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RESUMO

Este artigo revisa os efeitos de diferentes modalidades esporti-
vas e do treinamento de força na remodelação óssea e discutir as
possíveis relações da densidade mineral óssea (DMO) com a for-
ça muscular e a composição corporal. Numerosos estudos indi-
cam que a atividade física de alto impacto, ou que exija alta produ-
ção de força, pode ter um efeito benéfico na DMO, devido à
deformação desse tecido, ocorrida durante a atividade. Alguns
autores têm avaliado os efeitos do treinamento físico em alguns
marcadores bioquímicos da remodelação óssea, já que a variação
das concentrações desses marcadores pode indicar um estado de
formação ou reabsorção óssea. Entretanto, a inconsistência dos
resultados encontrados sugere que a análise dos efeitos da ativi-
dade física na remodelação óssea, através desses marcadores, deve
ser mais investigada. Existem muitas discrepâncias a respeito da
relação entre a DMO com a força muscular e a composição corpo-
ral, principalmente na determinação de qual desses fatores está
mais associado com a DMO. A determinação de qual o tipo de
atividade física seja ideal para aumentar o pico de massa óssea na
adolescência, ou mesmo mantê-la após a idade adulta, é muito
importante para a prevenção e o possível tratamento da osteopo-
rose.

ABSTRACT

Effects of the physical activity on the bone mineral density

and bone remodelation

The purpose of this article is to make a review on different sport-
ive modalities and the power training on the bone remodeling,
and to discuss the possible relationship of the bone mineral densi-
ty (BMD) to the muscular power and body composition. Several
studies indicate that the high impact physical activity or physical
activities demanding a high power production may have a benefic
effect on the BMD due to the deformation that occurs in such
tissue during the activity. Some authors have been assessing the
effects of the physical training on some biochemical markers of
the bone remodeling, since the variation on the concentrations of
these markers might indicate a bone turnover or reabsorption state.
Nevertheless, the inconsistency of the results found suggests that
the analysis of the effects of the physical activity on the bone
remodeling through these markers must be further investigated.
There are many discrepancies as to the relationship of the BMD to
the muscular power and body composition, mainly to determine
what factors are most associated to the BMD. The determination
of what type of physical activity is the ideal to increase the bone
mass peak during the adolescence or even aiming to keep it later
in the adult years is quite important in order to prevent and possi-
bly treat the osteoporosis.

RESUMEN

Efectos de la actividad física en la densidad mineral ósea y en

la remodelacion del tejido óseo

Este artículo busca revisar los efectos de modalidades deporti-
vas diferentes y del entrenamiento de fuerza en la remodelación
del hueso y discutir las posibles relaciones entre la densidad mine-
ral del hueso (DMO) con la fuerza muscular y la composición cor-
poral. Los numerosos estudios indican que la actividad física de
alto impacto o que exige producción alta de fuerza, pueden tener
un efecto beneficioso en la DMO, debido a la deformación que ese
tejido, pasa durante la actividad física. Algunos autores han estado
evaluando los efectos de la educación física en algunos marcado-
res bioquímicos de la remodelación del hueso, desde la variación
de las concentraciones de esos marcadores que puedan indicar un
estado de la formación o reabsorción del hueso. Sin embargo, la
inconsistencia de los resultados encontrados, sugiere que el análi-
sis de los efectos de la actividad física en el remodelación del hue-
so, a través de esos marcadores, debe investigarse más. Muchas
diferencias existen con respecto a la relación entre la DMO con la
fuerza muscular y la composición corporal, principalmente en la
determinación de cual de esos factores está más asociada con la
DMO. La determinación de que tipo de actividad física es ideal
para aumentar el pico de masa del hueso en la adolescencia, o
incluso mantenerla después de la edad adulta, es muy importante
para la prevención y el posible tratamiento de la osteoporosis.

A densidade mineral óssea (DMO) é o resultado de um proces-
so dinâmico de formação e reabsorção do tecido ósseo chamado
de remodelação. A reabsorção causa a deterioração desse tecido
enquanto a formação do mesmo é responsável pela reconstrução
e fortalecimento do tecido deteriorado(1). Esse processo ocorre ao
longo da vida em ciclos de quatro a seis meses de duração(2).

A manutenção da DMO é muito importante para a prevenção da
osteoporose, caracterizada por uma diminuição acentuada da
DMO(3), no qual a matriz e os minerais ósseos são perdidos devido
ao excesso de reabsorção óssea em relação à formação(4). Esse
processo é normalmente associado ao avanço da idade e à ocor-
rência da menopausa(5) e leva a uma maior incidência de fraturas(6).
Embora a perda óssea seja mais intensa nas mulheres(5,7), os ho-
mens também apresentam uma diminuição devido a idade avan-
çada(8).

Numerosos estudos indicam que a atividade física está positi-
vamente relacionada com a DMO, sendo um importante fator na
sua manutenção(5,9-14). Alguns estudos relacionam os efeitos de
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diversas modalidades esportivas na DMO de atletas ou indivíduos
fisicamente ativos(12,15,16). Entre esses estudos, alguns utilizam o
treinamento de força como intervenção, na tentativa de aumentar
a DMO de indivíduos submetidos a esse tipo de atividade físi-
ca(7,13,14,17). Geralmente, os mesmos estudos têm mostrado resul-
tados positivos em relação à DMO(8,15,17-23). Entretanto, apesar des-
se possível efeito benéfico, volumes muito grandes de treinamento
podem ser prejudiciais à DMO. Esse prejuízo parece ter estreita
relação com a perturbação da homeostase hormonal do organis-
mo(5,6,24).

