE-RODRIGUEZ, 2006; BERGMANN et al., 2011). Assim, a
participacdo esportiva, especialmente durante o crescimento, parece ser eficaz na
reducdo da prevaléncia de fraturas relacionadas a osteoporose (VICENTE-
RODRIGUEZ, 2006). No entanto, nadadores apresentam valores de BMD
semelhantes ou menores em comparacao aos nao-atletas e inferiores aos atletas e,
portanto, no maximo, podem apresentar valores de osteoporose mais tardios na vida
(GOMEZ-BRUTON et al., 2013). Em termos praticos, esses achados sugerem que a
pratica sistematica de natacdo ndo tem efeito sobre a massa 6ssea e, portanto, nao
é t40 osteogénica quanto os esportes de sustentacéo de peso (GOMEZ-BRUTON et
al., 2015).

Para resumir, parece que a natacdo ndo produz estimulo suficiente para o
crescimento 6sseo acima do padréo regular, com a maioria dos estudos mostrando

valores similares de BMD ou BMC para individuos saudaveis que ndo sdo atletas.
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Porém, é bom afirmar que o 0sso € lento para se adaptar ao estimulo do exercicio
fisico e parece mais responsivo as forcas de impacto, portanto, esportes realizados
em um ambiente sem suporte de peso que envolvem principalmente a carga ativa
dos ossos devido a contracdes musculares, ndo sdo adequados para promover o
desenvolvimento da massa 6ssea (BELLEW; GEHRIG, 2006). Por outro lado, cargas
de exercicio de alto impacto, impares e repetitivas e de baixo impacto foram
associadas a um cortex mais espesso na tibia distal. No entanto, a carga de impacto
nao foi associada apenas ao cOrtex mais espesso, mas também a uma area
transversal maior. Assim, a carga de exercicio de alta magnitude ndo mostrou tais
associacbes em nenhum dos sitios 6sseos, mas se compara aos dados de
exercicios com carga repetitiva e grupo de referéncia (populacdo ou exercicio) sem
impacto. Coletivamente, isso apoia a relevancia da alta taxa de deformacéo
juntamente com moderada a alta magnitude de deformacdo como principais
determinantes da carga osteogénica do osso (NIKANDER et al., 2010; HEINONEN
et al., 2002).

Além disso, cabe lembrar que o grupo de referéncia sempre € formado por
estudantes saudaveis que praticam varios esportes recreativos e exercicios em
média trés vezes por semana. Sendo este o caso, é possivel que as influéncias reais
associadas a carga na geometria e densidade 6ssea tenham sido ainda maiores se
comparadas a um grupo de referéncia sedentario. Por isso, 0 presente estudo teve
por propdésito comparar o efeito de diferentes modalidades esportivas sobre a BMC e
BMD, incluindo como referéncia populacdes saudaveis de pessoas sedentarias e
idosas, como referéncia do efeito da maturacdo e do envelhecimento, sem

interferéncia do exercicio de qualquer natureza de estimulo 6sseo, a ndo ser aquele
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proprio das atividades fisicas do cotidiano ndo relacionadas ao exercicio

formalmente estruturado.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Osteoporose

De acordo com US Department of Health and Human Services (2004), o
esqueleto 6sseo é um Orgdo notavel que serve tanto a uma funcdo estrutural,
proporcionando mobilidade, suporte e protecao para o corpo, quanto uma funcao de
reservatorio, como o depdsito de minerais essenciais. Nao € um 6rgao estatico, mas
estd constantemente mudando para melhor desempenhar suas funcdes. O
esqueleto cresce a medida que o corpo cresce, em comprimento, largura e massa.
Para individuos com peso corporal normal, a massa total do esqueleto atinge um
pico alguns anos apos a fusdo das epifises do osso longo. A idade exata em que o
acumulo 6sseo atinge um patamar varia com a regido esquelética e com a forma
como a massa 0ssea é medida. A densidade, atinge o auge antes dos 20 anos nos
locais femorais proximais (BONJOUR et al., 1991), enquanto a massa esquelética
total atinge o pico seis a dez anos mais tarde (MATKOVIC et al., 1994; RECKER et

al., 1992).

O processo de remodelacdo 6éssea que mantém um esqueleto saudavel pode
ser considerado um programa de manutencao preventiva, removendo continuamente
0SSO mais antigo e substituindo-o por 0sso novo. A perda 0ssea ocorre quando esse
equilibrio é alterado, resultando em maior remocao 6ssea do que na reposi¢ao. O
desequilibrio ocorre com a menopausa e com o avancar da idade. Com o inicio da
menopausa, a taxa de remodelacdo O0ssea aumenta, ampliando o impacto do
desequilibrio da remodelacdo. A perda de tecido 6sseo leva a arquitetura

esquelética desordenada e aumenta o risco de fratura (COSMAN et al., 2014).
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A Osteoporose é um disturbio osteometabdlico caracterizado pela diminuicao
da densidade mineral 6ssea (BMD), com deterioragcdo da microarquitetura 0ssea,
levando a um aumento da fragilidade esquelética e do risco de fraturas (WHO,
2004). Segunda a World Health Organization (1994) a osteoporose pode ser definida
com um valor de desvio padrdo de 2,5 ou mais, abaixo da média dos adultos jovens

tanto da BMD ou contetdo mineral 6sseo (BMC).

A osteoporose causa mais de 8,9 milhdes de fraturas anualmente em todo o
mundo, dos quais mais de 4,5 milhées ocorrem nas Américas e Europa, um pouco
mais do que a hipertensao e artrite reumatoide, mas menos que o diabetes mellitus
ou doencas pulmonares obstrutivas cronicas (KANIS, 2007) e segundo a US
Department of Health and Human Services (2004) tem maior prevaléncia em

mulheres, etnia branca ou Oriental.

2.2. Contetdo Mineral Osseo (BMC), Densidade Mineral Ossea (BMD) e

técnicas de avaliacao.

Como descrito por Kanis (2007) o Contetido Mineral Osseo (BMC) descreve a
quantidade de mineral no local especifico do osso analisado em gramas. O contetdo
mineral 6sseo pode entdo ser usado para derivar um valor para a BMD dividindo a
quantidade de mineral pela area medida. A densidade mineral 6ssea (BMD) é
caracterizada pela quantidade de massa 0ssea por unidade de volume “densidade

volumétrica”, ou por unidade de area “densidade de area”.

As técnicas densiométricas que podem ser medidas in vivo mais utilizadas
baseiam-se na absorciometria de raios-X no 0sso, uma vez que a absorc¢éo de raios-
X é particularmente sensivel ao conteudo de célcio do tecido, sendo o osso a fonte

mais importante. E também técnicas que usam ultra-som quantitativo (QUS)
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fornecem informacdes sobre a atenuacdo do ultra-som ou a velocidade do som no
tecido esquelético. Pode-se esperar, portanto, que os resultados derivados de QUS
nao se correlacionem com os de Raios-X, devido aos diferentes aspectos do estado
do esqueleto que séo capturados e as diferentes fontes de erro. Essas técnicas para
avaliar a integridade mineral 6éssea podem ser divididas em técnicas periféricas
aplicadas ao antebraco e ossos da mao, perna e pé e técnicas centrais que

fornecem informacgdes sobre a coluna ou quadril e corpo todo. (KANIS, 2007).

Sendo que a Absorciometria com raio-x duplo (DXA) e Tomografia

computadorizada quantitativa (QCT) sdo as mais utilizadas em estudos.

Absorciometria com raio-x duplo (DXA) de acordo com o US Department of
Health and Human Services (2004) é muito segura, pois envolve niveis de radiacao
muito baixa sendo menor que a de um raio X das costas. O DXA mede a BMD na
coluna vertebral e no quadril e também pode ser usada para medir a densidade
0ssea no antebraco e no corpo inteiro. O termo “contelddo mineral 6sseo” descreve a
quantidade de mineral no local especifico do osso analisado. O contetdo mineral
0sseo pode entdo ser usado para derivar um valor para a BMD dividindo a
quantidade de mineral pela area medida. A BMD ¢, portanto, uma densidade de area
(g/cm?) em vez de uma densidade volumétrica verdadeira (g/cm3), uma vez que a
varredura € bidimensional. O calculo da BMD é sensivel a mudancgas no tamanho do
0sso. Por exemplo, a densidade 0ssea de area superestimara a densidade 0ssea
volumétrica em individuos com ossos grandes. Em adultos, esse erro é fortuitamente
benéfico, pois 0s 0ssos maiores em geral tém maior resisténcia. Assim, esse "erro"
pode melhorar a previsdo de fraturas em adultos. A vasta quantidade de informacéao
disponivel para a DXA central fez com que ela se tornasse agora o padrdo de

referéncia.
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Tomografia computadorizada quantitativa (QCT) usa equipamento de
tomografia computadorizada padrdo. Ele fornece uma verdadeira medicéo
volumétrica da densidade do 0sso esponjoso. Embora envolva maior exposicédo a
radiacdo, ela pode ser usada como alternativa as medi¢cdes DXA da coluna e do
quadril. A (QCT) tem sido aplicada tanto no esqueleto apendicular como na coluna
vertebral. A principal vantagem do QCT é que, na avaliacdo de 0SS0 esponjoso, 0
resultado fornece uma medida da densidade volumétrica verdadeira (mg/mm3) em
vez de um resultado ajustado a area, como € o caso da DXA. A técnica €, portanto,
uma das técnicas mais sensiveis para a avaliacdo das perdas esqueléticas na pos-
menopausa precoce. A técnica evita a influéncia da doenca degenerativa, que € um
problema particular com a DXA na coluna. Também esta livre do artefato do
tamanho do o0sso, mas néo é preciso com objetos metalicos no campo de visdo da
varredura. Na QCT os niveis de radiacdo sdo um pouco maiores do que para DXA.
Novas abordagens disponiveis em scanners de TC helicoidais permitem a medicao
da BMC volumétrica em niveis mais elevados de resolucédo espacial e sdo capazes
de gerar imagens tridimensionais da disposicdo de elementos trabeculares no 0sso
esponjoso, mas a custa de uma dose de radiacdo mais alta. A técnica foi aplicada
com sucesso em pesquisa no fémur proximal e pode estar disponivel no futuro para
uso clinico. A principal desvantagem com o QCT de acordo com US Department of
Health and Human Services (2004) é a exposicao a radiacédo relativamente alta em
comparagao com o DXA, dificuldades com o controle de qualidade e os altos custos

em comparacao com o DXA.

