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Resumo 

 

Introdução: A literatura tem buscado compreender os efeitos da prática esportiva em componentes 

da saúde, principalmente em populações pediátricas com objetivo de diminuição do risco de 

desenvolvimento de doenças crônicas na idade adulta. Esportes de impacto parecem proporcionar 

benefícios à saúde óssea, enquanto esportes com características aeróbicas parecem proporcionar 

adaptações ao perfil metabólico e inflamatório. Contudo, algumas modalidades, como o atletismo, 

apesar de abarcar aparentemente as características necessárias para promover saúde óssea (salto, 

corrida, mudanças rápidas de direção, além da exposição ao sol) e metabólica (alto gasto energético), 

a literatura ainda é escassa de informações sobre o efeito da modalidade na saúde de adolescentes. 

Objetivo: Analisar o efeito da prática de atletismo sobre a saúde óssea, perfil metabólico e 

inflamatório de adolescentes de ambos os sexos durante um período de 12 meses de seguimento. 

Métodos: Este projeto, com delineamento longitudinal observacional, acompanhou adolescentes 

durante 12 meses (linha base [0] e 12 meses [i]), sendo conduzido na cidade de Presidente Prudente 

– SP. Amostra foi composta por 32dolescente com idade entre 11 e 18 anos, divididos em dois grupos 

distintos: I) Controle (adolescentes não praticantes de modalidades esportivas sistematizada) e II) 

Grupo atletismo (adolescentes praticantes de atletismo no mínimo 6 meses). Foram analisados para 

desfechos do estudo: I) Variável Dependente: Saúde óssea (densidade mineral óssea, conteúdo 

mineral e osteocalcina) analisadas por absortiometria de raio-x de dupla energia (DXA); Variáveis 

metabólicas e inflamatória (Triglicérides, Colesterol total, HDL, LDL, Glicose, Insulina, HOMA-IR 

e PCR); II) Variável Independente: Volume de Carga de Treinamento; III) Variável de Confusão: i- 

idade, ii- sexo, iii – maturação somática, iv- massa gorda, v- tecido mole e magro. Análises de 

comparação entre os grupos no baseline e follow-up  foram realizadas utilizando método de equações 

de estimações generalizadas ajustadas por covariáveis. Modelos de correlação de Pearson e Regressão 

Linear Múltipla foram utilizadas para as análises de relação e associação. Adotando significância 

estatística de p<0,05 e todas as análises foram realizadas usando o SPSS versão 25. Resultados: Após 

12 meses de seguimento, adolescentes praticantes de atletismo apresentaram maiores ganhos de DMO 

de  membros inferiores e corpo total sem cabeça (média da diferença 0.0743 g/cm2 e 0.0809 g/cm2, 

respectivamente) quando ajustado por ∆ massa gorda dos membros inferiores. Os ganhos 

permaneceram significativos em ambos os segmentos, mesmo quando ajustado por ∆ tecido magro e 

mole dos membros inferiores (média da diferença de 0.0791 g/cm2 e 0.1355 g/cm2, respectivamente). 

Por outro lado, as variáveis do perfil metabólico e inflamatório não apresentaram diferenças 

significativas mesmo quando ajustadas por ∆ massa gorda total. Por fim a prática do atletismo somada 

aos níveis de concentração de osteocalcina, explicaram 39% dos ganhos de DMO nos membros 

inferiores. Conclusão: Em suma, adolescentes praticantes de atletismo apresentaram maior densidade 

mineral óssea de pernas e corpo totais comparados aos seus pares controles após 12 meses de 

seguimento. Contudo, não se mostrou capaz de modificar o perfil inflamatório e metabólico 

comparados aos seus pares controles.  

 

Palavras-chaves: Esporte, Densidade mineral óssea, Perfil metabólico, Jovens Atletas. 
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Abstract  

 

Introduction: The literature has sought to understand the effects of sports on health components, 

especially in pediatric populations, with the aim of reducing the risks of developing chronic diseases 

in adulthood. Impact sports seem to provide benefits to bone health, while sports with aerobic 

characteristics seem to provide adaptations to the metabolic and inflammatory profile. However, 

some modalities, such as athletics, despite apparently covering necessary needs to promote bone 

health (jumping, running, rapid changes of direction, in addition to exposure to the sun) and metabolic 

(aerobic and anaerobic energy pathways, the literature is still scarce information on the effect of the 

modality on adolescent health. Objective: To analyze the effect of athletics on bone health, metabolic 

and inflammatory profile of adolescents of both sexes during a 12-month follow-up period. Methods: 

This project, with a longitudinal observational design, followed adolescents for 12 months (baseline 

[0] and 12 months [i]), being conducted in the city of Presidente Prudente - SP. The sample consisted 

of 32 adolescents between 11 and 18 years old, divided into two distinct groups: I) Control 

(adolescents who do not practice systematic sports) and II) Athletics group (adolescents who practice 

athletics for at least 6 months). Dismissed foramen for study outcomes: I) Dependent Variable: Bone 

health (bone mineral density, mineral content and osteocalcin) analyzed by dual energy x-ray 

absorptiometry (DXA); Metabolic variables (triglycerides, total cholesterol, HDL, LDL, glucose, 

insulin, HOMA-IR and CRP); II) Independent Variable: Training Load Volume; III) Confusion 

variable: i- age, ii- sex, iii - somatic maturation, iv- fat mass, v- soft and lean tissue. Descriptive 

statistics was performed, comparative analysis between groups without baseline and follow-up 

(average of the difference between baseline and follow-up) was performed using a generalized 

evaluated equation model adjusted by covariates. Pearson's correlation model and Multiple Linear 

Regression were used for association analyzes. Adopting statistical significance of p <0.05 and all 

analyzes were performed using SPSS version 25. Results: After 12 months of follow-up, adolescents 

practicing dissipated athletics greater gains in BMD lower limbs and total headless (mean difference 

0, 0743 and 0.0809, respectively) when adjusted by ∆ fat mass of the lower limbs. And mean 

difference of 0.0791 and 0.1355, respectively when adjusted by ∆ lean and soft tissue of the lower 

limbs. On the other hand, as variables of metabolic and inflammatory non-condensed difference when 

adjusted by ∆ total fat mass. Finally, the practice of athletics added to the levels of concentration of 

osteocalcin, explained 39% of BMD gains in the lower limbs. Conclusion: At the conclusion of this 

project, adolescents practicing of athletics higher bone mineral density of their legs and total body 

compared to their control peers after 12 months of follow-up. However, it was not able to affect the 

inflammatory and metabolic profile. 

