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RESUMO 

 

Os principais parâmetros estimados pela absorciometria por dupla emissão de raio-X (DXA) 

para monitoramento do osso em atletas são a densidade mineral óssea (DMO) e o conteúdo 

mineral ósseo (CMO). Adicionalmente, os parâmetros de rigidez e resistência óssea verificam 

a capacidade dos ossos em suportar as cargas inerentes ao impacto mecânico de cada esporte. 

Múltiplos fatores como idade, composição corporal, volume de treino semanal (VT), tempo 

de prática (TP), suplementação alimentar, uso de contraceptivo e status de menstruação 

podem estar associados a esportes com diferentes níveis de impacto. Esta dissertação teve 

como objetivo geral avaliar por meio de protocolo padronizado da DXA as diferenças nos 

parâmetros ósseos entre atletas universitários praticantes de esportes com diferentes níveis de 

impacto, identificando os múltiplos fatores que interferem nesta relação. Inicialmente foi 

elaborado capítulo de livro com explicações teórico-práticos da utilização da DXA, com 

ênfase na qualidade da medida. Posteriormente, foi realizado revisão sistemática nas bases de 

dados PubMed, Web of Science, Scopus, ScienceDirect, EBSCOhost, SportDiscus, LILACS e 

SciELO. Por fim, estudo transversal com 167 atletas universitários (92 masculinos) 

praticantes de atletismo, basquetebol, voleibol, flag football, futebol de campo, futsal, 

handebol, hóquei em grama, judô, skate, badminton, natação e tênis de mesa. Os esportes 

foram categorizados de acordo com o efeito osteogênico considerando a magnitude, 

velocidade e frequência da carga no esporte praticado, bone loading unit (BLU). Os 

parâmetros ósseos investigados foram DMO, CMO, índice de força (IF), área transversal no 

momento da inércia (CSMI), módulo de sessão (Z), área de secção transversal (CSA), ângulo 

do eixo do pescoço (NSA) e comprimento do eixo do quadril (CEQ). No capítulo de livro, um 

resultado encontrado foi a padronização da medida para atletas por meio de um protocolo para 

controle de erros e interpretação dos resultados. A revisão sistemática identificou que entre 

atletas universitários existem esportes com maiores potenciais osteogênicos na CMO e no 

DMO quando comparado a outros esportes. A composição corporal e ao crescimento físico 

foram as principais covariáveis. No estudo original o CEQ foi maior nos atletas masculinos 

com BLU elevada e o NSA em atletas femininos com BLU moderada/baixa. A MG e a MIGO 

estiveram associadas a DMO e CMO/estatura, independente do esporte praticado, em ambos 

os sexos. A MIGO esteve fortemente associada ao CSMI, Z, CSA em atletas do sexo 

masculino com BLU moderado/baixo e em atletas do sexo feminino, independentemente nível 

osteogênico do esporte. O VT foi inversamente associado e o TP diretamente associado ao 

CSMI, Z, CSA em atletas do sexo masculino de esportes com BLU moderado/baixo. 

Portanto, para melhor qualidade da medida de DXA é fundamental a utilização de protocolo 

padronizado. A síntese descritiva identificou que a DMO e CMO foi maior nos esportes com 

maior carga mecânica, sendo à composição corporal e crescimento físico as covariáveis mais 

investigadas. No estudo original o CEQ (masculino) e o NSA (feminino) apresentaram 

diferenças entre os tipos de esportes, a MG e a MIGO estiveram mais fortemente associadas a 

todos os parâmetros ósseos, independente do sexo e do esporte praticado.  

 

Palavras-chave: Absorciometria de fóton. Remodelação óssea. Suporte de carga. Ciências 

nutricionais do esporte. Universidade. 

 

 

 



    

 

ABSTRACT 

 

The main parameters estimated by Dual-energy x-ray absorptiometry (DXA) for bone 

monitoring in athletes are bone mineral density (BMD) and bone mineral content (BMC). In 

addition, bone stiffness and resistence parameters verify the ability of bones to withstand the 

loads inherent in the mechanical impact of each sport. Multiple factors such as age, body 

composition, weekly training volume (TV), practice time (PT), dietary supplementation, 

contraceptive use and menstruation status may be associated with sports with different levels 

of impact. The objective of this dissertation was to evaluate, by means of a DXA standardized 

protocol, the differences in bone parameters between university athletes practicing sports with 

different impact levels, identifying the multiple factors that interfere in this relationship. 

Initially a book chapter was elaborated with theoretical and practical explanations of the use 

of DXA, with emphasis on the quality of the measurement. Subsequently, a systematic review 

was performed in the PubMed, Web of Science, Scopus, ScienceDirect, EBSCOhost, 

SportDiscus, LILACS and SciELO databases. Finally, a cross-sectional study was conducted 

with 167 college athletes (92 males) who practice athletics, basketball, volleyball, flag 

football, field soccer, indoor soccer, handball, grass hockey, judo, skate, badminton, 

swimming and table tennis. Sports were categorized according to the osteogenic effect 

considering the magnitude, speed and frequency of loading in the sport practiced, bone 

loading unit (BLU). The bone parameters investigated were BMD, BMC, force index (FI), 

cross-sectional moment of inertia (CSMI), section modulus (Z), cross-sectional area (CSA), 

neck-shaft angle (NSA) and hip axis length (HAL). In the book chapter, one result was the 

standardization of measurement for athletes through a protocol for error control and 

interpretation of results. The systematic review identified that among college athletes there are 

sports with higher osteogenic potentials in BMC and BMD when compared to other sports. 

Body composition and physical growth were the main covariates. In the original study, HAL 

was higher in male athletes with high BLU and NSA in female athletes with moderate/low 

BLU. Fat mass (FM) and lean soft tissue mass (LSTM) were associated with BMD and 

BMC/height, regardless of the sport practiced, in both sexes. LSTM was strongly associated 

with CSMI, Z, CSA in male athletes with moderate / low BLU and female athletes, regardless 

of sport osteogenic level. TV was inversely associated and PT directly associated with CSMI, 

Z, CSA in male sports athletes with moderate/low BLU. Therefore, for better quality of DXA 

measurement, the use of a standardized protocol is essential. The descriptive synthesis 

identified that BMD and BMC were higher in sports with higher mechanical load, with body 

composition and physical growth being the most investigated covariates. In the original study, 

HAL (male) and NSA (female) showed differences between the types of sports, FM and 

LSTM were more strongly associated with all bone parameters, regardless of gender and 

sport. 

 

 

 

Keywords: Photon absorptiometry. Bone remodeling. Load support. Nutritional sciences of 

sport. University. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 ESTRUTURA GERAL DA DISSERTAÇÃO 

Esta dissertação foi estruturada conforme modelo alternativo (coletânea de capítulos 

ou artigos científicos) pautada pelo artigo 6º da Norma 02/2008 do Programa de Pós-

Graduação em Educação Física da Universidade Federal de Santa Catarina (PPGEF/UFSC), 

que dispõe a respeito dos procedimentos para elaboração de dissertações. Conforme a referida 

norma, os capítulos e/ou artigos científicos devem ser colocados no trabalho monográfico, 

conforme as normas em que foram submetidos/aceitos. Posto isso, a dissertação foi 

organizada em três capítulos. 

O primeiro capítulo (Introdução), apresenta a contextualização do problema, objetivos 

(geral e específicos), hipóteses do estudo, justificativa e definição de termos. O capítulo dois 

corresponde aos resultados, composto por um capítulo de livro e dois artigos desenvolvidos. 

O capítulo de livro foi um material didático desenvolvido com objetivo de fomentar o 

conhecimento e correta utilização da DXA. O primeiro artigo descreveu uma revisão 

sistemática da literatura com intuito de apresentar ao leitor o atual estado da arte. E o segundo 

artigo foi um estudo transversal com atletas universitários que comparou os parâmetros de 

composição óssea, de geometria e de força do quadril e verificou a associação destes 

parâmetros ósseos com fatores não modificáveis e modificáveis em atletas de esportes com 

diferentes níveis de impacto. No capítulo três (Considerações Finais) foram retratadas as 

limitações do estudo, os pontos fortes, as conclusões e as recomendações. 