Um método de avaliação que tem sido utilizado, com o objetivo
de compreender o mecanismo fisiológico que provê o efeito os-
teogênico da atividade física, é a mensuração das concentrações
de alguns marcadores bioquímicos de formação (i.e. secreção os-
teoblástica) e reabsorção óssea (i.e. subprodutos do colágeno ós-
seo) e suas variações em decorrência do treinamento. A possível
variação dessas concentrações, poderia indicar um estado de ana-
bolismo ou catabolismo ósseo(3).

Embora a maioria dos estudos dê ênfase ao efeito do tipo de
exercício físico na DMO, outros fatores também parecem interfe-
rir nessa variável, como por exemplo a força muscular(25) e a com-
posição corporal(6,19,26). Nessa perspectiva, independentemente do
nível de atividade física, alguns estudos demonstraram que a DMO
de indivíduos atletas de rendimento, fisicamente ativos, ou mes-
mo sedentários, aparenta possuir uma associação com sua força
muscular, desenvolvida conforme seu tipo de exercício físico ou
atividade diária, e sua composição corporal(6,19,25,26).

Baseado nos aspectos abordados pelos estudos supracitados,
pretende-se, através do presente artigo, revisar os efeitos de dife-
rentes modalidades esportivas e do treinamento de força na saú-
de óssea, além de analisar seu possível mecanismo de ação bené-
fico ou deletério. Também pretende-se revisar os resultados
obtidos com marcadores bioquímicos do metabolismo ósseo, como
método de avaliação da remodelação óssea relacionada ao exercí-
cio físico, e a relação da DMO com outros componentes relacio-
nados à saúde, como a força muscular e a composição corporal.

1. A AÇÃO DO EXERCÍCIO NA ESTRUTURA E

REMODELAÇÃO ÓSSEA

É consensual na literatura especializada que atividades físicas
de maior sobrecarga decorrente do peso corporal, bem como o
treinamento de força, causem estímulos osteogênicos, devido ao
aumento do estresse mecânico localizado nos ossos(1). Entretan-
to, o processo fisiológico responsável pela resposta a esse esfor-
ço não é claramente explicado.

Uma possível justificativa, segundo Brighton et al., apud Menkes
et al.(18), para o aumento da DMO com o treinamento de força é o
efeito piezoelétrico ósseo. Isso é sugerido pela presença de sinais
bioquímicos que parecem refletir um campo elétrico, possivelmente
decorrente da sobrecarga aplicada. Essa teoria se aplica a qual-
quer deformação ou sobrecarga óssea causada por compressão,
tensão, torção ou cisalhamento desse tecido. Essas ações mecâ-
nicas geram diferenças no potencial elétrico dos ossos, que agem
como um campo elétrico, estimulador da atividade celular, levando
à deposição de minerais nos pontos de estresse (Lanyon, Hart-
man apud Menkes et al.(18)).

Entretanto, o efeito osteogênico decorrente da atividade física
aparenta requerer um alto nível de treinamento, caracterizado por
grande volume e intensidade. Com relação à prática de modalida-
des esportivas, Creighton et al.(1) afirmam que o fortalecimento
ósseo ocasionado pelo estresse repetitivo, que ocorre durante o
treinamento por longos períodos de tempo, pode não ser suficien-
te para aumentar a DMO em atletas não competitivos. Madsen et
al.(19) sugerem que a maior DMO observada em atletas possa ser
decorrente do maior nível de atividade física praticada na adoles-
cência, sugerindo uma DMO aumentada como conseqüência de

um treinamento de longo prazo. Já a respeito do treinamento de
força, Pruitt et al.(13) sugerem que a contração muscular, responsá-
vel pela deformação óssea, necessita ultrapassar um determina-
do limiar de esforço para estimular a remodelação tecidual. De
fato, a DMO parece responder a uma intensidade maior de treina-
mento, tanto em modelo humano(3), quanto animal(27).

Segundo Andreoli et al.(15), a respeito da remodelação óssea, na
indução de esforço, a deformação que ocorre nas estruturas en-
volvidas pode levar a um ótimo nível de formação e uma inibição
da reabsorção que ocorre dentro do ciclo de remodelação óssea
normal. Por outro lado, Menkes et al.(18) verificaram que o aumento
na DMO deve-se à estimulação da formação óssea e não pela ate-
nuação da reabsorção que ocorre nesse tecido. Andreoli et al.(15)

complementam essa teoria sugerindo que, em nível celular, o pro-
cesso de remodelação induzido pela sobrecarga, seja realizado pela
ação dos osteócitos, que atuam como receptores mecânicos do
estresse aplicado, e liberam um fator químico estimulador da pro-
liferação de osteoblastos no local estressado.

A maior atividade dos osteoblastos, células responsáveis pela
formação óssea(18), ou dos osteoclastos, células responsáveis pela
reabsorção óssea(4), pode ser sugerida pelo aumento das concen-
trações circulantes ou urinárias de substâncias secretadas por es-
sas células. Essas substâncias vêm sendo utilizadas como marca-
dores bioquímicos da remodelação óssea e suas concentrações
têm sido mensuradas em indivíduos atletas ou submetidos a al-
gum método de treinamento físico para avaliar um eventual efeito
na remodelação óssea(6,7,17,18).