 

Keywords: Sport, Bone mineral density, Metabolic profile, Young athletes. 
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FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

  

INTRODUÇÃO 

 
A literatura atual tem elucidado a importância e influência do estilo de vida na melhora e 

manutenção da saúde (YUSUF et al., 2020). Hábitos de vida saudável, como atividade física tem se 

tornado um fator protetivo para doenças crônicas não transmissíveis (DCNT)  (LEE et al., 2012), 

como osteoporose, diabetes e doenças cardiovasculares. Diante deste cenário, diversas medidas vêm 

sendo desenvolvidas pelos órgãos responsáveis com o objetivo de expandir a prática de atividade 

física em todo o mundo, como a divulgação de recomendações de atividade física pela organização 

mundial de saúde e a criação de um observatório global de atividade física (HALLAL et al., 2012; 

HALLAL; MARTINS; RAMÍREZ, 2014; WHO, 2010).  

Nas últimas décadas, tem crescido o número de investigações, buscando compreender a 

importância de estilo de vida saudável nas primeiras duas décadas de vidas (população pediátrica). 

Tais evidências têm destacado que a prática de atividade física, por exemplo, durante a infância e 

adolescência, tem um efeito positivo na saúde em idades mais avançadas (FERNANDES; 

ZANESCO, 2015). O último grande levamentamento científico mostrou que a cada dez mortes no 

mundo sete são causadas por DCNT (BENNETT, JAMES E., et al. 2018) 

A osteoporose é uma doença crônica não transmissível. A prevalência de osteoporose em 

mulheres e homens com idade entre 50 – 84 anos é de 21.2% e 6.3%, respectivamente (KANIS, J A 

et al. 2000). Embora tenha ocorrência predominantemente em idades mais avançadas (WEAVER et 

al., 2016), cerca de 39% de todo conteúdo e mineral ósseo observado na idade adulta é acumulado 

nos anos em torno ao estirão de crescimento (pico de velocidade do crescimento [PVC]), o qual 

ocorre durante a adolescência. (BAXTER-JONES et al., 2011). Além disso, precedente ao pico de 

massa óssea e após o PVC, ocorre também pico de massa magra (tecido muscular), o qual tem se 

mostrado associado positivamente aos desfechos de saúde óssea (BAXTER-JONES et al., 2011). 
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Reforçando, assim, a importância desse período na diminuição do risco de desenvolvimento da 

osteoporose ao longo da vida. 

Paralelamente, é de conhecimento da comunidade científica que alterações dislipidêmicas, 

como o aumento de lipoproteínas de baixa densidade (LDL) e uma diminuição da concentração de 

lipoproteína de alta densidade (HDL) é umas das principais causas do aumento do risco de doenças 

cardiovasculares, devido seu potencial na formação de placas de ateroma (FALUDI et al., 2017).  

Sendo importante ressaltar a alta prevalência dessas alterações em populações brasileiras, como o 

estudo Garcez, M. R., et al. (2014) que ao observar uma amostra do estado de São Paulo com idades 

acima de 12 anos, encontrou prevalência de 59,74% para qualquer tipo de dislipidemia.  

Atualmente a literatura tem mostrado que aspecto da composição corporal, tem apresentado 

relação com quadros dilispidêmico (YUSUF et al., 2020). Sabe-se que após os anos circurdam o PVC 

(+1 ao -1), os adolescentes tendem a ter alterações exponenciais da massa de gordura, no qual 

meninas apresentam um aumento e meninos apresentam uma diminuição (MALINA; BOUCHARD; 

BAR-OR, 2004). E a literatura científica tem mostrado que o tecido adiposo tem apresentado relação 

com os quadros de dislipidemia em crianças e adolescentes (YUSUF et al., 2020). Em adição, sabe-

se que indivíduos que se encontram com o quadro de distúrbio metabólicos ou excesso de peso, 

geralmente apresentam alterações no perfil inflamatório (REINEHR; ROTH, 2018; SILVA et al., 

2014), no qual também está associado ao desenvolvimento de doenças  cardiovasculares (REINEHR; 

ROTH, 2018).   

Diante deste cenário, estudos têm apresentado correlações entre esses parâmetros de saúde, 

nas primeiras décadas de vida e os possíveis desfechos nas idades mais avançadas (GARCÍA-

HERMOSO; RAMÍREZ-CAMPILLO; IZQUIERDO, 2019). Desta forma, elementos genéticos e 

hormonais, juntamente com fatores extrínsecos como atividade física e aspectos nutricionais durante 

essa fase da vida, parecem ser capazes de modificar e/ou aperfeiçoar componentes ósseos e 

metabólicos (MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2004) e, consequentemente, diminuir os riscos 

futuros para desenvolvimento de doenças (VIERUCCI; SAGGESE; CIMAZ, 2017). 
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Neste sentido, elucidações de evidências científicas relacionadas às diferentes manifestações 

de atividade física durante a infância e adolescência têm aumentando. Dentre as diversas 

manifestações de atividade física, a prática esportiva é a principal manifestação durante adolescência 

(HALLAL et al., 2012; WESTERSTÅHL et al., 2003). No Brasil, segundo o Ministério do Esporte 

considerando uma pesquisa feita em 2013 (MINISTÉRIO DO ESPORTE, 2015), 25.6% da população 

brasileira (considerando da infância até o envelhecimento) pratica algum tipo de esporte. Sendo que 

a idade que mais se inicia a prática esportiva é entre a faixa etária de 6 a 10 anos de idade 

(MINISTÉRIO DO ESPORTE, 2015) 

Existem diversas modalidades esportivas, sendo que cada uma apresenta especificidades e 

efeitos em diferentes componentes da saúde. Ao considerar parâmetros de saúde óssea, pesquisas 

têm mostrado que esportes de impactos como basquetebol, ginástica e futebol têm efeitos positivos 

no aumento do conteúdo e densidade mineral óssea (AGOSTINETE et al., 2016; EXUPÉRIO et al., 

2019). Este efeito se dá principalmente devido a sobrecarga mecânica gerada pelo exercício físico no 

tecido ósseo. Pesquisas mostraram que adultos, os quais praticaram esporte durante a fase da 

adolescência, apresentaram maior densidade mineral óssea (DMO) na fase adulta (BIELEMANN; 

MARTINEZ-MESA; GIGANTE, 2013; KARLSSON, 2007; MANTOVANI et al., 2018; 

ZALAVRAS et al., 2015). Em adiação adolescentes engajados em esportes (ginástica e basquetebol) 

que envolvem altos impactos sobre o tecido ósseo, apresentam melhores desfechos de saúde óssea 

quando comparados aos seus pares controles (AGOSTINETE et al., 2016; EXUPÉRIO et al., 2019). 

Embora ainda pouco entendido os efeitos da atividade física/exercício físico na adolescência 

em desfechos metabólicos, devido o mesmo apresentar variáveis de confusão (tecido adiposo, 

nutrição), no qual possuem fortes correlações com a variável de desfecho, podendo diminuir os 

efeitos do exercício físico, como apresentando em prévios estudos (CAYRES et al., 2017; 

EKELUND et al., 2006). Ao considerar os efeitos específicos do esporte, ainda não há um corpo 

conciso de informações na literatura. Agostinete et al., 2017 encontrou que adolescentes praticantes 

de natação e basquetebol apresentaram melhor perfil metabólico quando comparado ao grupo 
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controle.     