 

1.2 CONTEXTUALIZAÇÃO DO PROBLEMA 

O corpo humano é composto basicamente por água, gordura, músculo e osso, sendo 

que a composição corporal é compreendida pela distribuição destes componentes na massa 

corporal total (WANG; PIERSON; HEYMSFIELD, 1992). Nesse sentido, o tecido ósseo 

humano é composto por 50 a 70% de minerais, 20 a 40% de matriz orgânica (matriz 

extracelular), cerca de 10% de água e menos de três por cento (<3%) de lipídios (CLARKE, 

2008) e exerce função protetora (aos órgãos), mecânica (sistema locomotor) e metabólica 

(remodelação óssea), podendo ser representado hierarquicamente por macro, micro, nano e 

sub nano estruturas orgânicas e inorgânicas (DONELLY, 2011) (Figura 1). 
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Fonte: Fernandes et al. (2011) 

A medida em que o nível microscópico aumenta, maior é a precisão do mineral que 

será avaliado (Figura 1). A maior parte das avaliações ósseas ocorrem no nível da 

macroestrutura, a qual é basicamente constituída por duas amplas categorias denominadas 

osso trabecular e osso cortical (McARDLE, 2001). O osso cortical ou compacto é a camada 

externa e densa de osso e representa a categoria mais prevalente (aproximadamente 80%), 

sendo encontrada no corpo dos ossos longos (diáfise), na superfície da pelve, do crânio e de 

ossos chatos (CLARKE, 2008; JOHNSON, 1998; McARDLE, 2001). O osso trabecular, 

também chamado de poroso, esponjoso ou lacunar é menos denso e relativamente mais frágil, 

sendo encontrado nas extremidades (epífises) dos ossos longos, nas partes internas das 

vértebras, da pelve, crânio e outros ossos chatos (CLARKE, 2008; JOHNSON, 1998; 

McARDLE, 2001). Apesar de apenas cerca de 20% do esqueleto ser constituído de osso 

trabecular, este fornece pelo menos cinco vezes mais chances de modificações por trocas 

metabólicas que o osso cortical (CLARKE, 2008; JOHNSON, 1998). 

As trocas metabólicas nos ossos ocorrem por constante ciclo de remodelação óssea 

que contém as etapas de reabsorção, formação e mineralização óssea (GOOLSBAY, 

BONIQUIT et al., 2017). As principais células responsáveis por esses mecanismos são os 

osteoblastos, osteoclastos e osteócitos (SARKIS et al., 2011). Inicialmente, os osteoclastos 

(células de reabsorção óssea) removem as células mortas e os restos de matriz óssea por 

fagocitose (GOOLSBAY, BONIQUIT et al., 2017). Em contrapartida, os osteoblastos 

Figura 1 Níveis hierárquicos das estruturas ósseas 
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sintetizam colágenos e outras proteínas (glicoproteínas e proteoglicanas) e, concentram 

fosfato de cálcio, sendo então responsáveis pela formação do tecido ósseo, ou seja, 

mineralização óssea (CLARKE, 2008; JOHNSON, 1998). Adicionalmente, os osteócitos 

estão localizados em cavidades ou lacunas dentro da matriz óssea e têm papel fundamental na 

manutenção da integridade da matriz óssea, pois tornam possíveis a difusão de nutrientes por 

meio da comunicação que estabelecem entre si (GOOLSBAY, BONIQUIT et al., 2017; 

SARKIS et al., 2011). Portanto, a remodelação óssea ocorre devido a um delicado equilíbrio 

(homeostase) entre a retirada de ossos metabolicamente inativos e a formação de ossos 

altamente sensíveis a trocas metabólicas. 

Como mencionado, a massa óssea é constituída principalmente por minérios (50 a 

70%), entretanto, a estrutura óssea é constituída por outros elementos que podem ser 

identificados em níveis hierárquicos mais profundos do osso (Figura 1). Dois parâmetros de 

composição óssea e que podem ser avaliados na macroestrutura óssea são o conteúdo mineral 

ósseo (CMO) e densidade mineral óssea (DMO) (AMERICAN BONE HEALTH, 2018). O 

CMO é a medição em gramas (g) da quantidade de minerais ósseos detectados no corpo 

inteiro ou em determinados segmentos do corpo, por exemplo, braços, pernas e coluna 

(AMERICAN BONE HEALTH, 2018). A DMO mede a densidade de minérios existentes em 

uma área específica do osso, sendo quantificada pela divisão entre o CMO e a área total, em 

que o CMO é medido em gramas (g) e a área é medida em centímetros quadrados (cm²) 

(AMERICAN BONE HEALTH, 2018). Em modos práticos, o CMO representa a massa óssea 

ou “peso” ósseo do indivíduo, enquanto a DMO representa o quão “forte” ou denso está o 

osso. Nesse sentido, a análise de saúde óssea, por meio dos indicadores de DMO e CMO, é 

essencial no estudo das condições fisiológicas, parafisiológicas e patológicas, demonstrando 

importância tanto em contextos clínicos, como no diagnóstico de osteoporose, quanto em 

contextos esportivos, como prevenção de lesões e análise de risco de fratura (BAZZOCCHI et 

al., 2016). 

A medida não-invasiva amplamente utilizada na avaliação da DMO e do CMO é a 

Absorciometria por Dupla Emissão de Raio-X (DXA) (TOOMBS et al., 2012). A DXA é uma 

ferramenta de alta tecnologia na avaliação indireta da composição corporal total e dos 

segmentos individuais do corpo (braços, pernas e tronco), e apresenta alta reprodutibilidade 

no fracionamento do corpo em três compartimentos: massa óssea, massa gorda (MG) e massa 

isenta de gordura e osso (MIGO) (AMMANN; RIZZOLI, 2003; BAZZOCCHI et al., 2016; 
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MILLER, 2017; TOOMBS et al., 2012). Apesar de existirem equipamentos mais sofisticados, 

como tomografia computadorizada ou ressonância magnética, que avaliam a geometria óssea 

e a DMO volumétrica, a DXA se tornou o instrumento clínico de referência no diagnóstico da 

osteoporose, na previsão do risco futuro à fratura osteoporótica e no monitoramento da DMO 

na população em geral, pessoas ativas e atletas (NANA et al., 2014; SANTOS et al., 2013). 

Além disso, o número de estudos que utilizaram a DXA, na avaliação de DMO e CMO, é 

significativamente maior do que aqueles que utilizaram tomografia computadorizada e 

ressonância magnética (BAZZOCCHI et al., 2016; NANA et al., 2012; TOOMBS et al., 

2012), o que permite maior comparação entre estudos. 

Além de parâmetros de composição óssea (DMO e CMO), existem parâmetros 

relacionados a rigidez e a resistência dos ossos (BECK et al., 2007; ZYMBAL et al., 2016). 

Estes são expressos em medidas de áreas transversais, circunferências, momento de inércia, e 

índices específicos da geometria e força do quadril localizados na região de fêmur proximal 

(ZYMBAL et al., 2016). Alguns conceitos clássicos a respeito de adaptações ósseas são 

fundamentais para a compreensão da variação nos parâmetros ósseos, sobretudo os de rigidez 

e resistência óssea. Considerando a Lei de Wolff, a magnitude e a direção da carga imposta 

aos ossos geram modificações em seu tamanho, forma e densidade (HAMILL, 1999). 

Corroborando com este conceito, a Lei de Roux diz que a adaptação do tecido ósseo depende 

da direção das forças (HAMILL, 1999). Adicionalmente, a Lei de Hooke explica que a tensão 

da carga é proporcional a deformação (HAMILL, 1999). A direção das cargas mecânicas de 

ossos longos, mencionadas por estas leis são compressão, tensão, torção e flexão (ZYMBAL 

et al., 2017) (Figura 2).  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 – Tipos de cargas mecânicas axiais de ossos 

longos 
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Fonte: Zymbal et al. (2016) 

Embora essas leis sejam reais para a compreensão do metabolismo ósseo, por vezes 

consideram os efeitos osteogênicos das cargas axiais como lineares e diretamente 

proporcionais (HAMILL, 1999). Nesse sentido, uma grande evolução foi a teoria Cowin e 

Hegedus (1976) que consideram que as propriedades adaptativas do tecido ósseo podem ser 

determinadas a partir de reações químicas no osso trabecular, e que tais reações podem ser 

compreendidas por níveis de deformação (COWIN; HEGEDUS, 1976). Quando é submetido 

a uma carga, o osso deforma-se na busca de absorção de impacto e energia, essa deformação é 

denominada resposta elástica do osso (HAMILL, 1999). Após o ponto de deformação, 

ocorrem micro-rupturas no tecido o que compreende a resposta plástica ou capacidade 

máxima de flexão antes do ponto de falha (fratura), e isto ocorre devido a capacidade 

viscoelástica do osso (HAMILL, 1999) (Figura 3). Portanto, aplicando estes conceitos no 

contexto esportivo pode-se dizer que “diferentes esportes” geram “diferentes estímulos” que 

irão proporcionar “diferentes adaptações ósseas” que variam de acordo com a magnitude, 

velocidade e direção da carga mecânica do esporte praticado. 