Entre os marcadores de formação óssea estão a fosfatase alca-
lina óssea específica(13,18), que é secretada pelos osteoblastos e
hidrolisa ésteres de fosfato, o que provavelmente está envolvido
no processo de calcificação(4), e a osteocalcina ou proteína Gla,
cuja síntese aumenta quando ocorre maior calcificação do tecido.
Entretanto, existe uma discrepância quanto à sua utilização. Al-
guns pesquisadores, a exemplo de Creighton et al.(1), observaram
a osteocalcina como marcador de formação óssea, enquanto ou-
tros autores utilizaram essa substância com marcador da própria
atividade de remodelação(7,13).

Entre os marcadores de reabsorção óssea estão a deoxipiridi-
nolina livre (expressa em razão da creatinina urinária)(7), a fosfatase
ácida tartarato-resistente circulante(18), a hidroxiprolina (expressa
em razão da creatinina urinária)(13), os telopeptídios das ligações
cruzadas do colágeno tipo I, de terminal amino (NTx)(1) ou carboxi
(CTx) urinários(2), entre outras ligações cruzadas de piridinolina cir-
culantes(3), sendo todas essas substâncias subprodutos da reab-
sorção do colágeno ósseo.

As regiões com maior quantidade de osso trabecular, a exemplo
da coluna lombar, normalmente respondem melhor ao exercício,
possivelmente por serem metabolicamente mais ativas(11,13,18). Por
outro lado, regiões com maior quantidade de osso cortical, a exem-
plo do fêmur, também apresentam resposta de aumento na DMO
ao exercício(3,17,18). Esse efeito da atividade física na DMO geral-
mente ocorre especificamente nos locais que suportam o estres-
se(15,28,29), embora Rickli e Mcmanis(14) tenham observado um efei-
to sistêmico da atividade física na DMO.

Embora a atividade física possa influenciar positivamente a re-
modelação óssea, o processo bioquímico responsável por esse
efeito não é totalmente claro e outros fatores podem mediar os
efeitos do treinamento físico na saúde óssea, entre esses a nutri-
ção, a genética do indivíduo e a homeostase hormonal(15). Isso pode
ser sugerido devido à existência de estudos que não apresenta-
ram aumento da DMO com o exercício físico(2,7).

2. O EFEITO DELETÉRIO DO EXERCÍCIO NA SAÚDE ÓSSEA E

OS ASPECTOS HORMONAIS RELACIONADOS

Os hormônios sexuais femininos (i.e. estrogênio, progesterona)
possuem influência no metabolismo ósseo por estimular a ativi-
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dade osteoblástica. Essa ação é sugerida pela existência de recep-
tores estrogênicos nessas células (Vandershueren apud Maïmoun
et al.)(5). Além disso, o estrogênio inibe algumas citocinas, respon-
sáveis pela proliferação de osteoclastos(4). Em estudo realizado
por Helge e Kanstrup(10), a concentração de progesterona foi alta-
mente relacionada com a DMO de ginastas rítmicas e artísticas (r
= 0,93, p < 0,01), o que indica uma associação desse hormônio
com a DMO dessas atletas.

Embora o nível de atividade física seja uma variável positiva-
mente relacionada com valores altos de DMO(1,15), o treinamento
de endurance de alto rendimento, segundo Gremion et al.(24), pode
levar a uma perda óssea prematura devido aos efeitos na homeos-
tase dos hormônios sexuais femininos e conseqüente amenorréia
secundária, cujo quadro clínico é caracterizado por um número di-
minuído de ciclos menstruais(6). Esse efeito é semelhante ao que
ocorre em mulheres pós-menopáusicas, em que a baixa concen-
tração de hormônios sexuais implica uma perda óssea acentuada
e conseqüente osteoporose(5,7).

Com relação às mulheres atletas, uma das causas sugeridas para
o processo de perda óssea com o treinamento intenso de endu-
rance, é o baixo nível de substrato para a síntese de estrogênio
(i.e. gordura corporal)(4). Segundo Burrows et al.(6), a perda óssea,
nesse caso, ocorre devido a um déficit calórico, e uma dieta nutri-
cional adequada poderia evitar esses distúrbios hormonais em atle-
tas do sexo feminino. Por outro lado, Maïmoun et al.(5) sugerem
que essa baixa produção hormonal, que ocasiona a osteopenia, é
conseqüência da supressão do eixo hipotalâmico-hipofisário-gona-
dal decorrente do exercício de alta intensidade, sugerindo o efeito
em mecanismos centrais e periféricos de inibição hormonal.

O comportamento da DMO frente à baixa produção hormonal
aparenta ser diferente entre algumas modalidades que apresen-
tam estímulos de sobrecarga desiguais(10). Frost et al., apud Helge
e Kanstrup(10), propuseram um modelo teórico que sugere que quan-
to menor for a concentração de estrogênio no organismo, maior
deve ser o estímulo mecânico para manter a DMO normal. De
fato, comparadas com mulheres sedentárias, corredoras de longa
distância amenorréicas e oligoamenorréicas possuíam baixa
DMO(24), o que não foi constatado em ginastas rítmicas e artísticas
oligoamenorréicas, que possuíam essa variável significativamente
maior que o grupo não ativo fisicamente(10). Provavelmente isso
tenha ocorrido pelo fato de que a carga aplicada nas articulações,
imposta por alguns saltos das ginastas, é muito maior nessa mo-
dalidade do que a carga imposta durante a corrida.