 Sobre a modalidade esportiva proposta nesse projeto de pesquisa, o atletismo é um esporte 

no qual se incluem diferentes provas (saltos, corridas, lançamentos) e por consequência, o uso de 

diversas capacidades e habilidades físicas como: flexibilidade, força, aptidão cardiorrespiratória e 

resistência muscular, podendo assim gerar diversos benefícios para a saúde entre seus praticantes 

(FAUSTINO-DA-SILVA et al., 2018; KETTUNEN et al., 2006; MCNEAL; POOLE; SANDS, 

1999). 

Mais especificamente, a modalidade envolve treinamentos com alto gasto energético, 

principalmente entre os corredores de média e longa distância (LOFTIN et al., 2007), envolvidos em 

modalidades de força e velocidade, os quais proporcionam uma alta demanda metabólica do 

organismo (BEA et al., 2017; HUNTER; MCCARTHY; BAMMAN, 2004; JELLEYMAN et al., 

2015), podendo possivelmente proporcionar melhores condições metabólicas e inflamatórias aos 

atletas (ZALAVRAS et al., 2015).  Lazareth R. et al., (2010) observando diversas modalidades 

esportivas, incluindo o atletismo, encontrou que grande parte dos adolescentes praticantes de esporte, 

apresentou níveis alterados do perfil metabólico (LAZARETH et al., 2010). Enquanto Cayres S. U. 

et al. 2018, observando jovens de diferentes modalidades incluindo atletismo, observou que após um 

ano de engajamento em modalidades esportivas, jovens atletas apresentaram uma redução dos níveis 

de PCR, quando comparado aos seus pares controles. 

Embora o atletismo teoricamente seja um esporte no qual suas provas envolvam exercícios 

de alto impacto como saltos e corridas (GÓMEZ-BRUTON et al., 2017) e uma alta exposição ao sol, 

por ser praticado principalmente no Brasil em pistas ao ar livre (outdoor), o que pode favorecer a 

produção de vitamina D e consequentimente afetar o tecido ósseo. Ainda é limitado o número de 

estudos buscando compreender o efeito osteogênico e metabólico do atletismo entre crianças e 

adolescentes. Whittington et al. (2009) observou que jovens lançadores universitários das 

modalidades do atletismo apresentaram maior DMO nos membros superiores, quando comparado 

com o grupo controle (WHITTINGTON et al., 2009). Ikedo et al. (2016) ao comparar a DMO entre 
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jovens corredoras de longa distância e velocistas, observou que corredoras de velocidade 

apresentaram maior DMO na espinha dorsal mesmo após ajustes por variáveis de confusão (idade, 

estatura, massa livre de gordura e massa gorda), no entanto, não incluiu grupo controle nas análises. 

Faustino-Da-Silva Y, et al. (2018) ao comparar transversalmente adolescentes atletas aos seus pares 

controles, os atletas apresentaram maior DMO nos membros inferiores, no entanto, estas diferenças 

desapareceram após ajustes por sexo, maturação somática, ingestão de vitamina D e massa livre de 

gordura e osso.  

Nesse sentido, mesmo que teoricamente o atletismo seja um esporte no qual suas provas 

envolvam exercícios de impacto como saltos e corrida (osteogênicos em teoria) (GÓMEZ-BRUTON 

et al., 2017) e exercícios com altas demandas energéticas. A literatura científica não esclarece 

longitudinalmente os possíveis efeitos da prática do atletismo em desfechos de saúde óssea e 

metabólica em grupos pediátricos. Em adição, se tais desfechos poderiam ser independentes a fatores 

de confusão (níveis de osteocalcina, maturação biológica, massa livre de gordura e osso e massa 

gorda). Diante deste cenário, evidência a necessidade de se investigar tal fenômeno sob um 

delineamento longitudinal.  

 

 OBJETIVOS 

Geral 

 

Analisar o efeito da prática de atletismo sobre a saúde óssea, perfil metabólico e inflamatório 

de adolescentes de ambos os sexos durante um período de 12 meses de seguimento. 

Específicos  

 

Objetivos transversais  

1) Comparar a composição corporal de adolescentes praticantes de atletismo com seus pares 

controles; 

2) Comparar parâmetros de saúde óssea entre atletas e grupo controle; 

3) Comparar níveis de concentrações de marcadores metabólicos e inflamatório. 
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Objetivo Longitudinal 

1) Comparar a saúde óssea entre os adolescentes praticantes de atletismo e grupo controle após 

12 meses prática esportiva; 

2) Comparar as mudanças de marcadores metabólicos e inflamatório entre atletas e grupo 

controle após 12 meses de prática esportiva.  

3) Identificar a influência do tecido mole magro e tecido adiposo sobre variáveis metabólicas e 

ganho de massa óssea ao longo de 12 meses; 

4) Identificar a influência do volume de treinamento na saúde óssea. 

 

 

 

 

MÉTODOS 

Processos éticos 
 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos da 

Universidade Estadual Paulista (UNESP) sob o número de processo 1.677.938/2016, Campus 

Presidente Prudente.  

Desenho do Estudo 
 

O presente estudo foi desenvolvido dentro de um projeto coorte, com ampla colaboração 

internacional entre a UNESP-PP/Brasil, a Universidade de Coimbra/Portugal e a VU University 

Medical Center/Holanda, denominado Analysis of Behavior of Children During Growth (ABCD-

GROWTH STUDY) (Projeto Regular FAPESP: 2015/19710-3). Este projeto foi realizado sobre um 

delineamento longitudinal observacional, no qual acompanhou adolescentes por um período de 12 

meses com duas avaliações (linha de base e 12 meses). Por fim, o estudo foi realizado na cidade de 
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Presidente Prudente – SP com o apoio Fundação de Ámparo a Pequisa do Estado de São Paulo 

(FAPESP, processo: 2018/09230-2). 

Característica da Amostra  

 

Os adolescentes foram recrutados em unidades escolares e clubes esportivos da região de 

Presidente Prudente. Os adolescentes participantes estavam matriculados na rede pública (unidades 

escolares mantidas por entidades sem fins lucrativos também foram consideradas), privada e clubes 

esportivos onde foram convidados a participar da pesquisa. Para a seleção destes adolescentes, foram 

adotados como critérios de inclusão: i) idade dos adolescentes tanto do grupo atleta quanto do 

controle entre 11 e 18 anos; ii) ambos os sexos; iii) não apresentar nenhum distúrbio clínico ou 

metabólico (previamente diagnosticado) que possa influenciar na prática da atividade esportiva; iv) 

não ter praticado a modalidade esportiva anteriormente de maneira sistematizada (grupo controle); 

v) estar praticando ao menos 6 meses a modalidade esportiva (grupo atleta); vi) o responsável legal 

assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. Dentre as diversas modalidades do atletismo, 

os adolescentes do presente estudo praticavam os seguintes grupos de provas: velocidade, saltos e 

arremesso e lançamento. 