O teste de BMD continua sendo o padrdo ouro para verificar o risco de
osteoporose (KANIS, 2007). E segundo Marshall, Johnell e Wedel (1996) a relacéo

encontrada entre BMD e fratura € tdo forte quanto a relacéo entre presséo arterial e
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acidente vascular cerebral e mais forte que a relacdo entre colesterol e ataque

cardiaco.
2.3 Aquisicao 6ssea durante a vida

De acordo com Heaney et. al.,, (2000) o pico de massa 6ssea (PBM) é
considerado um importante determinante da saude esquelética global e é alcancado
entre a segunda e terceira década de vida (figura 1). A incapacidade de alcanca-lo
pode ser um fator de risco significativo para osteoporose e fraturas relacionadas em

idosos.
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Figura 1 — Massa 6ssea ao longo da vida com escolhas de estilo de vida ideais e sub-6timas.
Autorizado pelo autor Weaver et. al., (2016).

Entre a primeira e segunda década de vida ocorre o periodo onde mais se
acumula BMC por ano em toda vida, chamado de pico de acumulo de massa 6ssea
essa fase ocorre lago apos o pico de velocidade de crescimento, o pico de acumulo
de BMC ocorre aproximadamente 1,5 anos depois em meninos do que em meninas,
sendo que nas meninas o pico de acumulo de massa 0ssea ocorre por volta do 12,5

anos enquanto no meninos por voltas dos 14,1 anos, a magnitude deste pico € maior
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em meninos que em meninas, de modo que 0s meninos tém maior massa 0ssea aos

14 anos (figura. 2).
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Figura 2 — Pico de ganho de BMC e pico de velocidade de crescimento. Autorizado pelo autor
Weaver et. al., (2016).

Em Contrapartida antes de atingirem a puberdade, a quantidade de 0sso
acumulado foi semelhante em ambos quando analisados de 9 a 11 anos (BAILEY et
al., 1999; MAYNARD et al., 1998; THEINTZ et al., 1992). De acordo com Baxter-
Jones et. al., (2003) que utilizou esses dados, porém em um modelo estatistico que
controlava a idade bioldgica, o tamanho corporal e a composi¢ao corporal, € mostrou
que os meninos tinham uma massa 6ssea significativamente maior em todos o0s

niveis de maturidade.

Além disso, aproximadamente 35% do total do BMC da coluna lombar e do
corpo e mais de 27% do BMC do colo femoral foram estabelecidos durante os dois
anos em torno do pico de velocidade de altura (BAILEY et al., 2000). Em média, 26%

do BMC total do corpo adulto foi acumulado durante esses dois anos criticos e,
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dependendo do local do esqueleto, 33% a 46% do BMC adulto foi acumulado ao
longo de todo o crescimento adolescente (BAILEY et al., 2000; BAXTER-JONES et

al., 2011).

Existem resultados conflitantes quanto ao momento exato do PBM, sendo que
estudos DEXA mostram estimativas da segunda até a quarta década de vida.
(THEINTZ et al., 1992; BACHRACH et al., 1999; BERGER et al., 2010; BAXTER-
JONES et al., 2011; WEAVER et al., 2016). Muitas das discrepancias na literatura
atual podem ser devidas a resultados de estudos transversais comparados com
dados longitudinais, métodos inadequados usados para controlar diferencas na
idade biolégica e falha em explicar a influéncia de mudancas na composicao
corporal. Por exemplo, erros nas medidas de DXA do BMC devido a distribuicdo de
massa gorda ndo homogénea podem levar os pesquisadores a concluir que a massa

0ssea continua a aumentar até a idade adulta (WREN et al., 2007).

A idade no PBM também varia em todos os locais do esqueleto o platd na
PBM total do corpo foi atingido cerca de 7 anos apds o PHV em mulheres e homens.
Isso corresponde a aproximadamente 18,8 anos em mulheres e 20,5 anos em
homens. Na coluna lombar e no quadril total, a PBM foi alcancada cerca de 5 anos
apos a PHV (idade 16,8 anos em mulheres e 18,5 anos em homens, em média) e a
PBM no colo femoral foi alcangada em 3 anos apds o PHV (idade 14,8 anos em
mulheres e 16,5 anos em homens, em média) (BAXTER-JONES et al., 2011). Na
opinido de Recker et. al., (1992) este € um achado notavel, dado que a viséo
prevalecente na literatura € que o PBM ¢é alcangado na terceira década, quando na

verdade parece ser alcangcado varios anos antes.
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O objetivo principal da modelagem e remodelacédo 0ssea durante a fase de
crescimento ndo € estabelecer um esqueleto com a maior massa, mas sim um
esqueleto com forca suficiente para suportar as cargas fisicas impostas (SCHONAU,

2004; SEEMAN; DELMAS, 2006).

2.4 Determinantes para aquisicdo 6ssea

De acordo com o modelo de desenvolvimento 6sseo proposto por Rauch e
Schoenau (2001) baseado na teoria do mechanostat de Frost (1987) nossos genes
fornecem um modelo esquelético no qual a acdo das células 6sseas (osteoblastos,
osteoclastos) é coordenada por requisitos mecanicos. Quando a distensdo 0ssea
aumenta além do nivel habitual, ou ponto de ajuste, a formacdo Ossea ocorre em
superficies que experimentam as maiores cargas. Aumentos no comprimento do
0sso e na forgca muscular relacionados ao crescimento representam o0s principais
desafios mecanicos durante a adolescéncia, enquanto outros fatores, como
horménios e nutricdo, podem afetar o osso modificando o ponto de ajuste da tenséo
ou influenciando o crescimento longitudinal e a forgca muscular. Sendo assim alguns
fatores ndo mecanicos como (genética, etnia, hormdnios, calcio) e mecéanicos
(musculo, gordura, atividade fisica) podem influenciar esse modelo funcional de

desenvolvimento 6sseo.

2.4.1 Genética

Estima-se que de 60% a 80% da variabilidade da massa 6ssea e do risco de
osteoporose sejam explicados por fatores hereditarios. Segundo Seeman et al.
(1989) as filhas de mulheres osteoporoticas possuem uma menor BMD do que em
filhas de mulheres com saude 0ssea, seguindo a mesma linha Soroko et al. (1994)

observou que a BMD também é menor em homens e mulheres com parentes de
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primeiro grau que tém osteoporose. A semelhanca familiar do BMC é expressa antes

da puberdade (DUREN et al., 2007).

Para Ferrari et. al. (1998) existe uma consideravel variabilidade individual na
massa 0ssea, e 0s estudos de gémeos e familias confirmam que os fatores
hereditarios representam entre 60 e 80% dessa variabilidade. Para Guéguen et al.
(1995) a predisposicao genética determina até 80% do pico de massa 0ssea; e 0S
20% restantes sdo modulados por fatores ambientais e niveis de hormonais durante

a puberdade.

De acordo com Havill et. al. as medidas da estrutura do osso também s&o
altamente hereditarias, embora a hereditariedade possa diferir entre varias medidas
da geometria 0ssea e entre 0s compartimentos seja cortical e ou trabecular (WANG

et al., 2007a, 2007b).

A hereditariedade da BMD da estrutura 6ssea é complexa e ndo demonstra
padrbes classicos de heranca recessiva ou dominante mendeliana que podem ser
atribuidos a um Unico gene. Em vez disso, o BMD e as medidas da estrutura 6ssea
sdo caracteristicas poligénicas que sdo explicadas por uma colecdo de genes
candidatos (XU et al., 2010). Os estudos de gémeos de Seeman et. al. (1996),
Young et. al. (1995) sugeriram a presenca de determinantes genéticos
compartilhados de BMD, BMC e outros aspectos do tamanho do corpo, como massa
magra. A herdabilidade da massa magra esta entre 50% e 80% e quando a massa
magra é controlada, a estimativa da herdabilidade da massa ¢0ssea € reduzida em

5% a 20% (PRENTICE et. al., 2001).
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2.4.2 Etnia

De acordo com Bhudhikanok et al. (1996) para individuos com idades entre 9
e 25 anos, a BMD foi maior em todos os locais para afro-americanos em
comparagdo com outros grupos, enquanto 0s caucasianos tiveram valores maiores
do que os asiaticos e hispanicos, de acordo com Gilsanz et al (1991) e McCormick et

al (1991) diferencas étnicas também foram relatadas em criancgas.

Segundo Baron et. al. (1994) e Barrett-connor et. al. (2005) diferencas étnicas
nas taxas de osteoporose e fratura provavelmente tém seus antecedentes na
infancia e adolescéncia. Por exemplo, a incidéncia de taxas de fratura por
osteoporose € significativamente menor entre adultos negros em compara¢cao com
adultos ndo negros. Isso pode ser devido, em parte, a maior BMC massa 0ssea que
ja é evidente na infancia entre criancas negras em comparacdo com crian¢cas nao
negras - mesmo apos o ajuste para diferencas no tamanho 6sseo (BACHRACH et
al., 1999). O momento preciso desta diferenca étnica ndo é conhecido. Evidéncias
de estudos longitudinais sugerem que pode emergir antes da puberdade como
resultado de taxas mais altas de acumulagcédo 6ssea e crescimento no tamanho do

0SSO entre criangas negras comparadas com criangas brancas (HUI et al., 2010).

Diferencas étnicas na taxa de ganho de densidade mineral éssea também
foram observadas, sendo que o acumulo mineral 6sseo se estabilizou primeiro em

criangas asiaticas do que criancas brancas (BACHRACH et al., 1999).

As meninas e meninos asiaticos atingiram PHV dois e cinco meses antes,
respectivamente, do que meninas e meninos caucasianos. As criancas asiaticas
eram, em meédia, 3,2 e 6,2 cm mais baixas que as meninas e meninos brancos,

respectivamente. E a BMC foi menor em sitios esqueléticos (fémur proximal, coluna
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lombar e corpo inteiro) em meninos e meninas asiaticas em comparagcao com seus
pares caucasianos (BURROWS et al., 2009). Em contraste com as diferencas entre
criancas negras e brancas, as diferencas entre asiaticos e caucasianos podem se

tornar mais aparentes na puberdade precoce (MACKELVIE et al., 2001).

Diferencas entre caucasianos, asiaticos e hispanicos sdo menores do que
entre negros e outros grupos; assim, faixas de referéncia pediatrica para BMC e a
BMD sé&o apresentadas para afro-americanos e nao afro-americanos, e a Sociedade
Internacional para Densitometria Clinica recomenda o uso de faixas de referéncia
especificas para a raca na infancia porque refletem o potencial genético para
acréscimo 0sseo (CRABTREE et al., 2014). De acordo com Wetzsteon et. al., (2009)
devido a alta herdabilidade da massa e estrutura 6ssea, é provavel que essas
diferencas étnicas sejam geneticamente pré-programadas. No entanto, como 0s
resultados 6sseos também variam consideravelmente dentro dos grupos étnicos isso
leva a suspeita da influéncia de outros fatores ambientais e de estilo de vida. Por
exemplo, tanto a atividade fisica quanto a ingestdo de célcio sdo menores entre
criancas asiadticas do que criangcas caucasianas que vivem na mesma regido

geografica (BURROWS et al., 2009; MACKELVIE et al., 2001).