Gremion et al.(24) sugerem que a terapia de reposição hormonal
(TRH) ou a utilização de contraceptivos com estrogênio na compo-
sição são necessários em atletas com quadro clínico de amenor-
réia. De fato, esses autores observaram que a DMO de corredoras
que utilizavam contraceptivos era significativamente maior do que
nas atletas que não os utilizavam. Por outro lado, o benefício na
DMO pela utilização de contraceptivos é questionado por Burro-
ws et al.(6), que não encontraram nenhuma associação entre a uti-
lização de contraceptivos orais e a DMO de corredoras em seus
resultados. Com relação à TRH, sua associação com a atividade
física já demonstrou ser efetiva na manutenção(7) ou aumento(30,31)

da DMO em mulheres idosas. Contudo, o risco-benefício da TRH
deve ser avaliado, já que sua utilização também pode acarretar
alguns prejuízos à saúde(4) que não serão abordados nesta revisão.

Embora exista uma estreita relação entre a homeostase dos
hormônios sexuais e a DMO em mulheres(6,24), nos homens essa
relação não é muito clara. Colvard et al., apud Maïmoun et al.(5),
demonstraram que a ação dos androgênios na remodelação ós-
sea dos homens é mediada por receptores específicos para esses
hormônios, encontrados nos osteoblastos. Todavia, Maïmoun et
al.(5) observaram um efeito benéfico do treinamento físico na DMO
de triatletas que possuíam baixa concentração de hormônios an-
drogênicos. Ryan et al.(17) não acharam nenhuma associação entre
os níveis de testosterona circulante e a variação de DMO ocorrida

após um treinamento de força, aplicado em homens idosos. Toda-
via, segundo Ryan et al.(17), níveis circulantes de testosterona não
necessariamente refletem a ação desse hormônio em nível celu-
lar. Já Maïmoun et al.(5) sugerem que outros fatores podem ser
determinantes na massa óssea, principalmente quando as con-
centrações hormonais se encontram dentro de uma variação fisio-
lógica normal.

Neste sentido, embora exista um efeito fortalecedor ósseo em
atividades físicas de maior sobrecarga, o treinamento intenso pode
acarretar baixa produção hormonal e seus efeitos negativos na
saúde óssea axial, principalmente em mulheres, não podem ser
subestimados.

3. OS EFEITOS DA PRÁTICA DE ALGUMAS MODALIDADES

ESPORTIVAS NA DMO

O efeito osteogênico causado pela prática de exercícios que
utilizam como sobrecarga o peso corporal ou com grande produ-
ção de força muscular(19,23) tem sido sugerido, já que atletas envol-
vidos com esportes com essa característica possuem maior DMO
do que a população em geral(1,23). Existem algumas indicações de
que esses tipos de esportes sejam mais benéficos para a saúde
óssea do que esportes com menor ou nenhuma sobrecarga(19). No
entanto, os autores que observaram esse efeito(1,10,12,15,19,23,28) salien-
tam que a transversalidade dos estudos que comparam indivíduos
praticantes de diversas modalidades esportivas com indivíduos
menos fisicamente ativos pode ser uma limitação que influencie
em seus resultados.

No quadro 1, são apresentados alguns resultados dos estudos
que avaliaram o efeito da prática de diversas modalidades esporti-
vas na DMO. Esses resultados permitem sugerir que algumas pos-
suam um efeito estimulador da remodelação do tecido ósseo quan-
do o mesmo é submetido cronicamente a um esforço que excede
a sobrecarga habitual(15). Esse efeito parece estar relacionado com
a magnitude da sobrecarga imposta durante o exercício(1), e princi-
palmente ao local específico em que a sobrecarga é imposta(15).
Isso permite estimular a prática de modalidades esportivas, com
maior sobrecarga ocasionada pelo peso corporal(1,19), ou com maior
utilização de força muscular(15), como possíveis ferramentas para a
prevenção da perda óssea e da conseqüente osteoporose, além
de outros benefícios não abordados nesta revisão.

4. O TREINAMENTO DE FORÇA E A DMO

O treinamento de força (TF) vem sendo apontado como uma
das atividades físicas que resultam em osteogênese(3,8,18,21,22,32-34).

Existem, entretanto, muitos pontos de discussão a respeito de
qual método de TF seria o mais eficaz, levando em consideração
os exercícios, a intensidade e o período necessário para se obter a
resposta óssea. Além disso, as diferenças entre as características
dos indivíduos são fatores que podem levar à inconsistência dos
resultados quanto à eficácia do TF em influenciar favoravelmente
o status ósseo(13). Isso pode ser constatado, já que indivíduos com
altos níveis de DMO aparentam não responder facilmente ao estí-
mulo osteogênico do TF(3,7). Contudo, a resposta óssea ao TF pare-
ce ocorrer tanto em jovens e em idosos, tanto do sexo masculino
como do sexo feminino(8).

O mecanismo para o aumento da DMO através do TF passa
pela magnitude da deformação óssea causada durante essa ativi-
dade. De fato, maiores intensidades de treino relativas à carga
máxima geralmente estão associadas a maiores estímulos para o
aumento na DMO, do que menores intensidades(3,13,17,18,22,35). Além
disso, a utilização de maiores intensidades de treinamento implica
respostas mais imediatas na DMO(3).