Alguns cuidados metodológicos foram tomados para assegurar uma menor taxa de perda 

amostral: i) Além dos endereços residencial e eletrônico, os números de telefone (fixo e móvel) dos 

responsáveis foram registrados; ii) O telefone de contato, endereço residencial e eletrônico de ao 

menos dois parentes de primeiro grau (um materno e um paterno) foram registrados; iii) Uma vez 

que as escolas foram as intermediárias entre os pesquisadores e a amostra analisada, pedimos auxílio 

da Secretaria Municipal de Ensino no acompanhamento destes jovens, mesmo que as crianças 

mudem de unidade escolar; iv) Otimização do tempo de trabalho de campo e logística da coleta de 

dados, a fim de que os avaliados se desloquem até o laboratório na universidade, o menor número de 

vezes possível para completar as análises propostas no presente estudo. 

Para este projeto de mestrado, o cálculo amostral foi construído considerando diferenças de 
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densidade mineral óssea entre esportistas e controles na ordem de 0,163 g/cm2, desvio-padrão de 

0,091 g/cm2 para esportistas, desvio-padrão de 0,100 g/cm2, poder de 80%, erro-alfa de 5% e 50% de 

perdas (AGOSTINETE et al., 2016). O tamanho amostral mínimo para a condução do estudo foi 

estimado em 15 adolescentes por grupo, acompanhados ao longo de 12 meses (n= 30, considerando 

atletismo e controle). 

Informações referentes ao sexo, idade cronológica e etnia foram relatadas pelo avaliado 

durante entrevista face-a-face, na qual foram fornecidas informações adicionais para o cadastro do 

mesmo no banco de dados do projeto.  

Variáveis Dependentes: 
 

1. Saúde óssea  

 

Densidade (DMO) e conteúdo mineral ósseo (CMO) foram estimados por meio da 

absortometria de raio-X de dupla energia (dual-energy X-ray absortiometry-DXA), marca General 

Electrics, modelo Lunar – DPX-NT. O equipamento foi calibrado e sua qualidade testada antes de 

cada avaliação diária, conforme recomendações do fabricante, por avaliador previamente 

capacitado. Foram realizadas análises de corpo inteiro com o adolescente deitado em decúbito dorsal 

utilizando vestimentas leves, descalço e sem qualquer objeto de metal junto ao corpo (tempo 

aproximado de 15 para avaliação total). Os valores de DMO (g/cm2) CMO (g) foram analisados nos 

i) membros superiores, ii) membros inferiores, iii) coluna vertebral, iv) corpo inteiro sem a cabeça; 

estimados pelo software GE Medical System Lunar, versão 4.7. O coeficiente de variação do 

equipamento é de 0.66%. Já a osteocalcina (OC) foi a N-mid osteocalcina, mensurada por meio de 

ensaio electroquimioluminescência (ECLIA), utilizando analisador MODULAR ANALYTICS 

E170, cobas e 601 e cobas e 602. 

2. Perfil Metabólico e Inflamatório 

Variáveis metabólicas e inflamatórias foram coletadas em níveis séricas, adotando os seguintes 

critérios: i) estar de jejum de 12 horas; ii) não ter praticado exercício físico nas últimas 48 horas 
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antes da coleta; iii) não ter feito uso de medicamentos que possam interferir nos resultados das 

variáveis coletadas nas últimas 48 horas, antecedente a coleta. Um auto humalyzer (Dimension RxL 

Max; Siemens Dade-Behring, Deerfield, Illinois) e um kit colorimétrico enzimático foram usados 

para avaliar o colesterol total (CT), lipoproteína-colesterol de alta densidade (HDL-c), colesterol-

lipoproteína de baixa densidade (LDL- c), triacilglicerol (TG) e glicose. Além disso, os níveis de 

insulina foram analisados pelo método de quimioluminescência utilizando um kit de imunoensaio 

de micropartículas (marca ABBOTT), processadas em um Auto humalyzer bioquímico (marca 

ARCHITECT, modelo i2000) obtido da empresa ABBOTT Diagnostics, Green Oaks, Illinois, EUA. 

O HOMA-IR (modelo de avaliação homeostática-resistência à insulina) foi calculado usando 

(insulina em jejum (mcUI / mL) × glicose em jejum (mg / dL)) (Matthews et al., 1985). A PCR foi 

determinada através do método turbidimétrico (Marca LABEST brand, model LabMax 240). Toda 

coleta do sangue foi realizada pelo profissional especializado (enfermeira), com devidos cuidados 

necessários e seguindo o manual de coleta em Laboratório Clínico. 

Variáveis Independentes:  

Volume semanal de treinamento: foi coletado através de um questionário aplicado durante a 

fase de entrevista. Com as seguintes questões: i) Em média, quantas horas por dia você treina? ii) 

Quantos dias por semana você treina?   

Variáveis de Confusão: 

 Variáveis de confusão foram mensuradas no baseline após 12-meses, assim suas mudanças 

ao longo do tempo ajustaram os modelos criados. Idade cronológica foi tratada como uma variável 

de confusão (apenas valores de linha de base ajustaram os modelos). A massa corporal foi 

mensurada em uma balança de leitura digital (marca Filizola, modelo Personal Line 200, Filizzola 

Ltda., Brasil), com precisão de 0,1 kg, ao passo que a estatura e a estatura tronco-cefálica foram 

determinadas utilizando um estadiômetro de madeira fixo na parede (marca Sanny, modelo 

Professional, Sanny®, Brasil) com precisão de 0,1 cm, de acordo com procedimentos descritos na 

literatura (Gordon et al., 1988). A maturação biológica foi avaliada utilizando método de maturação 
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somática, baseado nas estimativas de Mirwald et al. (2002).  Para realização deste método, foi 

necessária a utilização de medidas antropométricas (idade, peso, estatura, estatura tronco-cefálica e 

sexo), a partir de modelos matemáticos (equações), foi possível estima à idade do pico de velocidade 

do crescimento (IPVC) e sexo. Por fim os valores de Tecido mole e magro [TMM] (kg) e Massa 

gorda [MG] (kg) também foram estimados por meio da DXA, bem como, os valores de ambas 

variáveis foram analisados por seguimento corporal: i) membros superiores, ii) membros inferiores, 

iii) corpo total. 