2.4.3 Hormobnios

O meio hormonal, especificamente estrogénio, testosterona, fator de
crescimento semelhante a insulina | (IGF-I) e horménio do crescimento (GH),
durante a puberdade, é responsavel pelas dramaticas alteracdes no crescimento
linear, massa 0ssea e estrutura e composicado corporal. Alem disso, os esteroides
sexuais e 0 eixo GH-IGF-1 podem regular o ponto de ajuste do mecanostato de Frost

(SCHIESSL; FROST,; JEE, 1998; FROST, 2000).
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Durante a puberdade, o estrogénio e a testosterona influenciam a secrecao
de GH e IGF-I e sédo, portanto, importantes contribuintes para o crescimento linear
(CLARK; ROGOL, 1996). Além disso, de acordo com Nilsson et al. (2005) o
estrogénio desempenha um papel fundamental na fusédo epifisaria em meninas e
meninos e pode inibir a formacéo 0ssea periosteal e promover a aposi¢cao endosteal
em meninas (TURNER; RIGGS; SPELSBERG, 1994). Em contrapartida a
testosterona teve um forte efeito independente no crescimento do comprimento tibial
e da circunferéncia periosteal por tomografia computadoriza periférica (pQCT)
durante os anos antes da menarca, mas ndo na pos-menarca. O estrogénio também
foi positivamente associado ao crescimento 0sseo longitudinal anterior a menarca,
mas inibiu o crescimento linear do osso apés a menarca. Ao contrario da
testosterona, o estrogénio ndo estava associado ao crescimento da largura 6ssea

em nenhum momento da puberdade- (XU et al., 2011).

Para Kirmani et al. (2009) a testosterona também pode influenciar as
diferencas sexuais na microestrutura trabecular durante a puberdade. As
concentracdes séricas de testosterona foram positivamente associadas com a fracao
de volume désseo trabecular e espessura trabecular (por HR-pQCT) em meninos,
mas ndo em meninas. Esses achados ilustram os efeitos diferenciais do estrogénio e
da testosterona na macro e microestrutura 6ssea e explicam o dimorfismo sexual na
forca O0ssea que emerge durante a puberdade e é mantido na idade adulta

(SEEMAN, 2004).

2.4.4 Calcio e vitamina D

Para os estudos de Winzenberg (2005) o calcio € um dos principais

constituintes do 0sso, no entanto, os resultados dos ensaios de suplementacao de
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calcio sédo equivocados quanto a eficacia da suplementacdo de calcio para aumentar
0 acumulo 0sseo. Especificamente, uma revisdo sistematica e meta-analise dos
muitos ensaios de suplementacdo de calcio ndo encontraram efeito significativo da

suplementacdo na BMD do colo femoral ou da coluna lombar.

Houve um pequeno efeito positivo da suplementacdo de calcio na massa
O0ssea do membro superior; entretanto, € improvavel que esse beneficio tenha um
impacto significativo no risco de fratura (WINZENBERG et al., 2006a). Da mesma
forma, uma revisdo de estudos dietéticos de calcio encontrou quase nenhuma
evidéncia para sustentar que o aumento do consumo de produtos lacteos ou calcio
total na dieta forneceu beneficios para a saude 6ssea da crianca ou do adulto jovem

(LANOU, 2005).

A falta de resultados positivos dos estudos de suplementacdo nao €
surpreendente quando se considera que o calcio € um nutriente limiar e
provavelmente tem seu efeito mais profundo na aquisicao 6éssea em individuos que

estdo em um estado de deficiéncia de calcio (BASS; ESER; DALY, 2000).

No entanto, um estudo de suplementacdo de célcio em 96 meninas
adolescentes (com 12 anos de idade) com baixa ingestédo de calcio (média: 636 mg /
dia) resultou em ganhos significativamente maiores (2—6%) no BMC total do corpo e
da coluna lombar em comparacdo com um placebo apés 18 meses (LAMBERT et
al., 2008). Niveis de marcadores de reabsor¢cdo 0ssea também foram menores no
grupo suplementado; no entanto, os ganhos de massa 6ssea e as diferencas nos
marcadores de reabsorcdo deixaram de ser aparentes 2 anos apds a cessacao da

suplementacgao.



26

Semelhante ao célcio, a vitamina D tem seu maior efeito na aquisicdo 0ssea
em estados de deficiéncia. Clinicamente, a deficiéncia grave de vitamina D esta
associada a raquitismo e osteomalacia (PETTIFOR; PRENTICE, 2011) e até mesmo
a deficiéncia leve de vitamina D pode estar associada a aquisicdo 6ssea deficiente
durante a adolescéncia (LEHTONEN-VEROMAA et al., 2002). Para Holick (2006) o
ressurgimento do raquitismo entre durante a infancia e adolescéncia no mundo
desenvolvido tem chamado a atencdo para o papel da vitamina D na aquisicdo

ossea (HOLICK, 2006).

No entanto, ensaios clinicos randomizados de suplementacédo de vitamina D
relataram resultados inconsistentes para massa 6ssea (por DXA). Em particular, os
suplementos de vitamina D ndo parecem benéficos para a aquisicdo 6ssea em

criancas com niveis normais de vitamina D (WINZENBERG et al., 2011).

2.4.5 Relagéo Musculo-Osso

A massa muscular corporal magra esta fortemente correlacionado a massa,
densidade e forca estrutural 6ssea durante a infancia (ACKERMAN et al., 2006;
ARABI et al., 2004; AUSILI et al., 2012; RODRIGUEZ MARTINEZ et al., 2002). A
teoria do Mechanostat de Frost (1987) sustenta que as contragdes musculares séo
as principais forcas motrizes por tras da adaptacao 6ssea, pois colocam estresses
no esqueleto que séo varias vezes maiores que os da gravidade (BURR, 1997).
Durante a adolescéncia, o pico de acumulo de massa magra total do corpo ocorre
logo antes do pico de acumulo de BMC (PARFITT et. al., 1994; JACKOWSKI et al.,
2009), embora em locais especificos, aumentos de pico na massa magra e na

resisténcia 0ssea possam ser coordenados (XU et al., 2009).
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De acordo com o estudo de Rauch et al. (2004) pico de acumulo de massa

magra total do corpo precedeu o pico de BMC acumulado em 4 meses em meninos

e 6 meses em meninas, em média como pode-se observar na figura 3.
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Figura 3 — Relacdo entre acumulo de Massa Magra Corporal (LBM) e Conteido Mineral Osseo

(BMC). Autorizado pelo autor Rauch et. al. (2014)

Da mesma forma, o pico de massa magra precedeu o pico do colo do fémur
(JACKOWSKI et al., 2009). O osso se adapta continuamente ao aumento de cargas
mecanicas por meio de mudangcas na massa, estrutura e forca para manter as
deformacgdes dentro de limites seguros e sem fraturas. Por outro lado, na auséncia
de estimulos musculares adequadas, os 0ssos longos nao desenvolvem sua largura,

massa e curvatura longitudinais normais (LANYON, 1980).

Varios estudos transversais (MACDONALD et al., 2006; LEONARD et al.,
2010; SCHOENAU et al.,, 2002) e longitudinais (MACDONALD et al., 2005;
JACKOWSKI et al.,, 2009; RAUCH et al., 2004; PETIT et al., 2004) fornecem
evidéncias em apoio a forte associacdo positiva entre musculo e 0sso em Varios

locais do esqueleto. Se aceitarmos que as forcas musculares (cargas mecanicas)
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fornecem um estimulo importante para o desenvolvimento saudavel dos 0ssos,
entdo os ganhos na forca muscular durante o crescimento devem preceder o0s

ganhos em massa ou forca 6ssea.

Na ultima fase do surto de crescimento da adolescéncia, apds o pico, ganhos
continuos na massa magra sao fortes preditores de aumentos no BMC (ASHBY et

al., 2011).

2.4.6 Relacéo Gordura-Osso

A influéncia da adiposidade na aquisicdo O0ssea € pouco compreendida.
Embora segundo Margolis et al. (2000) o peso corporal proteja fraturas em pessoas
idosas, para Taylor (2006) criancas com sobrepeso sofrem mais fraturas e relatam
mais complicacfes ortopédicas do que seus pares saudaveis. Por exemplo,
descobriu que criancas com sobrepeso apresentam um risco 33% maior de fratura
do antebraco do que criangcas com peso saudavel (GOULDING; GRANT; WILLIAMS,
2005). Achados de estudos baseados em DXA demonstraram associa¢gdes positivas
(LEONARD et al., 2004; ELLIS et al., 2003; CLARK; NESS; TOBIAS, 2006) e
negativas (DIMITRI; WALES; BISHOP, 2010; GOULDING et al.,, 2000) entre

adiposidade e massa 6ssea em criancas e adolescentes.

Para Petit et. al. (2005) e Wetzsteon et al. (2008) os musculos produzem as
maiores cargas fisiolégicas no esqueleto, os individuos com sobrepeso devem ter
maior massa muscular absoluta para movimentar seu peso corporal extra. Por sua
vez, a forgca 0ssea absoluta € maior em criangas e adolescentes com excesso de

peso e esta adaptada ao aumento da massa muscular.
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A forte associacdo entre forca 0ssea e massa magra, em vez de massa
gorda, foi relatada em varios outros estudos. Em alguns casos, 0s pesquisadores
relataram uma associacdo positiva entre a gordura corporal e a BMD, a
macroestrutura 6ssea ou a forca 6ssea (DUCHER et al., 2009; FARR et al., 2010;
SAYERS; TOBIAS, 2010; JANICKA et al., 2007; LORENTZON et al.,, 2006). No
entanto, apos ajustes feitos para substitutos de for¢ca muscular, a associacéo tornou-
se néo significativa (LORENTZON et al., 2006) ou negativa, (POLLOCK et al., 2007;
FRICKE et al., 2008b). Assim, € provavel que o esqueleto de uma crianga com
excesso de peso ndo se adapte ao excesso de gordura corporal, particularmente
nos membros superiores (DUCHER et al., 2009). Essa “ma adaptacao” pode explicar
parcialmente o aumento do risco de fraturas do antebraco em criancas e

adolescentes com excesso de peso (GOULDING; GRANT; WILLIAMS, 2005).