Comparativamente a outras modalidades esportivas, como por
exemplo a corrida, atividade de conhecido efeito osteogênico(5,24),
a prática do TF aparenta ter um maior estímulo ao aumento da
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QUADRO 1

Os efeitos da prática de algumas modalidades esportivas na densidade mineral óssea

Autor Modalidade esportiva Amostra Resultados

Madsen et al.(19) Ginástica artística, futebol, voleibol, Mulheres entre 18 e 26 anos, DMO total, lombar, femoral e CMO maior nas atletas.
atletismo e cross-country atletas ou sedentárias

Sandström et al.(29) Hóquei no gelo Mulheres entre 18 e 26 anos, DMO total, lombar e femoral maior nas jogadores de hóquei.
atletas ou sedentárias

Morris et al.(33) Remo Mulheres entre 15 e 25 anos, DMO lombar maior nas remadoras.
remadoras ou sedentárias

Creighton et al.(1) Esportes de alta sobrecarga Mulheres entre 18 e 26 anos, Maior DMO total e femoral no grupo de alta sobrecarga do que os
gravitacional (vôlei e basquete), atletas ou sedentárias demais. Maior DMO total e femoral no grupo de média sobrecarga
média (futebol e corrida) e do que nos grupos de nenhuma sobrecarga e controle.
nenhuma (natação)

Andreoli et al.(15) Judô, caratê e pólo aquático Homens entre 18 e 25 anos, Maior DMO de braços em judocas em relação aos outros.
atletas ou sedentários Maior DMO de pernas em caratê em relação ao pólo e grupo

controle. Maior DMO de tronco e CMO nos grupos judô e caratê.

Gremion et al.(24) Corredoras de longa distância Mulheres entre 19 e 31 anos, DMO lombar menor em corredoras oligoamenorréicas do que
corredoras com e sem eumenorréicas e corredoras usuárias de contraceptivos com
distúrbios menstruais estrogênio.

Helge e Kanstrup(10) Ginástica artística e ginástica rítmica Mulheres entre 15 e 20 anos, DMO lombar, radial e femoral maior nas ginastas artísticas e
atletas ou sedentárias DMO lombar maior nas ginastas rítmicas do que no grupo controle.

Maïmoun et al.(5) Triatlo, ciclismo e natação Homens entre 18 e 39 anos, DMO femoral dos triatletas maior que o grupo controle.
atletas ou fisicamente ativos

DMO: densidade mineral óssea; CMO: conteúdo mineral ósseo.

QUADRO 2

O treinamento de força e a densidade mineral óssea

Autor Período Método, intensidade e volume Amostra Resultados

Rickli e McManis(14) 10 meses Ginástica aeróbica vs. TF (3x/sem. – Mulheres entre Aumento de 1,38% do CMO nos grupos de
intensidade não informada) (57 e 83 anos) treino; diminuição de 2,5% dessa variável no

grupo controle.

Peterson et al.(35) 1 ano Ginástica aeróbica vs. TF (8 a 12 repetições, Mulheres entre Nenhum aumento, porém o grupo de TF teve o
3x/sem. – intensidade não informada) 36 e 67 anos CMO do rádio maior que o grupo de ginástica

após o treinamento.

Pruitt et al.(13) 9 meses TF (15 a 10 RM, periodizado, 3x/sem.) Mulheres (54 anos Aumento de 1,6% na DMO lombar; diminuição
em média) de 3,6% no grupo controle.

Menkes et al.(18) 16 semanas TF com série decrescente (5 – 15RM), 3x/sem. Homens entre Aumento de 2 e 3,8% na DMO lombar e colo
50 e 70 anos femoral respectivamente.

Ryan et al.(17) 16 semanas Idem ao de Menkes et al., 1993 Homens entre Aumento de 2,8% na DMO do colo femoral.
51 e 71 anos

Hawkins et al.(32) 18 semanas TF concêntrico vs. excêntrico em extensores Mulheres entre Somente o TF excêntrico aumentou a DMO do
e flexores do joelho 20 e 23 anos fêmur em 3,9%.

Humphries et al.(7) 24 semanas TF com e sem TRH (50-80% de 1RM) vs. Mulheres entre Nenhum aumento, porém caminhada s/ TRH
Caminhada com e sem TRH 45 e 65 anos diminuiu a DMO em 1,3%.

Bemben et al.(2) 24 semanas TF 40% 1RM X 16 rep. vs. TF 80% 1RM X 8 Mulheres entre Sem aumento em nenhum dos grupos.
rep, 3x/sem. 41 e 60 anos

Kerr et al.(22) 2 anos TF de 3 a 8RM, vs. Grupo de ginástica aeróbica, Mulheres Aumento na DMO intertrocantérica (1%) no
3x/sem. pós-menopáusicas grupo de TF.

Kemmler et al.(11) 14 meses TF periodizado entre 50 e 90% 1RM, 2x/sem. Mulheres entre Aumento na DMO lombar de 1,3% no grupo de
+ exercícios com saltos 50 e 58 anos treino e diminuição na DMO lombar e femoral

no grupo controle.

Nichols et al.(33) 15 meses TF com 3 séries de 10 RM, 3x/sem. Mulheres entre Aumento na DMO do colo femoral no grupo de
14 e 17 anos treino.

Vincent e Braith(3) 24 semanas TF 50% 1RM X 15 rep. vs. TF 80% 1RM X 8 Homens e mulheres Aumento na DMO do colo femoral para o grupo
rep. (3x/sem.) entre 60 e 83 anos de maior intensidade em 1,96%.