Análise Estatística 
 

Foi utilizado teste de normalidade Shapiro-Wilk, em seguida foram realizadas análises 

descritiva, valores de média e intervalo de confiança de 95% (IC) e desvio para padrão para análise 

pareada. Métodos de equações de estimações generalizadas (GEE) bruta foi usado para comparar os 

grupos no baseline e a diferença média no follow-up (follow-up menos o baseline [∆]). Após as 

análises brutas, foram realizadas análises ajustadas, sendo que variáveis de perfil inflamatório e 

metabólico foram ajustadas por mudança da massa gorda total (∆ MG total) e o baseline da variável 

dependente. Já as variáveis de saúde óssea foram ajustadas por dois diferentes modelos: 1) ajustada 

pela mudança do tecido mole magro (∆ TMM) segmentado por membros superiores, inferiores, total 

e baseline da variável dependente; 2) ajustado pela ∆ MG segmentado por membros superiores, 

membros inferiores, total e baseline da variável dependente. Análises de correlação de Pearson foram 

realizadas nas variáveis que apresentaram significância estatística nas análises de comparação 

ajustada, sendo o coeficiente interpretado seguindo Hopkins, et al., (2009) 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) e quase 

perfeito (r < 0.9).  Para modelo de associação, foi usada regressão múltipla apenas para variáveis que 

apresentaram uma correlação significativa. Paralelamente, foi realizada regressão linear entre volume 

de treinamento com variáveis que apresentaram diferença significativa. A significância estatística foi 

estabelecida em p < 0.05 e todas as análises foram realizadas usando o SPSS versão 25.0 
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RESULTADOS 

 
A amostra final desse projeto de pesquisa foi composta por 32 adolescentes de ambos os sexos 

(18meninos), sendo 16 adolescentes em cada grupo (atletismo e controle) com média de idade de 15.0 

(13.76 a 16.23) anos no grupo controle e 15.05 (13.86 a 16.24) anos no grupo atleta. Adolescentes 

praticantes de atletismo apresentaram maior estatura (p<0.001), menor massa gorda de corpo total 

(p= 0.009) e maior tecido mole magro de corpo total (p< 0.001) (Tabela 1). Ao considerar o 

pareamento da amostra pela idade cronológica, não foi observada diferença na idade do pico de 

velocidade do crescimento (IPVC).  

Em análises sem ajuste no baseline (Tabela 2), metabolicamente o grupo atletismo apresentou 

maiores concentrações de LDL-c, triglicérides e glicose (p=0.018, p=0.016 e p=0.006, 

respectivamente) e menores para HDL-c (p=0.005) comparados ao grupo controle. Não foi 

encontrado diferença significativa para a PCR (p=0.824). Diferentemente do perfil metabólico, os 

resultados do baseline para saúde óssea mostraram-se a favor dos atletas. Para todas variáveis de 

densidade mineral óssea, o grupo atletismo apresentou significativamente maiores valores de DMO 

(diferença percentual variando entre 15.85 a 23.43%). Resultado similar foi observado para variáveis 

de conteúdo mineral ósseo dos membros superiores, inferiores e coluna (p=0.009, p<0.001 e p=0.003, 

respectivamente).  

Em mudanças ao longo de 12 meses de seguimento, em análises brutas, todas as variáveis 

metabólicas e inflamatórias não apresentaram diferença em ambos os grupos (exceto glicose para o 

grupo controle, com aumento de 6,7%). Enquanto em variáveis ósseas, ambos os grupos apresentaram 

ganhos significativos (variando de 2% a 7%) na DMO de membros inferiores e corpo total sem 

cabeça, já para o CMO membros inferiores, coluna e total sem cabeça apresentaram um aumento 

variando entre 5-14% (Tabela 3) para ambos os grupos.  

Contudo, ao considerar as mudanças após 12 meses ajustada por covariáveis (idade, sexo não 

foram utilizadas como cováriaveis devido à amostra ter sido pareada por sexo e idade, em adição o 
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IPVC não foi utilizado como cováriavel devido o mesmo não ter apresentado diferença entre os 

grupos no baseline e nem no follow-up), o presente estudo não encontrou diferenças significativas 

entre os grupos para as variáveis de perfil metabólico e inflamatório, após os ajustes por ∆ massa 

gorda total. Por outro lado, ao considerar as mudanças (∆) das variáveis de saúde óssea, adolescentes 

atletas apresentaram um ganho significativo variando de 5 a 9 vezes para CMO e DMO de membros 

inferiores quando ajustado por ∆ MG de membros inferiores e DMO total sem cabeça quando ajustado 

por ∆ MG de corpo total comparados ao grupo controle (Figura 1 Painel B, C e D, respectivamente). 

Paralelamente, ao considerar os ajustes por segmento das ∆ TMM o grupo atletismo apresentou um 

ganho significativo para CMO e DMO de corpo total sem cabeça (ajustado por ∆ TMM total) e DMO 

dos membros inferiores (ajustado pelas ∆ TMM dos membros inferiores), apresentando uma diferença 

média significativa de 312.7 g; 0.1335 g/cm2 e 0.0791 g/cm2, respectivamente, quando comparado ao 

grupo controle [Figura 2 Painel B, D e C, respectivamente]. Por outro lado, o grupo controle 

apresentou maiores ganhos de CMO de coluna, mesmo quando ajustado por ∆MG total e ∆TMM total 

(p<0.001; p=0.003, respectivamente) [Figura 1 Painel A; Fig. 2 Painel A, respectivamente].   

A Tabela 4 apresenta os resultados de correlação entre as variáveis de saúde óssea (conteúdo 

e densidade mineral óssea total e segmento) com variáveis de ∆MG e ∆TMM de acordo com o 

seguimento corporal da variável óssea, OC e volume de treinamento. A CMO coluna apresentou 

correlação negativa (moderada) com o volume de treino semanal. Já CMO membros inferiores 

apresentou correlação positiva (moderada) com ∆TMM membros inferiores e com as concentrações 

de OC, enquanto a DMO de membros inferiores apresentou correlações positivas (moderadas) com 

∆TMM membros inferiores, total e OC. Não foi observado relação entre a ∆MG e as variáveis de 

desfechos. Considerando as variáveis com correlações significativas em análise de correlação, foram 

realizadas regressões múltiplas [Tabela 5]. O CMO coluna não foi explicado pelo volume de 

treinamento. Enquanto a OC explicou 29% das modificações de CMO membros inferiores. Por fim, 

a participação no atletismo e as concentrações de OC explicaram 39% dos ganhos de DMO membros 

inferiores. 
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Tabelas e Figuras 
 

Tabela 1.  Característica geral da amostra, comparação entre o grupo atletismo e controle (n=32) 

Variáveis 

Independentes 

Grupo Controle 

(n=16) 

Média (95%IC) 

Grupo Atletismo 

(n=16) 

Média (95%IC) 

P-valor 

Idade (anos) 15.00 (13.76 - 16.23) 15.05 (13.86 - 16.24) 0.953 

Estatura (cm) 159.60 (153.1 - 165.6) 173.03 (167.5 - 178.5) 0.001* 

Massa Corporal (KG) 47.97 (42.17 - 53.78) 63.99 (58.06 - 69.92) 0.005 

IPVC (Anos) 13.92 (13.39 - 14.44) 13.96 (13.18 - 14.74) 0.930 

IMC (kg/m2) 18.99 (17.40 - 20.59) 21.17 (19.86 - 22.49) 0.038 

MG Membro Superior (kg) 4.02 (3.41 - 4.64) 6.41 (4.73 - 8.09) 0.009 

MG Membro Inferior (kg) 4.74 (2.98 - 6.49) 4.00 (2.63 - 5.37) 0.516 

MG Total (kg) 11.33 (7.12 - 15.53) 9.54 (6.48 - 12.60) 0.500 

TMM Membro Superior(kg) 4.02 (3.41 - 4.64) 6.41 (4.73 - 8.09), 0.009 

TMM Membro Inferior (kg) 12.65 (10.92 - 14.37) 19.00 (16.56 - 21.44) 0.001* 

TMM Total (Kg) 35.62 (31.02 - 40.23) 50.47 (44.19 - 56.74 0.001* 

 