 

 

 

Fonte: Adaptado de McGinnis (2015) 

 

Os parâmetros de força e geometria do quadril são o índice de força (IF), a área 

transversal no momento da inércia (CSMI, mm4), o módulo de sessão (Z, mm3), a área de 

secção transversal (CSA, mm2), o ângulo do eixo do pescoço (NSA, graus) e o comprimento 

Figura 3 – Níveis de deformação do osso 
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do eixo do quadril (CEQ, mm). O IF é um parâmetro da resistência do fêmur à fratura no 

trocânter maior gerado durante uma queda, calculado conforme idade, sexo, estatura e massa 

corporal (YOSHIKAWA et al., 1994). O CSMI é a distribuição de massa mineral ao redor do 

centro do pescoço femoral e o Z é um indicador da força máxima de flexão em uma seção 

transversal, ambos são índices da rigidez estrutural à carga de flexão (AL RASSY et al., 2017; 

BECK, 2007). O CSA é a área total da superfície do quadril excluindo a área de tecido mole e 

osso trabecular, sendo considerada um índice de resistência às forças axiais de compressão, 

tensão, torsão e flexão (AL RASSY et al., 2017; BECK, 2007). Adicionalmente, o NSA é a 

interseção entre o pescoço femoral e o eixo da diáfise femoral e pode ser um parâmetro eficaz 

para prever o risco de fratura no quadril (AL RASSY et al., 2017). O CEQ representa a 

distância ao longo do eixo do colo femoral desde a borda pélvica interna até a borda externa 

do trocânter maior (ZYMBAL et al., 2016). As alterações dos parâmetros de geometria e 

força do quadril podem ser compreendidas por meio dos princípios da biomecânica (sistema 

de alavancas), pois estes parâmetros variam de acordo a direção, magnitude e velocidade das 

forças das cargas axiais (ZYMBAL et al., 2016). Nesse sentido, é importante considerar o 

efeito das diferentes práticas de atividades físicas e esportes no metabolismo ósseo. 

Desta forma, a prática regular de atividades físicas é essencial para a manutenção da 

saúde óssea, prevenindo de 50 a 80% o risco de fratura em idades longevas (GOOLSBY; 

BONIQUIT, 2017). Nesse sentindo, a adolescência e a idade adulta jovem são os períodos da 

vida mais benéficos para saúde óssea em longo prazo, pois, aproximadamente, 90% do pico 

de massa óssea é adquirido até os 18 anos (WHITING et al., 2004) e, aproximadamente, 10% 

até a terceira década de vida. Deste modo, para entender os benefícios do esporte nos 

parâmetros ósseos nestas fases da vida é necessário conhecimento da composição, formação e 

adaptação óssea relacionada ao exercício (CLARKE, 2008; GOOLSBY; BONIQUIT, 2017). 

As respostas adaptativas que podem ser esperadas na formação óssea (osteogênese) variam de 

acordo com a magnitude, a taxa (velocidade) e a frequência do impacto da atividade (BECK 

et al., 2017; DOLAN et al., 2006). Atividades com impacto (sobrecargas gravitacionais), ou 

seja, saltos, corridas, subir escadas, e não-impacto ou forças musculares (sobrecarga tensional 

dos músculos), ou seja, caminhada e musculação são importantes para a regulação do 

esqueleto (DOLAN et al., 2006; GOOLSBY; BONIQUIT, 2017; TURNER, ROBLING; 

2003). Entretanto, nem todas as modalidades de exercícios (principalmente os esportes) são 

igualmente osteogênicas (BECK et al., 2017; DOLAN et al., 2006; SEDÓ et al., 2012). 
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Assim, na busca por entender o efeito dos diferentes tipos de exercícios físicos nos 

indicadores de saúde óssea (DMO e CMO), muitas revisões sistemáticas e metanálises têm 

sido conduzidas em populações que apresentam maior vulnerabilidade a baixos valores de 

DMO (osteopenia e osteoporose), como homens mais velhos (KELLEY et al., 2013) e 

mulheres pré e pós menopáusicas (KELLEY et al., 2013; ZHAO et al., 2015). Em se tratando 

de esportes a nível competitivo, os estudos que buscaram sumarizar ou metanalisar as 

evidências do efeito osteogênicos na prática esportiva identificaram que esportes como 

ciclismo ou natação têm sido associados como neutros ou até mesmo negativos no 

desenvolvimento da saúde óssea, quando comparados a outros esportes (GOMEZ-BRUTON 

et al., 2013, 2017). A maior parte das revisões sistemáticas realizadas com atletas, buscaram 

investigar adolescentes praticantes de esportes na fase da puberdade, em que apesar de 

relevante, o desfecho da massa óssea é altamente influenciado pelos aspectos maturacionais, o 

que não é predominante no contexto universitário. O American College of Sports Medicine 

(ACSM) reconhece a falta do direcionamento de evidências que identifiquem o esporte mais 

benéfico para manutenção dos parâmetros ósseos em diferentes fases na vida (THOMPSON 

et al., 2014). Por esse motivo, sintetizar sistematicamente estudos que buscaram comparar os 

parâmetros ósseos de atletas com atletas universitários é necessário. Os atletas universitários 

apresentam maior volume de treinamento em comparação a atletas adolescentes. Em 

contrapartida, o atleta universitário possui menor cobrança, menor volume de treino e 

participam em menos competições que atletas profissionais (PLATEN et al., 2001). Portanto, 

o direcionamento sistemático dos desfechos relacionado a comparação dos parâmetros ósseos 

em atletas universitários é peculiar (PLATEN et al., 2001).  

Pesquisas transversais e longitudinais que estudaram a saúde óssea (DMO e CMO) em 

atletas universitários demonstraram consistentemente que atletas praticantes de esportes com 

elevado impacto gravitacional ou com impacto com taxas rápidas de carga como ginástica 

(PROCTOR et al., 2002; STANFORTH et al., 2016), voleibol (FEHLING et al., 1995; LEE et 

al., 1995), basquetebol (LEE et al., 1995; NEPOCATYCH et al., 2017), tênis em quadra 

(MCCLANAHAN et al., 2002), futebol de campo (MINETT et al., 2017) e judô 

(MATSUMOTO et al., 1997) apresentaram sítios esqueléticos da massa óssea superiores 

quando comparados a não atletas ou atletas que praticam esportes de menor impacto como 

natação (FEHLING et al., 1995; MATSUMOTO et al., 1997), corrida de longa distância 

(MUDD et al., 2007) e golfe (MCCLANAHAN et al., 2002). Assim, a literatura deixa claro 



22 

 

 

que existem diferenças osteogênicas entre atletas, a depender do esporte praticado. Com base 

na revisão sistemática apresentado nos resultados desta dissertação, nenhum estudo original 

com atletas universitários buscou comparar os parâmetros de geometria e força do quadril.  

Além do esporte praticado, é necessário compreender a interferência de fatores, que 

estejam diretamente associados aos parâmetros de composição, rigidez e resistência óssea e 

que possam ser confundidores na comparação dos parâmetros ósseos em atletas de esportes 

com diferentes níveis de impacto (GOOLSBY; BONIQUIT, 2017). Existem fatores 

modificáveis (e.g. genéticos) e não modificáveis (e.g. composição corporal, nível de atividade 

física, aspectos nutricionais, uso de medicamentos, suplementação de cálcio e vitamina D) 

que interferem na remodelação óssea (GOOLSBY; BONIQUIT, 2017; SARKIS et al., 2011). 

A maioria dos estudos que buscaram investigar as diferenças osteogênicas entre os esportes 

em atletas universitários, verificou que variáveis como idade (EMSLANDER et al., 1998; 

MUDD et al., 2007), estatura (LEE et al., 1995; MINETT et al., 2017), massa corporal total 

(TAAFFE et al., 1995; STANFORTH et al., 2016) interferem na comparação entre os 

esportes. Porém, esses fatores foram investigados isoladamente, sendo necessário a 

compreensão de forma combinada destes e de outros fatores, que podem estar associados às 

diferenças nos parâmetros de composição, rigidez e resistência entre atletas universitários de 

diferentes esportes (STANFORTH et al., 2016). 

Considerando que: (i) o osso trabecular é metabolicamente ativo e mais suscetíveis a 

mudanças em função de fatores modificáveis; (ii) os parâmetros de composição óssea (DMO 

e o CMO) e de rigidez e resistência óssea (IF, CSMI, CSA, NSA e CEQ) variam de acordo 

com a magnitude, velocidade e frequência das cargas axiais; (iii) a DXA é método de 

referência na análise dos valores dos perímetros ósseos em diversas populações, incluindo 

atletas; (iv) o exercício físico, principalmente o esporte, é um fator modificável determinante 

no processo de formação óssea; (v) a necessidade do direcionamento das evidências que 

comparem os parâmetros ósseos entre os diferentes esportes em atletas universitários; (vi) as 

diferenças osteogênicas existentes entre diferentes esportes com diferentes níveis de impacto 

corporal. Este projeto pretende responder aos seguintes problemas de pesquisa:  

(1) como garantir a qualidade da medida e interpretação dos parâmetros ósseos 

provenientes do DXA em atletas? Quais parâmetros ósseos utilizar? Como diminuir as fontes 

de erro do instrumento, do operador e de posicionamento? 
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(2) qual (quais) é (são) o(s) direcionamento(s) dos achados disponíveis na literatura 

referentes a DMO e o CMO (características principais, aspectos metodológicos, comparação 

entre os esportes e fatores utilizados para ajustes de modelos), avaliada por DXA, em atletas 

universitários?  