Segundo os achados de Fricke et. al. (2008a) Gilsanz et al. (2009) e Farr et.
al. (2011) ha evidéncias crescentes de que ndo apenas a quantidade absoluta de
adiposidade, mas também sua distribuicdo, podem influenciar a massa e a forca
O0ssea em criancas e adolescentes. Por exemplo, apés o ajuste do comprimento do
membro e da musculatura, o tecido adiposo visceral foi um preditor negativo da area
O0ssea da metade do fémur e estimativas da forca 6ssea em meninas adolescentes.
Curiosamente, o inverso foi observado para a relacdo entre os parametros 0sseos e
gordura subcutanea (GILSANZ et al., 2009). Diferencas nas propriedades
endocrinas da gordura visceral e subcutanea podem mediar a associacao entre

massa gorda regional e estrutura 0ssea e forca (RUSSELL et al., 2010).
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2.5 Exercicio fisico

Com Inumeras evidéncias encontradas nos ultimos anos, diversos 0rgaos
como American College of Sports Medicine (2004), Sports Medicine Australia (2005),
International Osteoporosis Foundation (2005), U.S. Department of Health and
Human (2008), Word Health Organization (2010), National Health and Medical
Research Council (2010), Osteoporosis Australia (2011) reconhecem e estimulam a
atividade fisica e o exercicio como meio de ajudar no desenvolvimento e
manutencdo da saude e aptiddo musculoesquelética e prevencdo de fraturas
osteoporéticas. Sendo que o fator importante para a desenvolvimento e manutencéo
sao as contracfes musculares que colocam as maiores cargas no esqueleto (BURR,
1997). Que podem ser resultantes de atividade fisica, que se refere a qualquer
movimento corporal produzido por contracbes musculares esqueléticas sem
planejamento prévio, resultando em um aumento no gasto energético ou do
exercicio fisico que é representado por movimentos planejados, estruturados e
repetitivos, para melhorar ou manter um ou mais componentes da aptidao fisica

(KIRANDI, 2016)

Vérias revisfes focadas na prevencdo e no manejo da osteoporose incluem
exercicio ou atividade fisica como uma estratégia preventiva e de tratamento

(GRONHOLZ, 2008; GASS; DAWSON-HUGHES, 2006; RIZZOLI et al., 2009).

Atualmente, diretrizes consensuais do American College of Sports Medicine
(2004) para saude 6ssea e prevencdo de fraturas recomendam a participacao
regular em atividades fisicas e exercicios em criangas e adolescentes para aumentar
0 acumulo 6sseo, ou em adultos e idosos para manter a forca 6ssea e a funcao

muscular e diminuir os efeitos da idade sobre a salde 6ssea.
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Ha evidéncias consistentes indicando que as respostas osteomusculares ao
exercicio variam ao longo da vida. O exercicio fisico durante a infancia e a
adolescéncia tem mostrado ganhos relativamente grandes na massa, estrutura e
forca dos ossos em locais treinados, enquanto o exercicio durante a idade adulta
parece produzir ganhos modestos e conservar ou reduzir a taxa de perda e
resisténcia 0ssea existente, decorrentes do processo de envelhecimento (ZEALAND;

SOCIETY, 2000).

A inatividade fisica ndo € apenas a quarta principal causa de mortalidade
global segundo a Word Health Organization (2010), mas também causa efeitos
deletérios tanto no esqueleto em desenvolvimento quanto no adulto. Isto também é
encontrado em casos extremos de desuso esquelético onde os 0ssos ndo sofrem
acOes da gravidade ou estimulos musculares como resultado de um ambiente de
baixa gravidade, como no voo espacial (LANG et al., 2006), pacientes que ficam
acometidos e confinados em leito de hospitais (SPECTOR; SMITH; SIBONGA,
2009), ou em fungéo de acidente sofrem uma lesédo da medula espinhal (KIRATLI et
al., 2000), tudo isso, inclusive a inatividade fisica resulta em perdas dsseas

substanciais.

De acordo com (AVRUNIN; TSES, 2016) o principio orientador original
subjacente a adaptacédo do esqueleto como resultado do exercicio fisico é referido
como Lei de Wolff, que afirma que o osso acomoda as forcas aplicadas a ele,
alterando sua quantidade e distribuicdo de massa para suportar cargas futuras de
natureza similar. Embora varias teorias tenham sido propostas para explicar como 0s
0sso0s reagem as mudancas frente ao treinamento, a teoria do mecanostato de Frost
propde que 0s 0SsSOs possuam um ponto fixo ou limiar para adaptacédo chamado de

tensdo minima efetiva (FROST, 1990). Sob condi¢bes normais de carga fisioldgica,
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onde a tensdo ndo excede um dado limiar, ndo ocorre resposta adaptativa e a
massa e forca 6sseas sdo mantidas. Por outro lado, se as deformacfes excederem
um limite superior ou ponto de ajuste, a formagcdo de novo 0sso € iniciada para
fornecer resisténcia a mais deformacéo e reduzir as deformacdes dentro da faixa
fisiologica ideal. Por outro lado, quando a tenséo de carga habitual é reduzida, como
ocorre durante o repouso no leito ou em um ambiente de microgravidade, ha uma

perda rapida e dramatica no 0sso.

Em outras palavras as contracdes musculares ou impactos gerados pelos
exercicios geram um estimulo no 0sso, cada 0sso possui um set point chamado de
mecanismo de tensdo minima efetiva que dependendo da magnitude o estimulo
aciona a modelagem oOssea que desencadeara uma resposta positiva no 0SSO
contudo se esse estimulo for muito baixo ativara o remodelagem 0ssea que é um
processo que inicialmente esta relacionado com a atividade de absor¢cédo 6ssea dos
osteoclastos e depois uma modelagem exercida pelo osteoclastos, esse processo

pode levar a um efeito negativo no BMC.

Além disso, tem sido sugerido que a tensdo minima efetiva se torna menos
sensivel durante a velhice, o que pode explicar por que as respostas morfolégicas
ao treinamento mecanico parecem ser atenuadas na idade adulta em comparacgéo
com a infancia e adolescéncia (RUBIN; BAIN; MCLEOD, 1992; RUFF; HOLT;

TRINKAUS, 2006; TURNER; TAKANO; OWAN, 1995).

De acordo com as recomendacdes do American College of Sports Medicine
(2004) ao avaliar os efeitos osteogénicos dos programas de treinamento fisico, 0s

seguintes principios devem ser observados:
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Especificidade — Apenas os locais esqueléticos expostos a uma mudanca nas forcas

de carga diarias sofrem adaptacao.

Sobrecarga — Uma resposta adaptativa ocorre apenas quando o estimulo de carga
excede as condi¢cOes de carga usuais; A adaptacdo continua requer uma sobrecarga

prog ressivamente crescente.

Reversibilidade — Os beneficios do exercicio no osso podem nédo persistir se o

exercicio for acentuadamente reduzido.

Contudo segundo (BASS; NOWSON; DALY, 2003) as repostas adaptativas
do osso frente os estimulos mecéanicos séo controlados por diferentes caracteristicas

de carga:

1. Cargas dinamicas intermitentes geram melhoras resposta adaptativas nos 0ssos

guando comparada com cargas continuas (LANYON; RUBIN, 1984);

2. Cargas de alta magnitude que sao aplicadas rapidamente (alta taxa de
deformagéo) sdo particularmente mais eficazes para produzir uma resposta
osteogénica quando comparadas com cargas que geram uma pequena tensdo na

estrutura 6ssea (O’'CONNOR; LANYON; MACFIE, 1982; RUBIN; LANYON, 1985);

3. Apenas uma breve duragdo ou numero de cargas mecanicas Sd0 necessarias
para iniciar uma resposta adaptativa, e a capacidade de resposta do 0sso ao
treinamento continuo diminui e, portanto, reduz qualquer adaptacdo posterior

(RUBIN; LANYON, 1984; UMEMURA et al., 1997);
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4. Padrdes de carga incomuns ou diversos, diferindo daqueles aos quais 0 0sso é
tipicamente acostumado, podem ser tdo importantes para iniciar uma resposta 6ssea

adaptativa quanto a magnitude ou numero de ciclos de carga (LANYON et al., 1982);

5. Periodos de descanso inseridos entre as sessdes de carga parecem produzir uma
maior resposta osteogénica do que uma unica carga continua de carga (ROBLING et

al., 2002).

Para Frost (2003) o treinamento fisico desempenha um papel importante nao
apenas no processo de modelagem e remodelacdo éssea, mas também na
modelagem de uma estrutura 0ssea mecanicamente apropriada, que € capaz de
lidar eficientemente com a sobrecarga que o0 0sso € tipicamente submetido. De
acordo com os estudos de (HEINONEN et al., 1993, 1995, 2001 e 2002; LIU et al.,
2003) fica bem estabelecido que a carga fisica inerente a diferentes modalidades
esportivas esta associada ndo apenas ao aumento da massa mineral 6ssea, mas

também a uma estrutura 6ssea mais forte.

E proposta uma divisdo dos diferentes esportes em cinco tipos de imposi¢&o
de carga de exercicios divididos em alto impacto, impacto-impar, alta magnitude,
repetitivo de baixo impacto e repetitivo de ndo impacto. Esta classificacdo considera
ndo apenas o desempenho esportivo tipico, mas também as formas tipicas de
treinamento, que juntos estabelecem o tipo predominante de carga de exercicio nos
esportes dados. Aparentemente, essa classificagcdo néo € totalmente exclusiva, mas
€ considerada uma base qualitativa razoavel para caracterizar as diferentes cargas
de exercicio e sua associacdo com caracteristicas 0sseas (NIKANDER et al., 2005,

NIKANDER et al. 2006).
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Resumidamente, a carga de alto impacto refere-se a saltos verticais maximos
e 0s impactos do solo que o acompanham (vélei, salto triplo e em altura e corrida
com barreiras); carga de impacto impar refere-se a mudanca de direcdo e paradas
rapidas durante o impulso ou corrida e os impactos do solo que a acompanham
(futebol e esportes de raquete); carga de alta magnitude refere-se a forcas
musculares aplicadas em movimentos lentos e bem coordenados, sem impactos no
solo (treinamento de forca); carga repetitiva de baixo impacto refere-se a impactos
no solo que ocorrem durante performances de corrida de longa duracdo a uma
velocidade relativamente constante (corrida de endurance); e carga repetitiva sem
impacto refere-se as forcas musculares aplicadas que ocorrem durante

performances de longa duragdo sem impactos no solo (ciclismo e natacao).