Cussler et al.(30) 1 ano TF periodizado com 70 a 80% de 1RM, 3x/sem. Mulheres entre Aumento na DMO do colo femoral.
44 e 66 anos

Jessup et al.(21) 32 semanas TF periodizado de 50 a 75% de 1RM, 3x/sem. Mulheres entre Aumento na DMO do colo femoral (1,7%).
66 e 72 anos

Villareal et al.(34) 9 meses TF periodizado, de 65 a 85% de 1RM, Mulheres entre Aumento na DMO lombar (3,5%).
2-3 séries + ginástica aeróbica, 3x/sem. 75 e 87 anos

Brentano et al.(20) 24 semanas TF (35 – 80% 1RM) vs. TF em circuito Mulheres entre Sem aumento em nenhum dos grupos.
(35-60% 1 RM), (3x/sem.) 56 e 71 anos.

Ryan et al.(17) 24 semanas TF de 12 a 15 RM, 3x/sem. Homens e mulheres Aumento na DMO do colo femoral, trocanter
 entre 20 e 74 anos maior e triângulo de Ward, e CMO total e da

perna.

DMO: densidade mineral óssea; CMO: conteúdo mineral ósseo; RM: repetição máxima; TRH: terapia de reposição hormonal; TF: treinamento de força; Rep.: repetições; Vs.: versus; x/sem.: sessões
semanais.
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massa óssea em locais anatômicos onde ambos tipos de ativida-
de física resultam em estresse mecânico, a exemplo do colo fe-
moral(3,5,24). Pode-se sugerir que isso ocorra devido à relação exis-
tente entre DMO com o nível de força muscular(3,15,19,25,36), principal
valência física incrementada com o TF, além da grande janela de
ganho de força, principalmente em indivíduos não treinados(37), o
que possibilita a aplicação de sobrecarga crescente propiciada por
esse tipo de treinamento. Por outro lado, a sobrecarga imposta
pela corrida é decorrente do peso corporal e, sendo assim, é cons-
tante ao longo do tempo. Embora possa haver maior número de
estímulos durante a corrida, estudos demonstraram que a magni-
tude do estímulo é mais importante que a freqüência do mes-
mo(1,6,27,33).

Outro aspecto que pode ser levado em consideração na prescri-
ção ideal do tipo de TF com objetivo de estímulo à formação óssea
é o tipo de contração muscular utilizado. Sendo assim, partindo-se
da relação existente entre a força muscular e a DMO(2,3), é razoável
imaginar que o TF excêntrico, caracterizado por maior produção de
força que o TF concêntrico(38-40), poderia promover um maior estí-
mulo osteogênico. De fato, em estudo comparando o TF excêntri-
co e concêntrico com a mesma carga relativa, o TF excêntrico de-
monstrou ser mais efetivo no aumento da DMO(32).

O quadro 2, demonstra resumidamente a metodologia e os re-
sultados de alguns estudos que utilizaram diferentes métodos de
TF, além da combinação entre o TF e outros tipos de atividade
física, e com a TRH, com o objetivo de investigar os efeitos des-
ses tipos de treinamento na DMO. A aplicabilidade desses resul-
tados é muito importante para determinação do melhor estímulo
à formação óssea, o que pode servir para prevenção de fraturas
principalmente em mulheres idosas pós-menopáusicas, que pos-
suem maior incidência de osteoporose(5,20).

5. ATIVIDADE FÍSICA E OS MARCADORES BIOQUÍMICOS DO

METABOLISMO ÓSSEO

Alguns pesquisadores têm utilizado, além de métodos densito-
métricos, a análise de alguns marcadores do metabolismo ósseo
para avaliar os efeitos da atividade física na remodelação óssea,
buscando alguma relação entre as mudanças encontradas na DMO
e a variação nas concentrações sanguíneas ou urinárias desses

marcadores(1,7,8,18). Esse método vem sendo utilizado como um re-
curso dinâmico de avaliação da relação exercício vs. saúde óssea(1).

Vincent e Braith(3) demonstraram haver relação entre as mudan-
ças nas concentrações dos marcadores do metabolismo ósseo e
as mudanças densitométricas observadas, havendo inclusive rela-
ção entre a intensidade de treinamento e magnitude de aumento
nos marcadores de formação óssea. Esses autores, entre outros
estudos(1,18), observaram maior resposta dos marcadores de for-
mação óssea a maiores intensidades de treino.

Entretanto, além das variações diárias de alguns marcadores(17),
da discrepância em sua utilização(3,7) e das diferentes respostas
desses marcadores a metodologias de estudos semelhantes(17,18),
os resultados da variação dos marcadores bioquímicos nem sem-
pre acompanham as mudanças que ocorrem na DMO com o perío-
do de treinamento(17). Por outro lado, existe a possibilidade de ocor-
rer aumento na concentração desses marcadores sem nenhuma
resposta da DMO(13). Pruitt et al.(13) sugerem que o aumento na
concentração dos marcadores de formação óssea pode ser uma
adaptação precursora ao aumento na DMO. Contudo, outra limita-
ção que ocorre com a utilização desse método, é que a resposta
dos marcadores pode representar uma média da remodelação ós-
sea corporal total e não dos locais que sofrem maior sobrecarga
durante a atividade física. Devido a essas limitações, conclusões
definitivas a respeito da influência do treinamento de força ou de
diferentes modalidades esportivas na remodelação óssea avalia-
das por esse método ainda carecem de mais estudos.