(3) existe(m) diferença(s) nos parâmetros de composição óssea (DMO e CMO) de 

rigidez e resistência óssea (IF, CSMI, CSA, NSA e CEQ) entre atletas universitários 

praticantes de esportes com diferentes níveis impacto? Quais fatores interferem nessa 

comparação? 

 

1.3 OBJETIVOS 

1.3.1 Objetivo geral 

Avaliar por meio de protocolo padronizado da DXA as diferenças nos parâmetros 

ósseos entre atletas universitários praticantes de esportes com diferentes níveis de impacto, 

identificando os múltiplos fatores que interferem nesta relação. 

1.3.2 Objetivos específicos 

 Desenvolver um material didático a respeito do conhecimento e utilização da DXA, 

abordando princípios básicos da técnica, aplicação prática do instrumento (controle de 

qualidade, calibrações) e seleção e interpretação de resultados padronizados.  

 Descrever por meio de revisão sistemática os aspectos metodológicos (parâmetros e 

regiões ósseas investigadas, erro de precisão da medida e covariáveis) e comparar os 

resultados relacionados ao CMO e DMO mensurado por DXA entre atletas 

universitários.  

 Comparar os parâmetros de composição óssea (DMO e CMO total e regional) e de 

rigidez e resistência óssea (geometria e força do quadril) entre atletas universitários de 

esportes com diferentes níveis de impacto. Além disso, verificar a associação entre 

estes parâmetros ósseos e fatores não modificáveis (idade) e modificáveis 

(composição corporal; volume de treino semanal; tempo de prática no esporte; 

suplementação alimentar; uso de contraceptivo oral e menstruação regular) em atletas 

universitários. 
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1.4 HIPÓTESES 

H1 – A medição dos parâmetros ósseos mensurados DXA são válidas somente as fontes de 

erros do forem controladas e padronizadas; 

H2 – Atletas universitários que praticam esportes com maiores níveis de impacto apresentam 

maiores valores nos parâmetros ósseos quando comparados a atletas de esportes com menor 

impacto; 

1.5 JUSTIFICATIVA 

 A International Society for Clinical Densitometry (Sociedade Internacional para 

Densitometria Clínica - ISCD) considera a DXA o método de referência no diagnóstico de 

osteopenia e osteoporose (baixa DMO) (ISCD, 2015). Adicionalmente, a ISCD padronizou, 

por meio das posições oficiais de 2015, os critérios para realização e interpretação dos exames 

na DXA (ISCD, 2015). Entre as diversas populações indicadas, como mulheres pós-

menopáusicas e homens mais velhos (>70 anos de idade), por exemplo, a ISCD recomenda a 

realização de exames em adultos com uma condição associada à baixa massa óssea ou perda 

óssea (ISCD, 2015). Sendo assim, atletas se enquadram nesta categoria, pois estão submetidos 

à intensa remodelação óssea, caracterizada pela formação e absorção de minerais ósseos, em 

função dos diferentes estímulos do treinamento esportivo (GOLSBY; BONIQUIT, 2017). 

Além disso, como mencionado na sessão de contextualização do problema, cada esporte 

exerce efeito osteogênico peculiar na DMO, CMO e parâmetros de geometria e força do 

quadril, o que justifica a utilização da DXA para monitoramento dos parâmetros ósseos em 

atletas universitários (NANA et al., 2014). 

Como limitações da DXA tem-se o tamanho da maca (60 a 66 centímetros de largura 

por 193 a 198 centímetros de comprimento), que pode não ser suficiente para avaliação do 

corpo inteiro de pessoas altas e largas, como é o caso de atletas (BAZZOCCHI et al., 2016, 

NANA et al., 2012). Ademais, o DXA mensura a DMO e o CMO de acordo com os pixels das 

imagens considerando as áreas destes parâmetros, não sendo capaz de mensurar a densidade 

volumétrica (baseado em imagens 3D), as quais são mais precisas para mensuração dos 

parâmetros ósseos. Além disso, a DXA estima os parâmetros geométricos pois apresentam 

limitações quanto a precisão da análise de osso trabecular (BAZZOCCHI et al., 2016). Nesse 

sentido, instrumentos como a ressonância magnética e tomografia computadorizada superam 
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essas limitações e são os métodos mais sofisticados para avaliação dos parâmetros ósseos. 

Entretanto, os custos e a aplicabilidade destes instrumentos são limitados (NANA et al., 

2015).  

Visando superar as limitações, experts e entidades internacionais desenvolveram 

modos alternativos para avaliação de pessoas altas e largas (NANA et al., 2012). Ainda, a 

precisão do DXA é reconhecida pela ISCD e coloca essa técnica como referência para 

avaliação e monitoramento dos parâmetros ósseos (ISCD, 2015). Também, está disponível na 

literatura o protocolo rigoroso para a avaliação e cálculo do erro de precisão da medida por 

DXA em atletas (HIND et al., 2018). A ISCD padronizou o protocolo para o cálculo do erro 

de precisão em atletas, que incluem a padronização do equipamento, do operador, do 

posicionamento da avaliação, da variação biológica do indivíduo e da interpretação dos 

resultados (HIND et al., 2018), tornando possível interpretação de resultados confiáveis e 

comparáveis, independemente, da localização geográfica (HIND et al., 2018). 

Adicionalmente, o tamanho do osso é diretamente proporcional ao CMO, assim, devido a 

avaliação 2D da DXA, atletas mais altos normalmente terão maior CMO do que os pares de 

menor estatura, o que pode atribui um erro inconstante na comparação entre esportes 

(NEVILL et al., 2002). Por isso, é recomendado correção por alometria do CMO pela estatura 

(CMO dividido pela estatura), para que então esse erro possa ser superado (NEVILL et al., 

2002). Além disso, softwares como o Hip Structural Advance (HSA) e o Advanced Hip 

Assessment (AHA) foram desenvolvidos para estimativa dos parâmetros de geometria e força 

do quadril (BECK, 2007). Poucos estudos com atletas universitários corrigiram por alometria 

os valores de CMO pela estatura (NEVILL et al., 2002), seguiram protocolos padronizados 

para o cálculo do erro de precisão em atletas (HIND et al., 2018) e utilizaram técnicas como 

HSA e AHA para estimativas de parâmetros de rigidez e resistência ósseas em locais 

específicos do fêmur proximal (BECK, 2007). Por isso, esta pesquisa visa controlar 

rigorosamente as fontes de erros da medida por DXA, para que então os direcionamentos 

encontrados na comparação entre os esportes com diferentes níveis de impacto sejam os mais 

próximos dos reais. 

  Nessa perspectiva, a sobrecarga corporal que causa osteogênese deve ser variável, 

dinâmica e progressiva, carga estática não causa osteogênese (GOLSBY; BONIQUIT, 2017). 

Com base nisso, esportes com predomínio de sobrecarga gravitacional (vôlei, basquete, 

ginástica) intensificam o processo de remodelação óssea, o que resulta em maiores valores de 
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DMO e CMO quando comparados com esportes com menor sobrecarga corporal ou 

sobrecarga tensional (como, natação, ciclismo) (ABRAHIN et al., 2016). Os benefícios do 

remodelamento ósseo incluem a preservação da força mecânica óssea, a substituição do osso 

micro danificado mais antigo por um osso mais novo e saudável e a homeostase de cálcio e 

fosfato (CLARKE, 2008).  Apesar de a literatura reportar a importância dos diferentes níveis 

de sobrecarga corporal na remodelação óssea, até o presente momento, nenhum estudo 

utilizou critério validado para categorizar os esportes, de acordo com o efeito osteogênico, em 

atletas universitários. Portanto, é necessário comparar o efeito osteogênico nos parâmetros 

ósseos entre diferentes esportes, por meio de critérios estabelecidos na literatura. Além disso, 

é necessário considerar as leis clássicas de remodelação ósseas, em que as adaptações ósseas 

são geradas por deformações produzidas por forças axiais (compressão, torção, flexão e 

tração) e são influenciadas pela magnitude, velocidade e frequência da carga da atividade ou 

esporte praticado (DOLAN et al., 2016). 

Para isso, nesse projeto será utilizado as unidades de carga óssea (bone loading unit – 

BLUs) propostos por Dolan et al., (2006). Semelhante ao processo de validação do 

equivalente metabólico (MET) utilizado no contexto da atividade física, a BLU foi 

desenvolvida, para melhorar a quantificação em longo prazo da carga específica da atividade 

nas regiões ósseas da lombar e do quadril (DOLAN et al., 2006). A BLU foi criada por treze 

pesquisadores experientes nas áreas de biomecânica, fisiologia do exercício e bioengenharia, 

os quais foram solicitados a classificar, após extenso processo de investigação, a lista de 36 

atividades em escores (BLU), de acordo com a magnitude e taxa de carga (velocidade da 

carga). As listas com as BLUs das 36 atividades (incluindo esportes) e a reprodutibilidade 

desta classificação estão descritas na literatura (DOLAN et al., 2006). Por essa razão, os 

esportes incluídos nessa pesquisa serão categorizados de acordo com a BLU, o que dará mais 

precisão as comparações realizadas.  