2.5.1 Natacéao

Exercicios de baixo impacto ou sem carga, como andar de bicicleta ou nadar,
ndo tem o mesmo efeito de carga nos 0ssos. Sendo assim a International
Osteoporosis foudation (2005) enfatiza que natacédo e ciclismo, sdo benéficos para a
saude cardiovascular e melhoram a forca muscular, mas ndo promovem a formacao
O0ssea, seguindo a mesma linha de raciocinio a Osteoporosis Australia (2006)

enfatiza que nadar ou andar de bicicleta ndo aumentam a densidade Ossea.

De acordo com Nikander et al.,, 2010 quando comparou mulheres néao
praticantes de esportes e atletas de diversas modalidades (alto impacto; impacto-
impar; alta magnitude; repetitivo de baixo impacto, repetitivo de baixo impacto) as
atletas de natacéo (repetitivo de baixo impacto) mostraram ndo se diferenciaram do

grupo controle (ndo-atletas) para a BMC de tibia (p = 0,05).
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De Acordo com Gomez-Bruton et. al (2016) em sua revisdo sistematica e
meta analise que analisou o efeito da natacdo sobre a BMD (corpo todo; cabeca do
fémur; coluna lombar) durante a infancia e adolescéncia ndo foram identificadas
diferencas entre nadadores e sedentarios em nenhuma parte analisada. Quando
avaliado nadadores com atletas praticantes de esportes osteogénicos foi mostrado
um efeito negativo da pratica da natacdo para cabeca do fémur e coluna lombar

(p=0,001).

Segundo Gomez-Bruton et. al (2013) em sua revisao sistematica que verificou
se o tecido 6sseo é realmente afetado pela pratica da natacdo identificou que a
natacdo ndo mostra diferencas para homens, mulheres, criancas adolescentes,
jovens adultos e populacéo idosa quando comparado com sedentarios. De todos 0s
textos analisados em sua revisdo apenas dois mostraram uma maior BMD de copo
todo comparado com o grupo controle. No entanto alguns estudos demonstram a
superioridade de BMD de membros superiores de nadadores comparados com
sedentérios. Esses maiores valores de BMD membro superior em nadadores podem
ser devidos tanto ao nivel de forca aplicado pelos musculos do antebraco durante a
natacao quanto ao fato de que essa parte do corpo ndo é excessivamente usada na
vida diaria pela populacdo em geral. No estudo de (MAGKOS et al., 2007), que
analisou a resposta Ossea de esportes aquaticos entre homens e mulheres em
diversas partes do corpo, verificou que mulheres apresentam uma superioridade em
BMD comparada a sedentarias em membros superiores enquanto que os homens
nao diferem de sedentarios. (AGOSTINETE et al., 2017) encontrou dados parecidos
ao analisar as caracteristicas dos grupos de seu estudo nao encontrou diferencas de
BMC tampouco de BMD membros superiores de nadadores e praticantes de

basquetebol e futebol, mas uma diferenca significativa (p< 0,05) mostrando uma
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superioridade da natacdo comparada a sedentarios ao analisar BMC e BMD de

membros superiores.

A pratica prolongada da natacdo aprece ter efeitos negativos tanto em
adolescentes do sexo feminino quanto masculino, contudo a pratica da natacao
parece gerar respostas distintas nos sitio analisados quando comparamos 0S Sexos,
apos 9 meses de pratica de natacdo as mulheres apresentaram uma perca mais
acentuada na coluna enquanto que os homens a coluna foi o local analisado que
menos se diferiu de sedentarios. Nos homens membros superiores foi o local que
mais foi acometido pelo efeito negativo da natacdo enquanto que nas mulheres os
membros superiores foi o local onde as mulheres tiveram menor perda de BMD.

(RIBEIRO-DOS-SANTOS et al., 2016)

Estudos especulam que a relacdo negativa entre natacdo e ganho de massa
Ossea é decorrente do exercicio ser realizado em hipogravidade (FERRY et al.,

2013; GOMEZ-BRUTON et al., 2015).

Mesmo nadadores geralmente tém maior massa magra quando comparados
a adolescentes sedentérios, o que pode ser devido a longas rotinas de treinamento
dentro da 4gua (PAYNE; SHARP, 2014) a natacdo nao afeta de maneira positiva a
massa 0ssea, sendo assim, ndo é considerado um bom esporte para se praticar

objetivando melhoria da satde 6ssea (GOMEZ-BRUTON et al., 2013).

Os valores mais baixos de BMC achados em nadadores quando comparados
com outros esportes, servem como alerta a treinadores para acrescentarem
exercicios com carater osteogénico em seu treinamento a fim de garantir em
adolescentes uma aquisicdo 0ssea desejavel para prevenir osteoporose ao final da

vida (GOMEZ-BRUTON et al., 2016).
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Tabela 1 — Estudos que demostram o efeito da natacdo comparado com sedentarios
e praticantes de outras modalidades consideradas osteogénicas.

Estudo Variaveis Grupos Sujeitos Resultados
avaliados
Alto impacto;
_ impacto-impar;
Nikander alta magnitude; »
" repetitivo de 254 : SIEPEITD SE
et. al. BMC, tibia P impacto(natacdo) nao
JEBO ITPEOE, IIEES diferiu do grupo controle
2010 repetitivo sem grup
impacto e
controle
Nadadores nao diferem
Nadadores de sedentarios.
Gomez- BMD, Corpo M Revisdo | Nadadores e praticantes
sedentarios, , .
Bruton et. | todo, cabeca : sistematica de esportes
R praticantes de o ~
do fémur e e meta osteogénicos ndo
al. 2015 esportes : .
coluna lombar P analise diferem para corpo, mas
osteogénicos .
sim para cabeca do
fémur e coluna lombar
Gomez- Nadadores, Revisdo Db
BMD, corpo L. : e nao difere para
Bruton et. sedentarios, sistematica L
todo, membros | . sedentario em corpo
: idosos, homem, e meta i
al. 2015 superiores mulher, criancas analise todo. Superioridade de
' nadadores para MMSS
Efeito positivo para
MMSS de mulheres x
Magk 52 homens | sedentarias, mas nao
agkos .
BMD, total, Polo aquaético, e 46 para hom?“s X
et. al. mulheres sedentarios.
bracos, pernas nadadores, :
& tronco sedentarios idade 17- H_omens e mu_Iheres se
2007 34 anos | diferem negativamente
para MMII e total
comparado com
sedentarios.
Nadadores nao diferem
BMD e BMC de modalidades
. membros L. 190 osteogénicas para
Agostinet : Sedentarios, g . P
superiores, adolescent | MMSS, mas sim para
e et. al . basquete/futsal e ~
inferiores, e entre 11- | MMII e ndo apresentam
2017 nadadores .
coluna e corpo 17 anos | diferencgas para MMII de
todo sedentéario, mas sim

para MMSS.
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Mulheres e homens
. BMD, corpo
Ribeiro 29 homens respondem
todo, coluna, . :
dos 26 negativamente a pratica
membros Nadadores, ~
Santos . L mulheres de natacdo. Mulheres
superiores sedentarios ~ .
et. al. entre 11- sdo mais afetadas na
membros
2016 nferiores 17 anos coluna enquanto que
homens nos MMSS.

2.5.2 Musculacao

Para American College of Sports Medicine (2004), participar de esportes que
envolvem forcas de carga de alta intensidade, como ginastica, levantamento de peso
e musculacdo garantem uma maior BMD quando comparados com atletas que

participam de esportes que ndo suportam peso, como natacao.

Em seu estudo Ryan et al. (2004) verificou o efeito da musculacdo apos seis
meses de treinamento em homens e mulheres jovens e idosos verificou que a
pratica de musculagéo trés vezes na semana durante seis meses mostra um efeito
positivo (p<0,05) no aumento da BMD apds seis meses de pratica de musculacao
para cabeca do fémur, triangulo de Ward’s e trocanter maior. Um estudo de Bembem
D., Bembem M. (2011) que verificou quatro diferentes protocolos de treinamento em
homens e mulheres entre 55-74 anos durante 40 semanas 0s protocolos eram
divididos em alta intensidade, trés series de oito repeticoes a 80% RM realizados por
um grupo duas vezes na semanas e por outro trés vezes na semana, e baixa
intensidade, trés series de 16 repeticoes a 40% RM também realizado por um grupo
duas vezes na semana e outro trés vezes na semana, todos 0s quatro grupos
mostraram aumentos para BMD de trocanter e coluna mas néo para corpo todo,
sendo que os homens parecer ter resposta mais positivas na coluna quando

comparados com as mulheres.
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A musculacdo também tem se mostrado benéfica para proteger a saude
O0ssea em pessoas que ja sofreram o efeito do envelhecimento de acordo com o
estudo de Bocalini, Serra, Dos Santos (2010) onde verificaram a manutencédo do
BMD em mulheres pds menopausa com um treinamento de musculacdo moderado
realizado trés vezes por semana de 60-70 RM apds 24 semanas foi verificado que a
musculacdo exerce um efeito protetivo onde a mulheres praticantes de musculacao
mantiveram sua BMD enquanto que o grupo controle que ndo estava engajado na
pratica de musculacdo teve uma perda significativa de BMD tanto para coluna
lombar quanto para cabeca do fémur. Esses dados encontrados por Bocaline (2010)
reforcam o estudo de Rhodes et. al (2000), onde apesar dos resultados nao terem
significancia, pode observar que um protocolo de treinamento de apenas trés meses
se mostrou eficaz para manutencdo de BMD de mulheres que seguiam um protocolo
de treino de corpo todo trés vezes na semana enquanto que O grupo controle
formadas por mulheres que ndo estavam engajadas em treinamento, houve uma
perda com relacdo a BMD comparada com inicio do programa para cabeca do
fémur, trocanter maior e coluna lombar. Em comum acordo Zhao, R., Zhao, M., Xu
(2015) em sua meta analise, identificou um efeito positivo da pratica de musculacao
em diversos protocolos de treinamento para melhora de BMD de coluna lombar e
cabeca de fémur em mulheres pds menopausa, sendo que quando combinado com

exercicios de alto impacto os beneficios sdo mais evidentes.
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Tabela 2 — Estudos que demostram o efeito da musculacdo comparado com
sedentarios e grupos controle.