No quadro 3, são apresentados alguns estudos que utilizaram
os marcadores bioquímicos do metabolismo ósseo para avaliação
dos efeitos da atividade física na DMO. Entretanto, devido às apa-
rentes limitações e discrepâncias observadas, mais estudos se
fazem necessários para chegada a algumas conclusões sobre os
efeitos do exercício físico na remodelação óssea através desse
método.

6. DMO, FORÇA MUSCULAR E COMPOSIÇÃO CORPORAL

Alguns estudos citados anteriormente nesta revisão, entre ou-
tros, têm buscado avaliar a associação entre a força muscular e a
composição corporal com a DMO, já que, independentemente do
tipo de atividade física realizada, aparenta existir uma relação en-

QUADRO 3

Atividade física e os marcadores bioquímicos do metabolismo ósseo

Autor Modalidade/Período Amostra Marcadores utilizados Resultados

Pruitt et al.(13) TF (15 a 10 RM, periodizado, 26 mulheres Formação: SAP Nenhum aumento observado.
3x/sem.) durante 9 meses (54 anos em média) Reabsorção: hidroxiprolina

Remodelação: OC

Menkes et al.(18) TF com série decrescente (5 – 15RM), 18 homens entre Formação: SAP e OC. Aumento nas concentrações de OC e
3x/sem. durante 16 semanas 50 e 70 anos Reabsorção: TrACP SAP e na razão SAP/TrACP no grupo

treinado.

Ryan et al.(17) Idem ao de Menkes et al., 1993 37 homens entre Formação: SAP e OC. Nenhum aumento observado.
51 e 71 anos Reabsorção: TrACP

Bemben et al.(2) TF 40% 1RM X 16 rep. vs. TF 80% Mulheres entre Formação: OC Nenhum aumento observado.
1RM X 8 rep, 3x/sem., 24 semanas 41 e 60 anos Reabsorção: CTx

Humphries et al.(7) TF c/ e s/ TRH (50-80% de 1RM) vs. 116 mulheres entre Remodelação: OC Aumento na OC no grupo de caminhada
Caminhada c/ e s/ TRH, durante 24 45 e 65 anos Reabsorção: doxipiridinolina s/ TRH.
semanas

Creighton et al.(1) Esportes de alta sobrecarga 50 mulheres entre Formação: OC OC e a razão OC/NTx maior nos grupos
gravitacional (vôlei e basquete), média 18 e 26 anos, Reabsorção: NTx de alta e média sobrecarga do que nos
(futebol e corrida de média distância) e atletas ou grupos de nenhuma e controle.
nenhuma (natação) sedentárias

Vincent e Braith(3) TF 50% 1RM X 15 rep. vs. TF 80% 1RM 84 homens e Formação: SAP e OC. Aumento de OC, SAP e razão OC/PYD
X 8 rep. (3x/sem.), durante 24 semanas mulheres entre Reabsorção: PYD para os grupos de treino, sendo maior no

60 e 83 anos de carga maior.

TF: treinamento de força; SAP: fosfatase alcalina óssea específica; OC: osteocalcina; TrACP: fosfatase ácida tartarato resistente; NTx: Telopeptídios de ligações cruzadas de colágeno tipo I com terminal
amino; CTx: Telopeptídios de ligações cruzadas de colágeno tipo I com terminal amino; PYD: ligações cruzadas de piridinolina; RM: repetição máxima; TRH: terapia de reposição hormonal; TF:
treinamento de força. Rep.: repetições; Vs.: versus; x/sem.: sessões semanais.
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tre o desenvolvimento da força e da composição corporal e a
DMO(3,15,19,25,36). Geralmente esses estudos mostram correlações
positivas, que variam em relação ao seu grau, e algumas discre-
pâncias têm surgido quanto à natureza dessas associações.

Segundo Hughes et al.(25), havendo relação entre força muscular
e DMO, possivelmente a magnitude da contração muscular tenha
impacto em locais ósseos relacionados anatomicamente com os
músculos que realizam essa contração. Esses mesmos autores
sugerem que o peso corporal pode ser um importante fator na
determinação da DMO devido às forças de compressão aplicadas
nos ossos que sustentam a sobrecarga corporal.

Por outro lado, Madsen et al.(19) propõem que a composição do
peso corporal, incluindo as massas magra e gorda, pode ser mais
importante que o peso corporal individualmente, sugerindo que a
gordura, por ser substrato para conversão de andrógenos para es-
trógenos(26), pode ser relacionada com a DMO tanto por fatores
hormonais, devido à sua importância na regulação dos hormônios
sexuais na DMO(5,24), quanto por fatores mecânicos. Com relação à
massa magra, essa pode ser relacionada à DMO porque, embora
sejam estruturalmente independentes, ambas respondem aos
mesmos estímulos de atrofia e hipertrofia(25).

Outro aspecto relevante, embora não muito claro, é que as as-
sociações entre DMO e composição corporal e/ou força muscular
sofrem influência de fatores como gênero(36), nível de treinamen-
to(29) e homeostase hormonal(10).

Embora exista uma grande relação entre massa magra e força
muscular(37,41,42), associações entre a massa magra e a DMO não
necessariamente refletem o relacionamento observado entre a
força muscular e a DMO(10,25,29). Hughes et al.(25) sugerem que a
força seria um preditor independente da DMO, ao passo que Mad-
sen et al.(19) sugerem que essa variável seria conseqüência da massa
magra e essa última seria mais associada à DMO.