Além da sobrecarga corporal, esporte praticado, outros fatores modificáveis podem 

estar diferentemente associados aos parâmetros ósseos (DMO, CMO, geometria e força do 

quadril) de esportes com diferentes níveis de impacto (GOOLSBY et al., 2017; SARKIS et 

al., 2011). A maioria dos estudos, em atletas universitários, incluíram o peso corporal e a 

estatura como fatores associados à massa óssea, explicando de 10 a 20% da variação na DMO 

(FEHLING et al, 1995; HIRSH et al., 2016; LEE et al., 1995; PLATEN et al., 2001; 

STANFORTH et al., 2016; TAAFFE; MARCUS et al., 1999), entretanto, a massa corporal 
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total não discrimina o componente da composição corporal predominante (e.g. MG e MIGO), 

o que pode ser uma fragilidade para atletas. Ademais, o osso trabecular (menos denso) é 

metabolicamente ativo e suscetível a modificações a depender da composição corporal do 

atleta, por isso, a quantidade de MG e MIGO podem influenciar a comparação da massa óssea 

entre os esportes, e explicar melhor que a massa corporal total a variação nos parâmetros 

ósseos (MINETT et al., 2017). Ainda, a prática esportiva apresenta efeito osteogênico 

constante, ou seja, os parâmetros ósseos variam de acordo com o volume de treinamento e o 

tempo de prática total no esporte (CLARKE, 2008; GOLSBY; BONIQUIT, 2017). Estudos 

longitudinais com atletas universitários identificaram aumento na DMO e CMO ao decorrer 

de uma temporada (SCERPELLA et al., 2018) e do primeiro para último ano de faculdade 

(TREXLER et al., 2017), mostrando assim que os diferentes níveis de volume e intensidade 

de treinamento inerentes as diferentes fases de uma temporada esportiva e o tempo de prática 

no esporte a longo prazo, colaboram para o aumento progressivo e acumulativo dos 

parâmetros de composição óssea.  

Adicionalmente, a suplementação alimentar em cálcio, vitamina D e proteína podem 

estar diretamente associados aos tipos de impacto dos esportes, pois o cálcio é responsável 

pela manutenção da massa óssea na vida adulta, principalmente até a terceira década de vida, 

a vitamina D aumenta a absorção de cálcio, e consequentemente na mineralização óssea e a 

proteína contribui para o aumento do estresse mecânico, pois está diretamente associado ao 

aumento da massa muscular (GOOLSBY; BONIQUIT et al., 2017). Por isso, é importante 

investigar as diferenças osteogênicas entre os esportes, controlando a interferência desses 

fatores nos parâmetros ósseos. Além desses fatores, os parâmetros ósseos no sexo feminino 

podem variar de acordo com o uso de contraceptivo oral e menstruação regular (GOOLSBY; 

BONIQUIT et al., 2017). O contraceptivo está diretamente associado a alteração hormonal 

favorável para o aumento da massa muscular que é diretamente associado a maior impacto 

mecânico, e consequentemente estímulos com maior potencial osteogênico. Além disso, a 

interrupção da menstruação (amenorreia) é fator de risco para a síndrome da tríade da atleta 

feminino, que tem como um dos principais sintomas, baixos valores de DMO e CMO, além 

de irregularidades menstruais e distúrbios alimentares (GOOLSBY; BONIQUIT et al., 2017). 

Embora todos esses confundidores supracitados influenciem individualmente na aquisição 

óssea em atletas, nenhum estudo com atletas universitários buscou o controle simultâneo 
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destes fatores de confusão na comparação entre os esportes e na associação ajustada com os 

parâmetros de composição óssea, de geometria e força do quadril. 

Por fim, outro aspecto que pode ser um confundidor na comparação dos parâmetros 

ósseos entre esportes é o sexo dos atletas. Estudos epidemiológicos realizados com adultos a 

partir de 19 anos mostraram maiores valores de geometria óssea em homens quando 

comparados a mulheres (BECK et al., 1992; NISSEN et al., 2005). As diferenças nos 

parâmetros ósseos entre os sexos podem ser explicadas por fatores genéticos e maturacionais, 

em que naturalmente as mulheres têm ossos com menor DMO, com menos quantidade de 

minerais ósseos (CMO) (NAGANATHAN; SAMBROOK, 2003) e com uma distribuição 

geométrica do quadril inferior aos dos homens (BECK et al., 1992). Isso ocorre, devido as 

mulheres terem menor quantidade de massa muscular, maior quantidade de massa gorda e, 

consequentemente, menor tamanho dos ossos que são fatores inversamente associados a 

formação óssea (SARKIS et al., 2011). Por isso é importe que ao comparar os esportes e ao 

verificar associação de fatores a esportes com diferentes níveis de impacto, as análises sejam 

estratificadas por sexo. 

Esta dissertação se justifica também, devido as lacunas observadas após o 

levantamento sistemático da literatura de estudos referentes a DMO e CMO, avaliada por 

DXA, em atletas universitários, que são: (i) nenhum estudo com atleta universitário seguiu o 

protocolo padronizado para o erro de precisão recomendado pela ISCD; (ii) os estudos não 

utilizaram categorização que considerassem a magnitude, velocidade e frequência das cargas 

dos esportes com diferentes níveis de impacto, por meio avaliação experts; (iii) a maioria do 

estudos com atletas de diferentes níveis competitivos não utilizou a correção do CMO por 

alometria (CMO/estatura); (iv) maioria dos estudos investigaram os fatores associados aos 

parâmetros ósseos, isoladamente, principalmente da composição corporal, entretanto, 

múltiplos fatores podem interferir os parâmetros ósseos e devem ser analisadas de forma 

combinada; (v) poucos estudos controlaram a interferência do volume de treino semanal e de 

aspectos ginecológicos (menstruação regular e uso de contraceptivo oral, nos estudos com 

atletas universitários; (vi) os parâmetros de rigidez e resistência foram pouco estudados em 

atletas acima de 18 anos;  (vii) nenhum estudo com essa temática foi desenvolvido com atletas 

universitários brasileiros; (viii) até o presente momento, os esportes flag football, badminton, 

tênis de mesa e skate não foram investigados.  
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Acrescentando, o levantamento sistemático da literatura proporcionou alguns 

direcionamentos que justificaram a tomada de decisões na construção da dissertação, 

sobretudo na pesquisa de campo, como: (i) 100% dos artigos utilizaram a amostra por 

conveniência; (ii) as regiões corporais mais investigadas foram o corpo inteiro, coluna lombar 

(L1 a L4) e terço proximal do fêmur total; (iii) nenhum estudo com atletas universitário 

buscou investigar os parâmetros ósseos da geometria e força do quadril. 

Da mesma forma, estudar as diferenças osteogênicas dos esportes em atletas no 

contexto universitário é relevante, pois, estes atletas ainda não experimentaram as mudanças 

nos valores de DMO e CMO em função da condição clínica de risco, possibilitando melhor 

direcionamento a respeito dos esportes mais benéficos para saúde óssea (THOMPSON et al., 

2014). 

1.6 DEFINIÇÃO DE TERMOS 

 Absorciometria: Método de medição da densidade mineral óssea através da 

atenuação de radiações gama ou raios-X (AMERICAN BONE HEALTH, 2018).  

 Absorciometria de raios-X de dupla energia (DXA): Técnica quantitativa de 

imagiologia que recorre a uma fonte de radiação de raios-X para medir a densidade 

mineral óssea (AMERICAN BONE HEALTH, 2018).  

 Conteúdo mineral ósseo (CMO): Uma medida do mineral ósseo encontrada em uma 

região causa (braços, tronco e pernas) ou a região corporal total. O CMO é medido em 

gramas (g) (AMERICAN BONE HEALTH, 2018).  

 Densidade mineral óssea (DMO): Medição dos minerais ósseos detectados em uma 

área específica. A DMO é medida em gramas por centímetro quadrado (g/cm²). A 

DMO é calculada usando CMO dividido pela área, em que o CMO é medido em 

gramas (g) e a área é medida em centímetros quadrados (cm2) (AMERICAN BONE 

HEALTH, 2018).  

 Osso cortical: Osso denso e duro com espaços microscópicos. É tipicamente 

encontrado nos ossos longos (ou seja, fêmur, tíbia) e na região externa das vértebras 

(AMERICAN BONE HEALTH, 2018). 

 Osso trabecular: Osso poroso composto por uma intrincada rede de mineração 

fibrosa e calcificada. É tipicamente encontrado em pontos de compressão, como na 
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parte interna vértebras lombares e cabeça femoral (AMERICAN BONE HEALTH, 

2018).  

 Densidade óssea normal: A densidade óssea que na faixa de pontuação "T" de +2 a -

1 (AMERICAN BONE HEALTH, 2018).  