Etnia (%) 

   

Branco 68.8 31.3 --- 

Preto 18.8 50.0 --- 

Hispânico 6.3 --- --- 

Outros 6.3 18.8 --- 

 

Variáveis de treinamento 

   

Tempo prévio (meses) --- 38.38 --- 

Tempo por dia (minutos) --- 159.38 --- 

Frequência semanal (dias) --- 5.44 --- 

Volume semanal (min/sem) --- 890.63 --- 
95% IC (95% Intervalo de confiança); IPVC (Idade do Pico de Velocidade do crescimento); IMC (Índice de massa corporal; MG (Massa 

gorda); TMM (Tecido mole e magro); * (p< 0.001) 
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Tabela 2.   Análises do perfil metabólico, inflamatório e de saúde óssea entre adolescentes atletas e grupo 

controle no baseline, sem ajuste (n=32).   

Variáveis 

Independentes 

Grupo Controle 

(n=16) 

Média (95%IC) 

Grupo Atletismo 

(n=16) 

Média (95%IC) 

P-valor 

CT (mg/dL) 145.68 (134.43 - 156.94) 158.12 (139.92 - 176.32) 0.255 

HDL-c (mg/dL) 62.93 (56.90 - 68.96) 50.43 (44.16 - 56.70) 0.005 

LDL-c (mg/dL) 68.30 (58.67 - 77.93) 90.51 (74.80 - 106.22) 0.018 

TG (mg/dL)   60.18 (52.05 - 68.32) 82.68 (66.37 - 99.00) 0.016 

Glicose (mg/dL)   78.02 (75.52 - 80.52) 84.45 (80.64 - 88.26) 0.006 

Insulina (UI/mL) 7.31 (5.04 - 9.59) 8.62 (6.90 - 10.34) 0.369 

HOMA IR   1.40 (0.98 - 1.83) 1.78 (1.39 - 2.18) 0.198 

PCR-c (mg/dL)   2.74 (1.84 - 3.64) 2.92 (1.61 - 4.23) 0.824 

Osteocalcina (ng/ml) 50.56 (22.13 - 78.99) 35.06 (25.25 - 44.87) 0.516 

 

Variáveis ósseas 

 

DMO (g/cm2) 

 

   

Membros Superiores 0.776 (0.721 - 0.831) 0.899 (0.831 - 0.968) 0.006 

Membros Inferiores 1.152 (1.073 - 1.230) 1.422 (1.321 - 1.522) 0.001* 

Coluna 0.996 (0.909 - 1.083) 1.154 (1.073 - 1.236) 0.009 

Total sem cabeça 0.949 (0.882 - 1.017) 1.108 (1.014 - 1.202) 0.007 

 

CMO (g) 

 

   

Membros Superiores 281.24 (242.72 - 319.76) 362.08 (314.83 - 409.33) 0.009 

Membros Inferiores 804.55 (696.40 - 912.69) 1232.72 (1074.93 - 1390.51) 0.001* 

Coluna 177.20 (152.98 - 201.41) 232.29 (205.89 - 258.69) 0.003 

Total sem cabeça 1777.22 (1580.69 - 1973.75) 2016.56 (1837.75 - 2195.36) 0.077 
95% IC (95% Intervalo de Confiança); CT (Colesterol Total); HDL-c (High Density Lipoprotein-cholesterol); LDL-c (Low Density 

lipoprotein-cholesterol); TG (Triglicerídes);  HOMA-IR (Indice de resistência da Insulina); PCR-c (Proteína C reativa); DMO (Densidade 

mineral óssea); CMO (Conteúdo mineral ósseo); * (p< 0.001). 
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Tabela 3. Modificações das variáveis dependentes após 12 de seguimento de ambos os grupos, sem ajustes por 

covariáveis (N=32) 

Variáveis 

Metabólicas 

Grupo Controle 

(n=16) 

Média (DP) 

 
P valor 

 
∆ 

(%) 

 Grupo Atletismo 

(n=16) 

Média (DP) 

 

 

P valor 
∆ 

(%) 

 M1 M2    M1 M2   
 

CT (mg/dL) 145.6 (23.7) 144.1 (21.1) 0.630 -1.0  158.1 (38.3) 157.9 (27.2) 0.980 -0.1 

HDL-c (mg/dL) 62.9 (12.7) 58.7 (11.5) 0.088 -6.6  50.4 (13.2) 51.9 (11.0) 0.485 2.9 

LDL-c (mg/dL) 68.3 (20.3) 70.5 (15.0) 0.378 3.2  90.5 (33.1) 89.4 (23.1) 0.857 -1.2 

TG (mg/dL)   60.1 (17.1) 68.5 (18.9) 0.164 13.9  82.6 (34.3) 83.6 (34.6) 0.922 1.2 

Glicose (mg/dL)   78.0 (5.2) 83.3 (6.34) 0.003 6.7  84.4 (8.02) 84.6 (6.75) 0.934 0.2 

Insulina (UI/mL) 7.31 (4.7) 7.76 (4.42) 0.779 6.15  8.62 (3.63) 9.24 (2.95) 0.276 7.1 

HOMA IR   1.40 (0.89) 1.61 (0.95) 0.510 15  1.78 (0.83) 1.92 (0.65) 0.340 7.8 

PCR-c (mg/dL)   2.74 (1.90) 2.64 (2.54) 0.912 -3.6  3.00 (2.84) 2.14 (2.53) 0.237 -28.6 

 

Variáveis ósseas 

 

DMO (g/cm2) 

 

         

Membro Superior 0.776 (0.11) 0.814 (0.08) 0.094 4.8  0.899 (0.14) 0.934 (0.13) 0.112 3.8 

Membro Inferior 1.152 (0.16) 1.176 (0.14) 0.024 2.0  1.422 (0.21) 1.489 (0.19) 0.001
* 

4.5a 

Coluna 0.996 (0.18) 1.013 (0.16) 0.148 1.7  1.154 (0.17) 1.131 (0.17) 0.074 -1.9a 

Total sem cabeça 0.949 (0.14) 0.999 (0.11) 0.021 5.2  1.107 (0.19) 1.193 (0.13) 0.001
* 

7.7 

 

CMO (g) 

 

         

Membro Superior 281.2 (81.1) 277.5 (74.5) 0.326 -1.4  362.0 (99.5) 372.1 (82.9) 0.444 2.7 