Estudo Variaveis Protocolo do TF Sujeitos Resultados
TF: 2 e 3 sessbes 45 ~
BMD corporal, . . Alteracbes de BMD
semanais, 3 séeries, 8 | Homens e ~
Bemben & lombar e repeticdes com 80% 79 lombar 1,2% (2 sessoes
Bemben quadril, colo petic L. 80% 1RM) e BMD
1RM e 3 séries, 16 Mulheres A
(2011) femoral e . trocanter 1,5% (3
trocanter repeticoes a 40% entre 55- sessbes 40% 1RM)
0
1RM, por 40 semanas | 74 anos
: O grupo TF nao teve
. TF: 3 series de 10-12 g P P
Bocaline, . 30 alteracdes significativas
BMD, cabeca | repeticbes, 3 vezes .
Serra e dos R mulheres apos 24 semanas
do fémur e | por semana a 60-70%
Santos entre 57- | enquanto que o grupo de
coluna lombar RM, durante 24 L
(2010) 75 anos sedentarios teve uma
semanas. .
reducao significativa.
N&o foram encontradas
BMD, BMC ) o
diferencas significativas
cabecgas do . 44
N . Tf: 3 series de 8 porem enguanto as
Rhodes et. [fémur, triangulo o mulheres :
) repeticdes 75% RM praticantes de
al (2000) de ward’s, entre 65- ~
R 52 semanas musculacdo aumentaram
trocanter e 75 anos L
a BMD as sedentérias
coluna lombar : L.
tiveram um decréscimo.
Efeito positivo da pratica
BMD, coluna de musculacdo, com
Zhao, R., . . .
lombar e . Meta beneficios mais evidentes
Zhao, M., Diversos protocolos . ~
cabeca do analise guando a musculagéo
Xu (2015) R :
fémur combinada com
exercicios de impacto
2.5.3 Lutas

Em um estudo realizado por Ito et. al

. (2016) que comparou a BMD de

adolescentes de ambos 0s sexos praticantes de artes marciais e ndo praticantes

identificou que apenas o grupo de praticantes de Judé (p=0,042) tiveram maior BMD

de membros superiores guando comparados com nao praticantes, mostrando um

efeito da natureza da modalidade por se utilizar muito membros superiores, 0s

lutadores de Judd ndo se mostraram superior ao grupo de ndo praticantes em mais
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nenhuma parte analisa sendo elas membros inferiores, coluna, tronco, pelve e corpo
todos, esses dados também foram apresentados quando foi comparado praticantes
de Karaté e Kung-Fu com nado praticantes de artes marciais sendo que o0s
praticantes de Karaté e Kung-Fu ndo se diferiram do grupo de néo praticantes

também para membro superior.

O estudo de Matsui et. al. (2017) identificou que BMD de membros superiores
de praticantes de Kendo do sexo feminino com uma média de treinamento de 23
anos, treinando pelo menos duas vezes nha semana sao superiores a nao praticantes
da mesma faixa etaria. De acordo com Kim et. al. (2013) a pratica de Judd durante o
periodo de crescimento se mostra eficiente no aumento da BMD em garotos
Coreanos de aproximadamente 17 anos. Os praticantes de Judd tinham de trés a
dez anos de experiéncia na modalidade enquanto que o grupo controle ndo tinha
nenhuma experiencia em esportes. Sendo assim os praticantes de Judé mostraram
uma maior BMD de coluna lombar, fémur e antebraco quando comparados com o
grupo sedentario ndo engajado em atividades esportivas. Dados parecidos foram
encontrados no estudo de (MISSAWI et al., 2017) onde investigou as resposta da
pratica regular do Juddé durante periodo escolar com garotos ndo envolvidos em

esportes frequentando apenas das aulas de educacéo fisica regular.

Os praticantes de Jud6 tiveram uma superioridade de BMD comparados com
0 grupo controle para membros superiores e inferiores, mas nao se diferiram quanto
a coluna lombar. Em um estudo de (NASRI et al., 2013) onde verificou o beneficio de
esportes de combate na BMD de atletas adolescente do sexo masculino, o grupo de
esportes de combate era composto por praticantes de Judd, Kung-Fu, Boxe e

praticantes de 2 estilos de Caraté distintos. Foi observado uma superioridade
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(p<0,001) em todas as partes analisadas, corpo todo, pélvis, coluna lombar,

membros superiores e inferiores quando comparados com o grupo de sedentarios.

Tabela 3 — Estudos que demostram o efeito da pratica de lutas comparado com

sedentarios.
Estudo Variaveis asgﬁggcs)s Sujeitos Resultados
138 Lutadores de Judo se
BMD bracos Praticantes de adolescentes diferem para MMSS de
Ito et. al ernas tr(();ncc’) artes marciais entre 11-14 sedentarios. N&o foi
b ’ ' (Judob Karaté e encontrado nenhuma
(2016) pelve, coluna e anos de dif d
corpo todo UG € ambos o0s LSRR [PIENECES X
sedentarios outras partes corporais
S Sexos t t
analisadas
Praticantes de Kendo
. : 80 mulheres tem maior BMD no
Matsui et. Praticantes de . L :
BMD braco Kendo e com idade braco direito (radio) do
al. (2016) direito (radio) sedentarios média de 47,6 gue o grupo nao
+ 10,4 anos envolvido em pratica
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3. JUSTIFICATIVA

As diferencas entre os estimulos em ambiente aquatico ou terrestre, ou seja,
entre exercicios sem e com sustentacdo do peso corporal, respectivamente, podem
ser explicadas pelo fato de que enquanto os nadadores gastam varias horas por dia
em um meio hipogravitatério gerando forcas musculares relativamente baixas (0s
muasculos dos nadadores ndo precisam neutralizar a gravidade), os atletas
osteogénicos realizam algum tipo de atividade de impacto que envolve altas forcas
musculares e que melhorara gradualmente a BMD (GOMEZ-BRUTON et al., 2013).
Portanto, pequenas diferencas emergem entre nadadores e atletas de alto-impacto
no inicio da adolescéncia, que parecem aumentar ao longo dos anos. Resultados
semelhantes podem ser encontrados quando comparados nadadores a controles
nédo-sedentarios, pois parece que a natacdo € neutra ao 0osso (GOMEZ-BRUTON et
al., 2015). Portanto, a realizacdo de qualquer outro tipo de atividade poderia ser
melhor para a massa 6ssea do que para a natagcao. Porém, pode haver uma falta de
estudos comparando as diferencas entre nadadores e controles sedentérios e
idosos, porque se os nadadores foram seriamente comprometidos quanto aos
valores de BMD e BMC, entdo estes estardo reduzidos, significando um

aconselhamento problematico da natagcdo como exercicio unico ao longo da vida.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivos Gerais
Avaliar o BMC e BMD de individuos de ambos os sexos praticantes de
modalidades esportivas, sedentarios e pessoas que ja sofreram o efeito do

envelhecimento.

4.2 Objetivos Especificos
Comparar o efeito da natureza da modalidade no BMC e BMD entre homens e
mulheres praticantes de modalidades esportivas, sedentarios pessoas que ja

sofreram o efeito do envelhecimento.



5. METODOS

5.1 Sujeitos
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Participaram do estudo 114 individuos, sendo 87 do sexo masculino, divididos

em seis grupos: Natagédo (n=12; 16,42 + 2,61 anos; 179,75 + 6,98 cm; 69,49 + 7,76

kg), Kendo (n=10; 29,00 = 7,56 anos; 173,65 + 8,54 cm; 82,06 £ 14,24 kg), Jiu-Jitsu

(n=10; 24,90 £ 5,90 anos; 178,50 = 7,02 cm; 76,46 = 8,20 kg), Musculagcdo (n=14;

21,86 £ 1,99 anos; 180,79 + 5,82 cm; 83,19 + 10,42 kg), Sedentarios (n=30; 21,83 +

3,35 anos; 175,68 + 6,46 cm; 73,20 + 13,67 kg) e ldosos (n=11; 62,55 £ 6,61 anos;

169,41 + 6,51 cm; 79,86 £ 10,72 kg) e 27 do sexo feminino divididos em 2 grupos:

Sedentarias (n=13; 22,46 + 3,33 anos; 162,35 + 541 cm; 60,00 + 6,75 kg) e

Nadadoras (n=14; 15,50 + 2,47 anos; 163,67 + 6,59 cm, 56,50 + 6,96 kg).

Tabela 4 — Caracterizacéo dos atletas.

Experiencia Minima  Frequéncia semanal minima

GRUPOS na Modalidade de treinamento
Musculagao 18 meses 3 vezes por semana
Natacao 24 meses 25 km por semana
Kendo 36 meses 3 vezes por semana
Jiu-Jitsu 12 meses 2 vezes por semana
Sedentarios . .
1d0SOS Pelo menos 6 meses sem pratica esportiva regular

5.2 Procedimentos e instrumentos

Os participantes foram orientados sobre os procedimentos e assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) que autorizou a sua

participacdo no processo. Foi utilizado o método de absorciometria por feixe duplo
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de raios-X utilizando um aparelho (DXA, modelo Hologic®, QDR Discovery Wi®)
juntamente com o software de composicdo corporal (Hologic APEX®) que
apresentou valores de area 0ssea (cm?) conteudo mineral 6sseo (g) densidade
mineral 6ssea (g/cm?), massa gorda (g), percentual de gordura (%), massa magra
(g) e massa total (g) para corpo todo, pélvis, bracos direito e esquerdo, que juntos
forneceram as referéncias de membros superiores (MS) e pernas direita e esquerda
que juntas forneceram referencias de membros inferiores (MI). O equipamento foi
calibrado por um técnico de laboratorio com experiencia nesses procedimentos. Os
participantes apresentaram-se para a avaliacdo com roupas leves e sem qualquer
objeto metalico ou acessorios no corpo; e foram instruidos a permaneceram deitados
em decubito dorsal sobre a mesa até o final da verificagcdo. Os pés se mantiveram
unidos e os bracgos dispostos paralelamente ao tronco (Figura 4). As linhas foram
ajustadas pelo mesmo técnico através de pontos anatdmicos especificos

determinados pelo fabricante (GUIMARAES et al., 2017).
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Figura 4 — Absorciometria por feixe duplo de raios-X (DXA).
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5.3 Tratamento estatistico

Os dados foram avaliadas em torno da média + desvio padrdo, minimos e
méaximos. A normalidade foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. As diferencas
entre 0s grupos esportivos, sedentario e idoso, quanto a BMC e BMD entre homens,
foram analisadas pela ANOVA de medidas repetidas (conjugada a Sidak como post-
hoc). Entre mulheres, foi realizado em teste t para medidas independentes,
considerando o grupo de nadadoras e sedentérias. Foi estabelecido p < 0,05 para

todas as andlises.
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Os valores obtidos para BMC e BMD dos atletas analisados sao apresentados

nas Tabelas 5 e 6.

Tabela 5 - Valores de médias e desvio-padrdao de BMC (g) regional e corporal entre
0s grupos de modalidades, sedentarios e idosos.