 Osteogênese: processo de formação óssea causado pela remodelação óssea 

(AMERICAN BONE HEALTH, 2018). 

 Remodelação óssea: A remodelação óssea é o processo pelo qual o osso é renovado 

para manter a resistência óssea e a homeostase mineral (CLARKE, 2008). 
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2  RESULTADOS 

Os resultados do presente estudo foram organizados em um capítulo de livro e dois 

artigos científicos. O capítulo de livro intitulado “Absorciometria por Dupla Emissão de 

Raios-X (DXA)” foi aceito para publicação da primeira edição do livro “Composição corporal 

humana na Educação Física” da editora CRV (Anexo A), com estrato L3 na área 21 da 

CAPES. Trata-se de um material didático a respeito do conhecimento e utilização da DXA, 

abordando aspectos históricos e de evolução tecnológica, princípios básicos da técnica, 

aplicação prática do instrumento (controle de qualidade, calibrações), preparação e 

posicionamento do avaliado para o exame, interpretação de resultados, definição dos 

parâmetros ósseos e, cálculo e interpretação do erro de precisão da medida. 

 O “Artigo 1” intitulado “Revisão sistemática sobre a densidade mineral óssea e 

conteúdo mineral ósseo em atletas universitários: aspectos metodológicos e comparação entre 

os esportes”, foi submetido no periódico Journal of Bodywork & Movement Therapies (fator 

de impacto 1.260; Qualis B1 na área 21 da CAPES), e trata de revisão sistemática da literatura 

cujo objetivo foi descrever aspectos metodológicos (parâmetros e regiões ósseos investigados, 

erro de precisão da medida e covariáveis) e comparar os resultados relacionados ao CMO e 

DMO mensurados por DXA entre atletas universitários. O “Artigo 2” intitulado “Massa 

óssea, geometria e força do quadril em atletas universitários de esportes com diferentes níveis 

de impacto: comparação entre esportes e associação a múltiplos fatores” foi submetido no 

periódico Journal of Strength and Conditioning Research (fator de impacto 3.017; Qualis A1 

na área 21 da CAPES), trata de estudo transversal com atletas universitários cujo objetivo foi 
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comparar os parâmetros de composição óssea, de geometria e de força do quadril e verificar a 

associação destes parâmetros ósseos com fatores não modificáveis e modificáveis em atletas 

universitários de esportes com diferentes níveis de impacto. A pesquisa de campo foi 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos da UFSC com o número de 

parecer 2.308.476 (ANEXO B). 

De acordo com o artigo 11 da Norma 02/2008 do PPGEF/UFSC, os textos dos 

artigos científicos deverão manter o formato estabelecido pelas normas da revista a que foram 

submetidos/aprovados. Por essa razão, o capítulo de livro e os artigos científicos estão 

formatadas de acordo com as normas da editora/revista. 

2.1 CAPÍTULO DE LIVRO 

ABSORCIOMETRIA POR DUPLA EMISSÃO DE RAIOS-X (DXA) 

HISTÓRICO E EVOLUÇÃO TECNOLÓGICA 

A absorciometria por dupla emissão de raios-X (DXA) é um instrumento de alta 

tecnologia na avaliação da composição corporal total do corpo e das diferentes regiões 

corporais (braços, pernas e tronco). Com o passar dos anos a DXA se tornou o instrumento 

clínico de referência para o diagnóstico de osteoporose, para a avaliação e previsão do risco 

futuro de fratura osteoporótica e para o monitoramento da densidade mineral óssea (DMO). 

Por isso, essa técnica vem sendo amplamente utilizada, com aplicações além da densitometria 

óssea, como na estimativa da gordura corporal, e da massa isenta de gordura e osso.  Assim, a 

DXA medi o fracionamento dos componentes corporais em massa óssea, massa gorda, massa 

isenta de gordura e osso (ROTHNEY et al., 2009; MILLER, 2017).  

Com mais de trinta anos de evolução desde a criação, a DXA passa por inovações 

tecnológicas contínuas. Anteriormente, entre os anos de 1950 a 1987, os modelos de DXA 

utilizados para densitometria óssea eram baseadas no princípio de fótons (partículas de luz), 

sendo os modelos mais utilizados a absorciometria por único fóton (Single Photon 

Absorptiometry – SPA) e a absorciometria por fótons duplos (Dual Photon Absorptiometry – 

DPA) (Figura 1). 
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A) Absorciometria por único fóton                B) Absorciometria por fóton duplos 

A técnica de SPA foi originalmente introduzida em 1963 por John Cameron e James 

Sorenson (CAMERON; SORENSON, 1963) e consiste em feixe de fótons de energia única 

gerados por elementos químicos radioisótopos com fontes seladas (iodo-125 ou amerício-

241). O detector de cintilação (variação constante do fóton), localizado no lado oposto ao 

membro, mede a atenuação da energia do fóton dos ossos e tecidos moles, compara com o 

padrão de calibração e mensura a quantidade de minerais ósseos (LEWIECKI; BINKLEY, 

2017).  

Comparada ao raio-X, a SPA apresentou tecnologia mais sensível para as estimativas 

proximais e distais dos minerais do esqueleto apendicular (rádio, ulna, metacarpo e calcâneo). 

Por isso, em 1968 começou a ser fabricada para fins comerciais pela empresa “Orland 

Corporation”, atual “Norland at Swissray, nos Estados Unidos”. Posteriormente em 1970, 

Richard Mazess desenvolveu o próprio produto de SPA e o comercializou pela sua empresa 

Figura 1 – Instrumentos de avaliação da densidade mineral óssea: SPA e DPA e DXA. 
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“Lunar Radiation Corporation”, atual GE Healthcare Madison, localizada também nos 

Estados Unidos (HEYMSFIELD, 2005; LEWIECKI; BINKLEY, 2017).  

Com o tempo, foi descoberto que os aparelhos de SPA apresentavam limitações para 

mensurar minerais de ossos imersos (coluna ou fêmur) e de ossos rodeados por material com 

propriedades equivalentes ao tecido mole. Além disso, a atenuação causada pelas partes moles 

(por exemplo, a água) não é corrigida, restringindo a medida à ossos do esqueleto apendicular. 

Por isso, era necessário utilizar equações para estimar o conteúdo mineral ósseo e a densidade 

mineral óssea.  

As limitações do método SPA deram início ao próximo avanço na medição da 

densidade óssea, a DPA. Diferente do SPA usava-se na DPA duas fontes radioativas de 

energias distintas (iodo-125 e amerício-241). Posteriormente, o isótopo Gadolínio-153, que 

emite fótons de duas energias distintas (44 e 100 keV) passou a ser usado, permitindo assim 

realizar estimativas da DMO para as vértebras lombares e fêmur proximal (CAMERON; 

SORENSON, 1963). Essa nova tecnologia permitia corrigir a contribuição dos tecidos moles 

na atenuação de energia, por esse motivo, a técnica foi ampliada e passou a fornecer 

estimativas da composição do corpo inteiro (MAZESS et al., 1981; GOTFREDSEN et al., 

1986; HEYMSFIELD et al., 1989; WANG et al., 1989).  

O desenvolvimento, padronização e validação da DPA foram descritos por vários 

autores (MAZESS et al., 1981; GOTFREDSEN et al., 1986). Entretanto, as limitações da 

DPA incluíam longos tempos de varredura (até 45 minutos para o fêmur proximal), má 

resolução da imagem, má precisão, degradação rápida da fonte de radiação (um ano), gastos 

excessivos em manutenção e avaliação restrita aos minerais ósseos (LEWIECKI; BINKLEY, 

2017).  

No ano de 1987, a empresa Hologic Horizon, fundada em 1985 por David 

Ellenbogen e Jay Stein, apresentou o primeiro sistema de absorciometria com raios-X de 

energia dupla (DXA) da indústria. As limitações da DPA levaram ao desenvolvimento da 

DXA, o qual teve a fonte radioativa substituída por um tubo de raios-X com um filtro para 

converter o feixe de raios-X cromáticos em picos de baixa e alta energia, tornando os tempos 

de varredura mais curtos (aproximadamente de seis minutos) e diminuindo os custos com 

manutenção. Além disso, a DXA permitiu maior precisão da medição e estimativa da 

composição dos tecidos moles para corrigir a variação regional do teor de gordura e, portanto, 

proporcionou melhor aferição da DMO (Figura 2). 
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 A) Modelo Hologic                                B) Modelo Lunar da GE HEALTHCARE 

 

Esses avanços levaram ao uso generalizado de DXA no campo da composição 

corporal para estimar a massa óssea, massa gorda, massa isenta de gordura e osso. 

Atualmente, o SPA e DPA raramente são usados, com a DXA assumindo o papel de método 

de referência para medir a densidade mineral óssea na prática clínica e em pesquisas. Os 

modelos mais recentes realizam a leitura da DMO de pessoas com prótese corrigindo o valor 

do artefato e também realiza a leitura de pequenos animais de pequenos animais. 