Membro Inferior 804.5 (227.9) 845.9 (205.5) 0.002 5.1  1232.7 (332.5) 1294.5 (297.1) 0.007 5.0 

Coluna 177.2 (51.0) 200.9 (53.9) 0.001
* 

13.3  232.2 (55.6) 244.6 (61.3) 0.001 5.3a 

Total sem cabeça 1777.2 (414.2) 1905.5 (480.5) 0.037 7.2  2016.5 (376.8) 2303.1 (496.8) 0.001
* 

14.2 

DP (Desvio Padrão); ∆ (percentual da diferença entre os dois momentos); CT (Colesterol Total); HDL-c (High Density Lipoprotein-cholesterol); LDL-

c (Low Density lipoprotein-cholesterol); TG (Triglicerídes);  HOMA-IR (Índice de resistência da Insulina); PCR-c (Proteína C reativa); DMO 

(Densidade mineral óssea); CMO (Conteúdo mineral ósseo); a (diferença significativa comparada ao controle);  * (p< 0.001). 
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Figura 1. Comparação das médias das diferenças entre grupos (apenas variáveis ósseas que deram 

significância no modelo sem ajuste), ajustadas por  tecido mole e magro do segmento corporal e pela variável 

dependente no momento baseline. (n=32) 

 

 

 

 
Figura 2. Comparação das médias das diferenças entre grupos (apenas variáveis ósseas que deram 

significância no modelo sem ajuste), ajustadas por osteolcacina e pela variável dependente no momento 

baseline. (n=32) 
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Tabela 4.  Correlação de Pearson entre as variáveis de saúde óssea e covariáveis (massa gorda e tecido mole magro, foi usado de acordo com o seguimento corporal da variável 

dependente), em total amostra.  (n=32).   

 

Variáveis ∆MG MI (kg)  ∆ MG Total (kg)  ∆TMM MI (kg)  ∆TMM Total(kg)  Osteocalcina   Vol. treino (min/sem) 

R p-valor  R p-valor  R p-valor  r p-valor  R p-valor  r p-valor 

CMO (g)                  

Membros Inferiores 0.194 0.286  -0.009 0.963  0.394 0.024  0.282 0.118  0.452 0.009  0.001 0.994 

Coluna 0.271 0.134  0.287 0.111  -0.255 0.158  -0.278 0.123  0.281 0.120  -0.367 0.039 

Total Sem cabeça -0.194 0.287  -0.033 0.858  -0.079 0.669  -0.055 0.766  -0.116 0.528  0.103 0.574 

                  

DMO (g/cm2) 

 

                 

Membros Inferiores -0.153 0.405  -0.220 0.226  0.367 0.039  0.385 0.029  0.371 0.037  0.211 0.246 

Total sem Cabeça -0.280 0.120  -0.123 0.503  0.033 0.860  0.034 0.855  0.152 0.407  -0.007 0.969 

95% DMO (Densidade mineral óssea); CMO (Conteúdo mineral ósseo); ∆MG MI (mudança massa gorda membros inferiores); ∆TMM MI (Mudança de tecido mole e magro membros inferiores); Vol. treino 

(Volume semanal de treino) * (p< 0.001). 
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DISCUSSÃO 

 
O principal achado do presente estudo evidência que adolescentes que praticaram atletismo 

durante 12 meses, apresentaram maiores ganhos de densidade e conteúdo mineral ósseo nos membros 

inferiores e corpo total (sem cabeça) quando comparado aos seus pares controles, mesmo após ajustes 

por massa gorda (∆), tecido mole e magro regional (∆). Por outro lado, grupo controle apresentou 

maiores ganhos CMO da coluna mesmo considerando fatores de confusão. Em adição, não foram 

observadas diferenças significativas no perfil metabólico e inflamatório entre os grupos após 12 meses 

de seguimento, quando ajustado por covariáveis. 

Apesar de escassez na literatura de estudos longitudinais analisando o efeito da prática de 

atletismo na saúde de adolescentes, os resultados para desfechos ósseos corroboram com resultados 

Tabela 5.  Análise de Regressão múltipla, apenas para variáveis de saúde óssea que apresentaram correlação 

significativa com suas respectivas variáveis independentes. Contendo toda amostra. (n=32)   

 

Y1 

 

CMO (g) 

X1 

X2 

X3 

X4 

 

R2 B 95%IC 

Coluna Vol. treino  0.224 0.006 -0.013 a 0.024 

 Esporte  -16.491 -34.975 a 1.993 

     

Membro inferior ∆TMM MI 0.299 3.444 -2.471 a 9.159 

 Osteocalcina  0.591 0.072 a 1.110 

 Esporte  10.678 -44.552 a 65.908 

DMO (g/cm2) 

 

    

Membro Inferior ∆TMM MI 0.398 -0.005 -0.020 a 0.010 

 ∆TMM Total  0.002 -0.004 a 0.007 

 Osteocalcina  0.001 0.000 a 0.001 

 Esporte  0.054 0.013 a 0.095 

DMO (Densidade mineral óssea); CMO (Conteúdo mineral ósseo); Vol. Treino (Volume de treino 

semanal (min/sem); ∆TMM MI (Mudança de tecido mole membros inferiores);  * (p< 0.001). 
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observados em outras modalidades de impacto como futebol, basquete e ginástica, mesmo ajustando 

por covariaveis (AGOSTINETE et al., 2016; KRAHENBÜHL et al., 2018; VLACHOPOULOS et 

al., 2017b). Durante a prática de atletismo, o adolescente realiza de forma considerável movimentos 

de corrida, saltos e mudanças de direção, além de requerer do atleta elevada atividade muscular. Esses 

movimentos e contrações musculares geram tensões na matriz óssea, elevando o recrutamento de 

osteoblastos e por consequência maior acúmulo de massa óssea no tecido (diminuindo o risco de 

desenvolvimento da osteoporose) (TENFORDE; FREDERICSON, 2011). No entanto, cabe ressaltar 

que maiores ganhos de massa óssea foram observados apenas nos membros inferiores e total, 

permitindo assim especular que a prática de atletismo parece não fornecer ganhos adicionais na 

densidade óssea de braços e coluna, diferentemente de modalidades esportivas que utilizam de forma 

predominante os braços como atletas de modalidades esportivas de combate (judô, caratê, boxe, kung 

fu) e tenistas (PROUTEAU, S. et al, 2006; ERMIN et al., 2012; ITO et al., 2016; MAILLANE-

VANEGAS et al., 2018).  

Contudo, cabe ressaltar que adolescentes não praticantes de atletismo apresentaram maiores 

ganhos de BMC da coluna, sendo diferentes dos resultados observados em outros estudos com outras 

modalidades esportivas (VLACHOPOULOS et al., 2017b). Entretanto, o grupo esporte apresentou 

no baseline maiores níveis de BMC da coluna quando comparado ao controle, sendo assim é possível 

especular que o grupo atletismo tenha adquirido o acúmulo de massa óssea na coluna antecipadamente 

devido ao fato de estarem engajados no esporte, já o grupo controle parecer ter sido mais dependentes 

de ocorrências de outros fatores, como o processo crescimento (MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 

2004). 