HOMENS Corporal (9) MMSS (g) MMII () Pélvis (g)
Natacéo (n=12) 24428 + 359,42 326,8 + 51,624 909,8 £ 136,52 261,7 £ 49,12
Kendo (n=10) 2675,9+431,6 373,8+61,1 1041,1 £ 209,5 271,6 £ 62,62
Jiu-Jitsu (n=10) 2909,8 +473,8 409,6 + 68,8f 1054,7 £ 193,0 333,3+£69,3"
Sedentérios (n=30) 2517,0 £ 391,92 350,6 + 64,72 972,7 £ 181,22 279,3 £ 64,92
Idosos (n=11) 2428,8 £ 313,52 355,8 + 36,52 906,2 £ 129,72 230,0 + 47,724
Musculagéo (n=14) 3148,3 + 14,0bcf 4443 + 8,8bcf 1217,6 + 161,1bcf  405,2 + 75,10cef

MULHERES
Natacdo (n=14) 1986,5 £ 311,4 245,8 £ 46,9 628,9+£110,8 211,3+ 45,81
Sedentérias (n=13) 1934,1 £ 245,0 239,2+ 335 673,9+£ 93,8 206,7 £ 49,7

3Significativamente diferente do grupo Musculagao;
bSignificativamente diferente do grupo idosos;
Significativamente diferente do grupo Sedentarios;
dSignificativamente diferente do grupo Jiu-Jitsu;
e€Significativamente diferente do grupo Kendo;
fSgnificativamente diferente do grupo Natagdo.

As diferencas entre os atletas, quanto a BMC e BMD corporal total, estao
ilustrados na Figura 5 (Painéis A e B, respectivamente). Nota-se que BMC corporal
total (Figura 5, Painel A) difere-se entre praticantes de musculagdo e idosos
(p<0,01), sedentéarios (p<0,01) e atletas de natacdo (p<0,01), mas nado difere dos
atletas de Kendo e Jiu-Jitsu (p = 0,055 e p = 0,888, respectivamente). Os resultados

de BMD corporal total (Figura 5, Painel B) difere-se entre praticantes de musculacao
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e idosos (p<0,01), sedentarios (p<0,01) e atletas de natacdo (p<0,01), mas nao

difere dos atletas de Kendo e Jiu-Jitsu (p = 0,385 e p = 0,998, respectivamente).
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Figura 5 — BMC e BMD Corporal Total de Nadadores, Sedentarios, ldosos e

Praticante

Tabela 6 — Valores de médias e desvio-padrdo de BMD (g/cm?) regional e corporal
entre os grupos de modalidades, sedentérios e idosos.

MMSS (g/cm?2)

HOMENS Corporal (g/cm?)

MMII (g/cm?)

Pélvis (g/cm?)

Natacéo (n=12) 1,094 + 0,0722d 0,784 + 0,03824

1,192 + 0,082 0,839 + (,087

Kendo (n=10)

Jiu-Jitsu (n=10) 1,241 + 0,119¢f 0,874 + 0,073¢f

Sedentarios (n=30) 1,130 £ 0,10324 0,787 + (0,0732d

Idosos (n=11) 1,125 +0,1082 0,796 + 0,058) 2

Musculacéo (n=14) 1,278 + 0,060°¢f 0,880 + 0,053b.cf

MULHERES
Natagdo (n=14) 1,064 + 0,071 0,704 + 0,025¢
Sedentarias (n=13)

1,040 £ 0,077 0,659 + 0,051f

1,121 + 0,692¢
1,302 £ 0,118f
1,273+ 0,133
1,225 + 0,1442
1,192 + 0,120

1,387 + 0,0930cf

1,007 £ 0,060

1,043 £ 0,076

1,072 + 0,081ad
1,237 £ 0,151
1,270 £ 0,174f
1,182+ 0,170
1,160 £ 0,176

1,356 + 0,118b¢f

1,042 + 0,084

1,095 + 0,109

3Significativamente diferente do grupo Musculacdo;
bSignificativamente diferente do grupo idosos;
‘Significativamente diferente do grupo Sedentarios;
dSignificativamente diferente do grupo Jiu-Jitsu;
€Significativamente diferente do grupo Kendo;
fSignificativamente diferente do grupo Natag3o.
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As diferencas entre os atletas, quanto a BMC e BMD de membros superiores
e membros inferiores, estao ilustrados na Figura 6 (Painéis A, B, C e D). Nota-se que
BMC de membros superiores (Figura 6, Painel A) difere-se entre praticantes de
musculacao e idosos (p<0,01), sedentarios (p<0,01) e atletas de natacédo (p<0,01),
da mesma forma foi encontrado diferenca entre praticantes de Jiu-Jitsu e atletas de
natacdo (p = 0,027) mas os praticantes de musculacédo ndo se diferem dos atletas de
Kendo e Jiu-Jitsu (p = 0,083 e p = 0,935, respectivamente). Os resultados de BMC
de membros inferiores (Figura 6, Painel B) difere-se entre praticantes de musculacéo
e idosos (p<0,01), sedentarios (p<0,01) e atletas de natacdo (p<0,01), mas
praticantes de musculacédo néo difere dos atletas de Kendo e Jiu-Jitsu (p = 0,205 e p

= 0,312, respectivamente).

Os resultados encontrados para BMD de membros superiores (Figura 6,
Painel C) difere-se entre praticantes de musculacdo e idosos (p = 0,037),
sedentarios (p<0,01) e atletas de natacado (p<0,01), da mesma forma foi encontrado
diferenca entre praticantes de Jiu-Jitsu e atletas de natacdo (p = 0,034) e
sedentarios (p<0,01) mas os praticantes de musculacdo ndo se diferem dos atletas
de Kendo e Jiu-Jitsu (p = 0,893 e p = 1,000, respectivamente). Os resultados de
BMD de membros inferiores (Figura 6, Painel D) difere-se entre praticantes de
musculacdo e idosos (p<0,01), sedentérios (p<0,01) e atletas de natacdo (p<0,01),
encontrando-se da mesma forma uma diferenca entre praticantes de Kendo e atletas
de natacdo (p = 0,012) mas praticantes de musculagdo nao se diferem dos atletas

de Kendo e Jiu-Jitsu (p = 0,780 e p = 0,327, respectivamente).
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Figura 6 — BMC e BMD Membro Superior e Inferior de Nadadores, Sedentarios,
Idosos e Praticantes de Kendo, Jiu-Jitsu e Musculacéo.

As diferencas entre os atletas, quanto a BMC e BMD de pélvis, estdo
ilustrados na Figura 7 (Painéis A e B). Nota-se que BMC de pélvis (Figura 7, Painel
A) difere-se entre praticantes de musculacdo e idosos (p<0,01), sedentéarios
(p<0,01), atletas de natacdo (p<0,01) e Kendo (p<0,01), da mesma forma foi
encontrado diferenca entre praticantes de Jiu-Jitsu e idosos (p<0,01) mas os
praticantes de musculacdo ndo se diferem dos atletas de Jiu-Jitsu (p = 0,105). Os
resultados de BMD de pélvis (Figura 7, Painel B) difere-se entre praticantes de
musculacdo e idosos (p = 0,030), sedentarios (p =0,011) e atletas de natacao
(p<0,01), encontrando diferenca da mesma forma entre atletas de Jiu-Jitsu e atletas
de natacdo (p = 0,49) mas praticantes de musculacdo nao difere dos atletas de

Kendo e Jiu-Jitsu (p = 0,623 e p = 0,944, respectivamente).
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Figura 7 — BMC e BMD de Pélvis de Nadadores, Sedentarios, Idosos e
Praticantes de Kendo, Jiu-Jitsu e Musculagéo.

As diferencas entre atletas e sedentarios do sexo feminino, quanto a BMC e
BMD corporal total, membros superiores, membros inferiores e pélvis estédo
ilustrados na Figura 4 (Painéis A e B). Nota-se que BMC para todos os sitios
analisados (Figura 8, Painel A) ndo foi encontrado diferengcas entre atletas de
natacdo e sedentarios para corporal total (p = 0,633), membros superiores (p =
0,679), membros inferiores (p = 0,266) e pélvis (p = 0,804) contudo para BMD
(Figura 8, Painel B) atletas de natacdo se diferem de sedentarias para membro
superior (p<0,01) contudo essa diferenca ndo foi encontrada nos demais sitios
analisados, corporal total (p = 0,402) membros inferiores (p = 0,190) e pélvis (p =

0,167).
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Total de Mulheres sedentarias e praticantes de natagéo.
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7. DISCUSSAO

Entre os grupos esportivos destacou-se o efeito osteogénico de praticantes de
musculacdo sobre a atletas de natacdo, ao serem comparados quanto a BMC e
BMD corporais. Destaca-se também que praticantes de musculacdo apresentam
BMC e BMD corporais diferentes de sedentarios e idosos, mas nadadores,
sedentérios e idosos nao diferiram entre si quanto aos valores corporais de BMC e
BMD. Essas diferengas entre praticantes de musculagédo, nadadores, sedentarios e
idosos se repetem ao comparar valores regionais (bragos, pernas e pélvis) de BMC
e BMD. Essas observacdes podem ser interpretadas como um reflexo do principal
principio da adaptacdo Ossea, ou seja, a quantidade de tecido 6sseo (massa) é
utilizada para construir uma estrutura 6ssea que seja mais apropriada para o
ambiente mecanico predominante e finalidade funcional (WOLFF et al., 1999). No
caso do presente estudo, a musculacdo e os esportes de combate parecem exercer

tal funcéo efetivamente.

No entanto, sobre a pratica da musculacao, enquanto exercicio com demanda
de forca muscular maxima, a velocidade de movimento em um desempenho tipico
como de “powerlifting” for constante e lenta, aparentemente as taxas de deformacao
0ssea induzidas pela contracdo muscular serdo baixas. No que diz respeito ao
estimulo de impacto, a taxa de deformacédo Ossea induzida pela carga sera alta,
como pode ser 0 caso no levantamento olimpico, atingindo bom estimulo ao menos
em certas circunstancias. No entanto, se reconhece que alguns aspectos do
treinamento de peso podem se sobrepor, reduzindo a distincdo entre essas
demandas de cargas entre cada tipo de treinamento (NIKANDER et al., 2010;

HEINONEN et al., 2002). Pelos resultados do presente estudo, acrescenta-se que as
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modalidades esportivas de luta relnem tais caracteristicas de estimulos, cada qual
com suas particularidades de taxa e intensidade de tenséo, tal como os praticantes
de musculacdo analisados, que raramente se expfem as tensfes musculares

elevadas e lentas.