PRINCÍPIOS DA TÉCNICA 

Aspectos físicos  

A DXA realiza todas as leituras dos componentes da composição corporal por meio 

da atenuação da passagem do feixe de luz (fótons). Para isso é preciso entender melhor o que 

é atenuação.  

 

Figura 2 – Instrumentos de avaliação da densidade mineral óssea: DXA 

Atenuação é a perca gradual de intensidade de qualquer tipo de fluxo através de um meio. 

Logo, aplicando a técnica de DXA, atenuação é a perca gradual de intensidade da 

radiação que passa através dos tecidos moles (músculo e gordura) e tecido ósseo. 
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O princípio físico básico da DXA é a medição da transmissão através do corpo por 

raios-X em dois níveis diferentes de energia (alta e baixa). As energias do feixe de raios-X são 

atenuadas durante a passagem através dos tecidos e a atenuação é influenciada pela 

intensidade da energia, a densidade e a espessura dos tecidos humanos. A redução do feixe de 

raios-X diminui à medida que a energia do fóton aumenta.  

Materiais de baixa densidade, como os tecidos moles, permitem que mais fótons 

passem. Assim, a perca de intensidade de feixes de raios-X nas matérias de baixa densidade 

(gordura e músculo) é bem menor do que em materiais de alta densidade, como o osso. A 

diferença na perda de intensidade dos dois picos de energia de raios-X é específica para cada 

tecido. DXA mede a razão dos coeficientes de atenuação nos dois picos de energia diferentes 

(valor R). O valor de R é constante para o osso e a gordura em todos os avaliados, enquanto o 

valor de R do tecido mole é sempre diferente e depende da composição do tecido mole do 

avaliado (valores R menores correspondem a porcentagem de alto teor de gordura) 

(BAZZOCCHI et al., 2016). 

Modelos e principais fabricantes 

Os modelos do DXA são diferenciados a partir do formato do feixe utilizado para a 

medição da composição corporal, que podem ser do tipo de feixe lápis (pencil beam), feixe de 

leque (fan beam) ou feixe de leque estreito (narrow fan beam) (Figura 3).  

 

Figura 3 – Tipos de feixes utilizados em modelos de DXA 

A) Feixe de lápis                     B) Feixe de leque                          C) Feixe de leque 

Fótons são minúsculas partículas elementares que constituem a luz. Na DXA as leituras 

dos componentes da composição corporal são feitas por meio da atenuação dos fótons 

contidas na radiação. 
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estreito 

Os aparelhos de DXA de feixe de lápis (pincel beam) usam um raio de lápis de raios-

X altamente colimado com um único detector. A digitalização é realizada de forma que os 

movimentos do sistema fonte-detector precisam ser retilíneos de um lado para o outro (sentido 

lateral), seguido de um movimento para frente (sentido longitudinal), o que torna os tempos 

de aquisição das medidas relativamente longos (figura 2-A).  

Os equipamentos que emitem o feixe no formato de leque (fan beam) tem o 

colimador em forma de fenda e o sistema detector é composto pelo o arranjo de 

multielementos, de forma que é possível fazer a varredura com o sistema se movendo em 

única direção (longitudinal). Esta ferramenta tecnológica permite melhor resolução e tempos 

de varredura mais rápidos, em compensação usa maior dose de radiação e ocorre a ampliação 

inerente dos tecidos escaneados devido à proximidade do corpo com a fonte de raios-X, 

afetando significativamente na medição da densidade óssea (figura 2-B). 

Criada visando superar as limitações dos outros formatos de feixe, o feixe de leque 

estreito (narrow fan beam) tem a precisão do feixe de lápis e a velocidade do sistema de feixe 

de leque (figura 2-C). Os equipamentos de DXA que utilizam o feixe de leque estreito 

apresentam resultados mais confiáveis para medição de densidade mineral óssea e tecidos 

moles (TOOMBS et al., 2012). Atualmente, os dois principais fabricantes de DXA estão 

localizadas nos Estados Unidos, a Hologic Horizon e GE Lunar DXA, ambas as empresas 

possuem modelos de DXA com varredura completa para a avaliação da composição corporal, 

com imagem de alta resolução, com baixa dose de radiação aos avaliados e tempo de 

aquisição rápida do teste (BAZZOCCHI et al., 2016). 

AMPLIANDO A VISÃO 

Com o intuito de facilitar a leitura e compreensão da parte teórica e prática da DXA, 

serão descritas algumas definições de termos comumente utilizados para se referir ao DXA e 

os componentes que o instrumento avalia (Quadro 1). Os termos abaixo foram descritos a 

partir da definição proposta pela sociedade americana de saúde óssea (AMERICAN BONE 

HEALTH, 2018). 
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Quadro 1 – Definição de termos referente a utilização da DXA 

 

APLICAÇÃO PRÁTICA DA DXA 

A DXA é um instrumento que requer alguns cuidados antes, durante e após a 

realização do exame para que erros decorrentes da instalação, da aplicação do exame, da 

Termos Definição 

Absorciometria 

Método de medição da densidade mineral óssea através da atenuação de 

radiações gama ou raios-X. 

Absorciometria de raios-X de 

dupla energia (DXA) 

Técnica quantitativa de imagiologia que recorre a uma fonte de radiação 

de raios-X para medir a densidade mineral óssea. 

Conteúdo mineral ósseo (CMO) 

Uma medida do mineral ósseo encontrada em uma região causa (braços, 

tronco e pernas) ou a região corporal total. O BMC é medido em gramas 

(g). 

Densidade mineral óssea (DMO) 

Medição dos minerais ósseos detectados em uma área específica. A DMO 

é medida em gramas por centímetro quadrado (g / cm2). A DMO é 

calculada usando CMO dividido pela área, em que o CMO é medido em 

gramas (g) e a área é medida em centímetros quadrados (cm2). 

Osso cortical 

Osso denso e duro com espaços microscópicos. É tipicamente encontrado 

nos ossos longos (ou seja, fêmur, tíbia) e na região externa das vértebras. 

Osso trabecular 

Osso poroso composto por uma intrincada rede de mineração fibrosa e 

calcificada. É tipicamente encontrado em pontos de compressão, como na 

parte interna vértebras lombares e cabeça femoral. 

Densidade mineral óssea normal 
A densidade óssea que na faixa de pontuação "T" de +2 a -1 . 

T-score 

A diferença entre a DMO do paciente e o valor médio adulto jovem da 

população de referência, dividido pelo desvio padrão de referência (SD). 

Um T-score de -2 significa que o paciente é 2 SD abaixo da população de 

referência. 
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preparação dos avaliados, do uso de artefatos e da análise pós-exames sejam evitados 

(BAZZOCCHI et al., 2016).  

Instalação do equipamento 

Para garantir o controle de qualidade das medidas e diminuir as interferências 

externas, para a realização dos exames na DXA é necessário que o equipamento seja instalado 

em espaço com área mínima de 10,5 metros quadrados (m2). O ideal é o ambiente a ser 

instalado ter 3,5 metros de largura por 3,5 metros de comprimento ou 3,5 metros ou 2,5 

metros de largura por 2,5 metros de comprimento, se a DXA for modelo compacto (GE 

HEALTHCARE, 2011).  

Devido à baixa radiação emitida pela DXA, não há necessidade de proteção 

radiológica (paredes baritadas), entretanto os instrumentos são altamente sensíveis a emissões 

externas. Caso haja alguma fonte de radiação próxima, deve-se assegurar que não haverá 

nenhuma interferência. Além disso, a temperatura do ambiente em que a DXA irá ficar deve 

ser mantida entre 18º e 25ºC. Para isso, a depender da localização geográfica é altamente 

recomendável a instalação de ar condicionado. A umidade da sala deve ficar na faixa de 20 a 

80%, não condensante (GE HEALTHCARE, 2011). 

Controle de qualidade 

O controle de qualidade consiste em uma série calibrações diárias e semanais feitas 

pelo operador, tecnólogo e/ou profissional de saúde responsável pela realização do exame. 

Para este material didático, será dado ênfase em elementos indispensáveis para a realização do 

exame. Todas as padronizações descritas aqui, são respectivos ao equipamento GE® Lunar 

Prodigy Advance, software EnCORE 2011, versão 13.60.033 (GE Medical Systems Lunar, 

Madison, WI, USA) (Figura 1B). 

Calibrações diárias  

Para a realização da calibração diária, o avaliador precisará ligar o computador, se 

certificar da temperatura ambiente da sala (18º e 25ºC) e aquecer o equipamento (Warm up: 

processo que leva de 40 a 45 minutos). O Warm Up é um processo obrigatório responsável 

por verificar toda a parte do software e habilitar o equipamento para as calibrações. Passado 

esse processo, o avaliador deverá indicar para o software realizar a calibração diária.  
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Na calibração diária um bloco produzido pelo fabricante será utilizado. Nesse bloco 

será testado a atenuação da passagem de radiação, e por isso, o bloco possui materiais que 

representam os tecidos moles (músculo e gordura) e tecidos rígidos e densos (ossos).  