 A literatura cientifica tem buscado elucidar a complexa relação entre músculo e osso. 

Modificações na massa muscular têm sido uns dos principais fatores explicativos para mudanças na 

densidade óssea de jovens atletas (UBAGO-GUISADO et al., 2018; VLACHOPOULOS et al., 

2017a). O presente estudo, ao analisar as possíveis vias explicativas para o resultado favorável ao 

grupo atleta (quando considerado DMO e CMO), observou que apesar do ∆TMM ter se mostrado 
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correlacionado com os ganhos de densidade e conteúdo dos membros inferiores, o que mais explicou 

os ganhos de densidade foram às concentrações séricas de OC e a participação no atletismo. Por outro 

lado, para ∆ CMO membros inferiores, 29% do desfecho foi explicado pela concentração sérica de 

OC. Corroborando com nossos achados, Lehtonen-Veromaa et al. (2000) em análises de associação 

entre densidade mineral óssea de fêmur com OC em adolescentes do sexo feminino (praticantes de 

corrida e ginástica em diferentes estágios de puberdade), identificaram que houve uma correlação 

positiva entre essas variáveis. Por outro lado, Ubago-Guisado et al., (2018) observando os fatores 

determinantes para as mudanças DMO do fêmur em adolescentes atletas, observaram que a massa 

magra dos membros inferiores foi mais determinante do que variáveis do metabolismo ósseo, todavia 

as amostras de ambos os estudos consideraram apenas um sexo. 

 Sabe-se que OC é uma proteína não colágena produzida pelos osteoblastos e a mais abundante 

na matriz óssea, sendo considerado um marcador de formação óssea (MOSER; VAN DER EERDEN, 

2019). Seguindo os resultados acima discutidos, sabe-se que a prática de atletismo afeta positivamente 

o tecido ósseo gerando estresse na matriz óssea e elevando o recrutamento de células ósseas. Assim, 

adolescentes praticantes de esportes em tese apresentam maior processo de formação óssea 

comparada à reabsorção, o que na teoria pode levar ao aumento dos níveis séricos de OC, 

corroborando com desfechos observados em estudos prévios, no qual comparou modalidades 

esportivas osteogênicas com grupo controle, encontrando concentrações mais elevadas de OC em 

adolescentes atletas (RAPÚN LÓPEZ et al., 2017).  

Não foram encontrados resultados significativos após 12 meses de seguimento para as 

variáveis do perfil metabólico e inflamatório, após o ajuste por mudanças na massa gorda total. Ao 

contrário de nossos achados, Vasconcellos et al. (2016) encontraram depois de 9 meses de intervenção 

com prática de futebol em crianças obesas, uma redução nas concentrações de colesterol total, LDL-

c e um aumento de HDL, em adição grupo intervenção (VASCONCELLOS et al., 2016). Já 

EISENMANN, J. C. et al (2001) analisando jovens corredores de longa distância não observou 

diferença entre os valores de perfil metabólico quando comparado com adolescentes não atletas 
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(EISENMANN et al., 2001). Cabe ressaltar que fatores como gordura corporal, ingestão alimentar, 

genéticos e entre outros apresentam uma relação com as variáveis de desfechos e podem explicar 

possíveis modificações nas mesmas. Entretanto, no presente estudo, foi possível apenas controlar o 

efeito da massa de gordura. Desta forma, vale ressaltar a importância de futuros estudos controlando 

por mais fatores de confusão como os hábitos alimentares, isso poderia nos dar um melhor 

entendimento dos desfechos, diante de sua importância. 

 O presente projeto possue algumas limitações. I) informação nutricional, comportamento 

alimentar é fator determinante para os níveis sericos, cálcio e vitamina D por exemplo, são váriaveis 

importantes para o tecido ósseo. Em adição comportamento alimentar é um fator correlacionado com 

variáveis metabólicas. II) Outro fator conhecido por influênciar o tecido ósseo, é a intensidade da 

atividade física diária dos adolescentes (fora do ambiente de treinamento), no qual, não foi controlada. 

Prévios estudos têm observado que intensidade vigorosa de atividade física está relacionada 

positivamente com o tecido ósseo (ROWLANDS, A. V. et al 2020). Entretanto, apesar das limitações, 

este projeto tem vários pontos fortes, sendo um deles nossa amostra foi pareada por sexo e idade, no 

qual permitida uma maior homogenidade da amostra. Além disso, usamos o método padrão ouro para 

avaliação do tecido ósseo, o DXA, no qual expõe a menores radiações quando comparado a outros 

métodos de avaliaçao do tecido ósseo.   

Aplicação Prática  

A fim de prevenir de doenças como osteoporose nas idades mais avançadas da vida, o presente 

estudo mostrou que a prática de atletismo durante a adolescência, parece ser capaz de conseguir 

potencializar os ganhos de densidade mineral óssea principalmente nos membros inferiores, sendo 

uns dos locais com maior incidência de osteoporose (ZAMANI et al., 2018). Diante disso, pais, 

professores e treinadores podem incentivar adolescentes a praticarem atletismo para fins de ganho de 

densidade mineral óssea, diminuição da massa gorda e aumento da massa muscular. Contudo é 

importante ressaltar sugestões para futuros estudos com a modalidade de atletismo, para fins de 

identificar possíveis benéficios na saúdade dos adoelescentes, como quantificação da carga de 
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treinamento durante a prática esportiva, e estudos com intervenções para saber qual é a dose-resposta.   

 

CONCLUSÕES FINAIS  

 
I) A prática de atletismo parecer ser benéfica aos ganhos de densidade mineral óssea dos 

membros inferiores. Adolescentes atletas apresentaram maiores ganhos na densidade mineral 

óssea e conteúdo mineral ósseo nos membros inferiores quando comparado aos seus pares 

controles, mesmo após ajustes por tecido mole e magro e massa gorda.  

II) O volume semanal de treinamento, não apresentou relações com variáveis de desfechos 

ósseos, exceto para o conteúdo mineral ósseo da coluna, no qual o maior volume de 

treinamento apresentou uma correlação inversar.  

III) Biomacardores do tecido ósseo, como a osteocalcina se mostrou associado com os desfechos 

de densidade e conteúdo mineral ósseo dos membros inferiores. Bem como, a prática do 

atletismo foi associada com o desfecho de densidade mineral óssea dos membros inferiores. 

IV)  Ao longo de 12 meses, não foram observadas diferenças nas variáveis de perfil metabólico 

e inflamatório entre adolescentes praticantes de atletismo e grupo controle. Talvez futuros 

estudos considerando outros fatores de confusão como nutrição, hábitos alimentares, 

capacidades físicas, intensidade do treinamento permitam entender de maneira mais 

aprofundada esses desfechos.  
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