Apesar dos diferentes pontos de vista entre alguns autores so-
bre qual variável (força ou massa magra) é mais relacionada com a
DMO(19,25), a maioria dos estudos citados nesse tópico investigou
e encontrou alguma correlação da DMO com a força muscular e
alguma variável da composição corporal (i.e. massa magra, massa
gorda)(10,19,25,29), o que sugere, portanto, que todas essas variáveis
são fortemente relacionadas com a DMO, variando, assim, apenas
o grau dessas associações. É apropriado salientar que existem
estudos, citados na presente revisão, que apresentaram graus de
correlação muito baixos entre a DMO, a força muscular e os com-
ponentes da composição corporal(19,25), o que dificulta a chegada a
uma conclusão partindo de seus resultados.

As diferenças observadas nas associações investigadas pelos
estudos anteriormente citados aparentam existir devido a diferen-
tes metodologias de avaliação. Além disso, outros fatores como
regulação hormonal, nível de treinamento e o gênero parecem in-
fluenciar no grau dessas associações. Sendo assim, mais estudos
talvez sejam necessários para determinar em qual tipo de popula-
ção a composição corporal e a força muscular são mais associadas
com a DMO, e se a força muscular é uma variável dependente ou
não da massa magra, em sua associação com a DMO. Apesar das
limitadas conclusões, altos níveis de DMO geralmente são asso-
ciados com altos níveis de massa magra ou força muscular, o que
sugere que um programa de treinamento físico com o objetivo de
aumentar a massa magra e a força muscular pode ter um efeito
benéfico na DMO.

7. CONCLUSÕES E IMPLICAÇÕES

Embora fatores como genética, homeostase hormonal e alimen-
tação possam ser determinantes na DMO(15), o nível de atividade
física parece ter importante influência nessa variável. Apesar do
mecanismo fisiológico não ser inteiramente claro, a ação osteogê-
nica da atividade física parece ser mediada via efeito piezoelétrico
ósseo (Brighton et al. apud Menkes et al.(18)).

Alguns estudos demonstraram que indivíduos praticantes de
modalidades esportivas com maior sobrecarga ocasionada pelo
peso corporal, ou com maior utilização da força muscular possuem
uma DMO maior quando comparados a pessoas sem o mesmo
nível de atividade física(1,5,15,16,19). O grau de adaptação óssea alcan-
çado via exercício parece ser dependente da sobrecarga(29) e apa-
renta ser específico dos locais submetidos ao maior estresse(15,28).

Em outros estudos, o efeito da atividade física na DMO foi in-
vestigado em indivíduos que foram submetidos ao TF, demons-
trando essa intervenção ser efetiva para aumentar a DMO em al-
guns deles(3,17), ao passo que, em outros, nenhuma diferença foi
observada(2). Essas discrepâncias podem ocorrer em virtude das
diferentes metodologias de treinamento utilizadas por esses pes-
quisadores, ou mesmo devido às características da amostra (i.e.
DMO inicial elevada)(13). Entretanto, embora existam discussões a
respeito de qual variável do treinamento seria a mais importante
para o estímulo da remodelação óssea (i.e. intensidade, volume), o
TF de maior intensidade parece ser o mais efetivo(3).

Marcadores bioquímicos do metabolismo ósseo vêm sendo
utilizados por alguns autores como um meio possivelmente mais
dinâmico de avaliação dos efeitos do exercício físico no metabo-
lismo ósseo(1). A variação encontrada nas concentrações dos mar-
cadores possivelmente sejam precursoras de mudanças na DMO(3).
Nesse caso, a mensuração dessas concentrações se torna impor-
tante para avaliação de métodos de treinamento físico que visem
o aumento da DMO, tendo em vista que a maior concentração
dos marcadores de formação óssea pode sugerir uma efetividade
de treino ainda não traduzida por valores densitométricos (g/cm2).
Todavia, devido a diferenças encontradas nos resultados de al-
guns experimentos, mais estudos são necessários para a obten-
ção de uma avaliação mais acurada da remodelação óssea via
marcadores bioquímicos.

Alguns estudos têm demonstrado uma forte relação da DMO
com variáveis ligadas a saúde, como a força muscular(10,29) e a com-
posição corporal, sugerindo que, independentemente da atividade
física praticada, indivíduos com maior força muscular e maior mas-
sa magra, podem possuir maior DMO, embora a gordura corporal
também seja relacionada com a massa óssea, devido a fatores
hormonais(6,16,19). Contudo, mesmo com a existência dessas rela-
ções, o grau e a natureza das mesmas não são completamente
esclarecidos, como demonstrado pela heterogeneidade nos resul-
tados dos estudos citados na presente revisão(10,19,25,29).

A determinação de qual o tipo de atividade física seja a ideal
para aumentar o pico de massa óssea na adolescência, ou mesmo
mantê-la após a idade adulta, é muito importante para a prevenção
e o possível tratamento da osteoporose, cuja incidência ocorre prin-
cipalmente em mulheres pós-menopáusicas(5). Além disso, as as-
sociações da DMO com a força muscular e a composição corporal
sugerem que a prescrição de um treinamento que vise melhorar
esses parâmetros pode ter um efeito benéfico na DMO.

Todos os autores declararam não haver qualquer potencial confli-
to de interesses referente a este artigo.
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