Parece, portanto, que a natacdo ndo afeta negativamente a massa 6ssea. Na
sua maioria, 0os nadadores apresentaram valores de BMD mais baixos do que
qualquer outro esporte independentemente da idade e pratica esportiva da
populacdo amostrada. De fato, estudos longitudinais mostraram menores aumentos
de BMD durante um periodo de treinamento no grupo-esporte especifico em
ambiente aquatico. No entanto, os nadadores apresentaram maiores valores de
remodelagem Ossea do que os controles sedentarios, que nado se refletiram em
maior BMD. Esse maior remodelamento 6sseo parece estar associado a uma
estrutura 0ssea mais eficiente dos nadadores, que parece ser mais fraca quando
comparada aos esportes de alto-impacto e mais forte quando comparada aos
controles sedentarios, independentemente do método de analise (GOMEZ-BRUTON

et al., 2013).

Cabe ressaltar que os grupos de pessoas sedentarias e idosas apresentam
valores de BMC e BMD baixos, porém dentro da normalidade, isto €, os valores de
“score t” ndo estdo definidos em zonas de osteopenia ou osteoporose. De qualquer
forma, a auséncia de engajamento em praticas de atividade fisica propiciou valores
que podem conduzir & um estado de saude 6ssea que demanda preocupacdo em
pouco periodo de tempo, o que pode ser também pontuado para nadadores. Essas
observacdes corroboram as observacdes que baixos niveis de atividade fisica tém

sido associados negativamente a massa 0ssea em criancas e adolescentes

(GRACIA-MARCO et al., 2012). O pico de massa 0ssea, que € considerado a melhor
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protecdo contra perda 6ssea relacionada a idade e suscetibilidade a fratura éssea, €
60-80% geneticamente determinado, enquanto os 40-20% restantes s&o
determinados por fatores ambientais, como nutricdo e atividade fisica (POCOCK et
al. 1987). Portanto, se dois adolescentes atletas (nadador vs. esportivo de impacto)
com 0s mesmos determinantes genéticos, mas com diferentes habitos ambientais
foram comparados, € possivel que eles ndo alcancem o mesmo pico de massa
0ssea, apresentando o nadador menor pico de massa 0ssea (devido as diferencas
do estimulo ambiental) e, portanto, um maior risco de sofrer osteoporose mais tarde
na vida. Isso foi reforcado pelos resultados encontrados quando se comparou
nadadores com outros individuos envolvidos em esportes de alto impacto, pois estes
altimos apresentaram valores mais altos para BMC e BMD regionais e corporais

(UBAGO-GUISADO et al., 2015).

Muitos estudos também mostraram valores de BMC de membros inferiores
em nadadores adolescentes e adultos (FEHLING et al., 1995; FERRY et al., 2011).
Mais importante do que os valores da massa 0ssea da perna sdo os valores da
coluna lombar e do quadril, onde as fraturas osteoporoéticas podem ocorrer mais
tarde na vida. Com foco na coluna lombar, uma menor BMD nesse local também foi
encontrado em criancgas, adolescentes e adultos nadadores, quando comparado ao
grupo de esportistas. (FEHLING et al., 1995; FERRY et al., 2011). Muitos estudos
também encontraram valores mais baixos nos 0ssos pélvicos, como o colo femoral,
a area intertrocanteriana do fémur ou o quadril per se, em criangas, nadadores
adolescentes e adultos quando comparados a ginastas, corredores de pista, volei,
futebol ou basquete (GRIMSTON, WILLOWS, HANLEY et al., 1993; TAAFFE et al.,
1995; FEHLING et al., 1995; FERRY et al., 2011; CASSELL, BENEDICT, SPECKER,

1996; MAGKOS et al., 2007; CARBUHN et al., 2010; MUDD, FORNETTI, PIVARNIK,
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2010; GOMEZ-BRUTON et al., 2013). No presente estudo, inclui-se nessa lista de
esportes com capacidade osteogénica maior que a natacdo o Jiu-Jitsu e Kendo,
destacando o potencial dessas modalidades em melhorar a BMD de membros
inferiores (Kendo, provavelmente pelo uso de saltos na execucdo das habilidades),
bracos e pelve (Jiu-Jistsu, provavelmente pela tensdo isométrica na execucao da

habilidade de agarrar o oponente).

Ainda, os menores valores de BMD encontrados no colo do fémur em
nadadores quando comparados com outros atletas foram acompanhados por valores
menores na coluna lombar. As fraturas neste local podem resultar em dor nas costas
grave, diminuicdo da atividade e, consequentemente, aumento dos dias de repouso
no leito (MELTON et al., 1999). Além disso, sofrer uma fratura da coluna lombar esta
associado a um aumento do risco de novas fraturas vertebrais, resultando em perda
de altura e cifose, bem como um risco aumentado de fraturas ndo vertebrais, pois
essas fraturas estdo intimamente relacionadas a baixa densidade éssea da coluna
lombar (GOMEZ-BRUTON et al. 2015). Essas consequéncias certamente
prejudicaram o treinamento, ocasionando o abandono prematura da modalidade e o

engajamento em outras préaticas esportivas futuras.

Curiosamente, entre mulheres nadadoras e sedentarias, a Unica diferenca
ocorreu para a comparacdo de BMD de MS. Resultados semelhantes foram
encontrados em outro estudo, onde as nadadoras apresentaram maior BMD no
braco; no entanto, essas diferencas eram inexistentes entre os machos (MAGROS et
al., 2007; GOMEZ-BRUTON et al., 2013). Em relacdo ao papel adicional das
contragcdes musculares, nota-se também que a carga repetitiva, sem impacto,
representado pela natacdo, nao diferente da populacdo de referéncia para qualquer

modificacdo da forma da geometria tibial. Aparentemente, o nimero similarmente
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alto de cargas sucessivas causadas por movimentos de pernas contra o arrasto
dindmico da agua e contracbes musculares decorrentes, ndo seja um estimulo
suficiente para adaptacdo 6ssea, seja em termos de magnitude ou taxa, na medida
em que anularia a influéncia da atividade osteogénica normal pelas formas de
locomocédo habitual (NIKANDER et al., 2010). No presente estudo, portanto, esse
fato ndo se constatou para os MS, indicando que o estimulo para essa regiao
corporal se mostrou suficientemente osteogénico para ser maior que as pares
sedentarias. No entanto, esses valores exclusivos de BMD de braco maior em
nadadores podem ser devidos tanto ao nivel de forca aplicado pelos musculos do
antebraco durante a natacdo quanto ao fato de que essa parte do corpo néo é
excessivamente usada na vida diaria pela populacdo em geral (GOMEZ-BRUTON et
al. 2013). Para Orwoll et al. (1989), que incluiu homens e mulheres em seu estudo,
as diferencas foram observadas apenas no grupo masculino. Segundo os autores,
isso se deve as forcas maiores aplicadas pelos homens, ndo atingidas pelas
mulheres que apresentaram valores semelhantes aos seus pares controles. Em uma
revisdo usando DXA, poucos estudos mostraram maior BMD de corpo inteiro em
nadadores do que em pares controles, mas os estudos observaram que a massa
magra, que é bem conhecida por influenciar a BMD (GNUDI, SITTA, FIUMI, 2007),
foi significativamente maior em nadadores do que nos pares controle e néo foi
incluida como covariavel nas comparacdes (GOMEZ-BRUTON et al. 2013). O
presente estudo ndo comparou homens e mulheres atletas de natacdo quanto aos
valores regionais e corporais de BMC e BMD, tampouco comparou nadadores e
sedentarios quanto as diferencas de massa magra regional ou corporal. Todavia, o

fato de as nadadoras apresentarem valores mais elevados de BMD em MS em
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relacdo as sedentarias também pode ser explicada pelo baixo uso dos MS por

mulheres sedentarias em seu cotidiano.

Entdo, apesar das diferencas de género no pico de aquisicdo de massa 6ssea
estarem bem documentadas em humanos (RICO et al., 1992), as observacfes do
presente estudo ndo corroboram o estudo de Orwoll et al. (1989), que primeiro
incluiu nadadores masculinos e femininos, e um estudo adicional (DERMAN et al.,
2008), que observaram valores mais altos de BMD em nadadores do sexo masculino
do que em seus pares controle, enquanto mulheres nadadoras apresentaram
valores 0sseos semelhantes aos pares controles. Tampouco corrobora o
pressuposto que estas diferencas sdo exclusivas para o grupo masculino, dado ao
fato de serem as forcas maiores geradas por homens, resultando em um maior efeito
sobre a remodelacdo éssea. Porém, também n&o corrobora com Grimston et al.
(1993) que encontraram menores valores de massa 6ssea apenas em nadadores do

sexo masculino, quando comparados aos pares controle.
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8. CONCLUSAO

A atividade fisica, exceto a natacdo, pode ser a causa da maior BMD e,
portanto, deve ser levada em conta em outros estudos voltados para a avaliagao
0ssea em uma populacdo adulta posterior. O presente estudo observou que a
natacao parece nao afetar negativamente a massa 0ssea e pode proporcionar uma
estrutura 6ssea mais forte, ou tdo forte quanto a dos pares controle, porém mais
fraca que a de outros esportes de impacto, independentemente da faixa etaria
estudada: adolescentes adultos. Portanto, como dito anteriormente, parece que a
natacdo pode ser mais benéfica em mulheres do que homens, a fim de manter os
0ssos. No entanto, pode-se assumir que o0 0sso pode ser simultaneamente rigido em

sua estrutura, mas relativamente leve entre nadadores de ambos 0s sexos.

De fato, considera-se que as mulheres sdo mais fracas que os homens em
todas as idades, e a viabilidade do sistema musculoesquelético definitivamente
diminui com a idade (GOMEZ-BRUTON et al., 2013). No entanto, nos Gltimos anos,
0 exercicio resistido progressivo tem se mostrado eficaz na melhora da forca em
homens e mulheres em todo as idades (ROGER et al., 1993; UBAGO-GUISADO et
al., 2015). A melhora da forca, por sua vez, tem sido associada a melhora da massa
muscular e 6ssea, ao equilibrio e também a mobilidade, sendo todos esses fatores
importantes na prevencdo de fraturas e na melhora da qualidade de vida,

principalmente entre idosos.

Além disso, estudos futuros devem levar em conta as evidéncias de confusao,
como: (a) cargas de treinamento mudam de acordo com o periodo de treinamento e

isso pode afetar 0 0sso que esta constantemente se adaptando; (b) os nadadores
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realizam treinamento com pesos para melhorar seu desempenho; (c) tempo de
pratica e horas semanais treinadas; (d) é importante distinguir nadadores de
velocidade e nadadores de longa distancia pelo fato de poderem apresentar
diferentes tipos de rotinas de treinamento, que podem afetar os 0ssos de uma
maneira diferente, e (e) com criancas ou adolescentes, o estagio de maturidade
biolégica deve sempre ser registrado, pois as diferencas no osso podem ser

parcialmente devidas ao desenvolvimento natural.
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