Avaliador precisa apenas posicionar o bloco corretamente, de modo que um laser (em formato 

de cruz) esteja totalmente alinhado com o bloco (Figura 4). 

 

 

Calibrações semanais  

Para as calibrações semanais o processo é similar, basta indicar para o software que 

será realizado a calibração semanal. Além disso, os materiais utilizados para essa calibração 

são um recipiente com água (disponibilizado pelo fabricante) e uma haste metálica (Figura 5).  

 

A haste representa a coluna lombar da vertebra L1 a L4, e são utilizadas para indicar 

para o software a dimensão de cada vertebra (regiões de interesse - ROI) e o recipiente com 

água representa os tecidos moles. Para a calibração, a haste é posicionada no centro da maca e 

Figura 5 – Haste metálica e recipiente com água utilizados para calibração semanal 

 

Figura 1 – Haste metálica e recipiente com água utilizados para calibração semanal 

 

Figura 6 – Imagens e regiões corporais do exame de corpo inteiro, coluna lombar e 

fêmur proximalFigura 2 – Haste metálica e recipiente com água utilizados para 

calibração semanal 

 

Figura 6 – Imagens e regiões corporais do exame de corpo inteiro, coluna lombar e 

fêmur proximalFiFigura 3 – Imagens e regiões corporais do exame de corpo inteiro, 

coluna lombar e fêmur proximalgens e regiões corporais do exame de corpo inteiro, 

coluna lombar e fêmur proximalFigura 4 – Haste metálica e recipiente com água 

utilizados para calibração semanal 

 

Figura 6 – Imagens e regiões corporais do exame de corpo inteiro, coluna lombar e 

fêmur proximalFigura 5 – Haste metálica e recipiente com água utilizados para 

calibração semanal 

 

Figura 6 – Imagens e regiões corporais do exame de corpo inteiro, coluna lombar e 

fêmur proximalFigura 6 – Haste metálica e recipiente com água utilizados para 

calibração semanal 

 

Figura 4 – Bloco utilizado nas calibrações diárias (fornecidas no manual do fabricante) 
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o recipiente colocado em cima da haste. Essa calibração é uma simulação do exame de coluna 

lombar.   

Atenção: A água do recipiente sempre precisa estar no nível recomendado pelo fabricante, 

se não, a calibração estará comprometida. 

Preparação e instruções pré-exame  

A realização do exame requer pouca cooperação por parte do avaliado. A seguir as 

recomendações para realização do teste: 1) no momento do exame utilizar roupas jogging 

(shorts, tops, lycra, entre outros) ou avental de exame fornecido pelo estabelecimento; 2) 

retirar qualquer artigo e acessório que possa atenuar o feixe de raios-X, como fechos de 

correr, molas, fivelas, botões, brincos, anéis, piercing entre outros. 

Além disso, o operador antes da realização do exame deve se certificar que: 1) a 

avaliada não está gestante, pois caso esteja, o exame só poderá ser feito após o termino da 

gestação, para que o feto não seja exposto a pequenas quantidades de radiações; 2) 

radionuclídeos e agentes radiopacos não tenham sido ingeridos ou injetados, nos últimos 

cinco dias por parte do avaliado. Caso tiver feito quaisquer testes que utilizem esse tipo de 

agentes, a medição deverá ser adiada para no mínimo 72 horas depois.  

Durante a realização do exame 

Na realização do exame o operador se certifica que o avaliado não saia dos limites da 

cama (figura 1). As partes corporais que ficarem fora das áreas demarcadas não serão 

contabilizadas, subestimando assim os resultados dos componentes da composição corporal. 

Apesar da baixa frequência radioativa da DXA é recomendado que o operador fique a um 

metro de distância do tubo de raios-X, para evitar a exposição excessiva a radiação.  

Principais exames realizados 

Os exames mais comuns utilizados na DXA são os exames de corpo inteiro, coluna 

lombar anteroposterior e terço proximal do fêmur.  

No corpo inteiro, a leitura do padrão biométrico por um sensor específico de todo o 

corpo tem duração de aproximadamente 10 minutos, enquanto o avaliado permanece deitado 

na posição de decúbito dorsal, com os braços afastados lateralmente ao corpo e as palmas das 

mãos em contado com a maca.  



46 

 

 

Na coluna lombar, a leitura é realizada nas vértebras lombares (L1 a L4) e dura 

aproximadamente um minuto, em que o avaliado fica deitado na posição de decúbito dorsal 

com os braços ao lado do corpo, flexionando o quadril e mantendo as pernas apoiadas sobre 

uma almofada na posição de 90º graus.  

No terço proximal do fêmur, a leitura também tem duração de aproximadamente um 

minuto, e segue a mesma posição descrita para o corpo inteiro, adicionando apenas uma 

abdução das pernas com rotação interna dos pés, fixados a um acessório recomendado pelo 

fabricante do equipamento (GE HEALTHCARE, 2011). 

Regiões corporais a partir dos exames de DXA 

A partir da mensuração do exame de corpo inteiro pode-se obter os resultados total 

do corpo, cabeça, braços, pernas, tronco, costelas, pelve e coluna total (Figura 6A). A partir 

do exame de coluna lombar (L1 a L4) o avaliado tem valor de cada vértebra (L1 ou L2 ou L3 

ou L4) ou do somatório delas (Figura 6B). Por fim, a partir do exame de terço proximal do 

fêmur os resultados do fêmur total, zona superior do colo, pescoço femoral, triângulo de 

Ward, trocânter maior do fêmur e diáfise podem ser obtidos (Figura 6C). 

A) Exame de corpo inteiro 

 

 

 

 

 

Figura 6 – Imagens e regiões corporais do exame de corpo inteiro, coluna lombar e fêmur 

proximal 

 

Figura 9 – Imagens e regiões corporais do exame de corpo inteiro, coluna lombar e fêmur 

proximal 
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B) Coluna lombar 

 

 

 

C) Fêmur proximal 

 

 

    

Parâmetros ósseos utilizados 

Os principais parâmetros da DXA são a DMO (g/cm2), o CMO (g) e área da região 

(cm²). Além deles, alguns parâmetros têm sido utilizados como o trabecular bone score 

(TBS) que mede a quantidade de osso trabecular das vertebras e os parâmetros estruturais da 

geometria e força do quadril [a área da secção transversal (CSA, mm2), a área transversal no 

momento da inércia (CSMI, mm4), o módulo de sessão (Z, mm3), o ângulo do eixo do 

pescoço (NSA, graus) e a índice de força (IF)] que medem a rigidez e resistência dos minerais 
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ósseos, sendo capaz de prever a fratura osteoporótica. As definições de cada um desses 

parâmetros foram descritas abaixo (Quadro 2).  

 

Quadro 2 – Definição de termos referente aos parâmetros ósseos investigados por DXA 

 

Interpretação de resultados e novas aplicações 

O uso clássico da DXA consiste na avaliação do estado metabólico do osso, por meio 

dos valores de conteúdo mineral ósseo, densidade mineral óssea, escore “T” e escore “Z” para 

região lombar, fêmur, antebraço e análise de corpo inteiro (Figura 6). O conteúdo mineral 

ósseo (CMO) é a medição em gramas da quantidade de minerais ósseos detectados no corpo 

inteiro ou em determinados segmentos do corpo, por exemplo, braços, pernas e coluna. A 

DMO mede a densidade de minérios existentes em área específica do osso, sendo quantificada 

Parâmetros ósseos Definição 

TBS  

Índice indireto da microarquitetura trabecular das vértebras lombares derivada da 

DXA por meio do exame da coluna lombar, que fornece informações indiretas o 

risco de fraturas (MARTINEAU; LESLIE, 2017). O TBS é uma medida 

independente da DMO. É necessário software adicional para obter esse parâmetro.  

CSA (mm2) 

A área total da superfície do quadril excluindo a área de tecido mole e osso 

trabecular, sendo considerada um índice de resistência às forças axiais de 

compressão, tensão, torsão e flexão (BECK et al., 2007; AL RASSY, 2017) 

CSMI (mm4) 
CSMI é a distribuição de massa mineral ao redor do centro do pescoço femoral 

(YOSHIKAWA et al., 1994). 

Z (mm3) 
É um indicador da força máxima de flexão em uma seção transversal  (AL RASSY, 

2017). 

NSA (graus) 
É a interseção entre o pescoço femoral e o eixo da diáfise femoral e pode ser um 

parâmetro eficaz para prever o risco de fratura do quadril (AL RASSY, 2017). 

Índice de força 

É um parâmetro da resistência do fêmur à fratura da força gerada durante uma 

queda no trocânter maior, calculado conforme idade, sexo, estatura e massa corporal 

(YOSHIKAWA et al., 1994). 
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pela razão entre CMO e da área total, em que o CMO é medido em gramas e a área total em 

centímetros quadrados (cm²). Em modos práticos, o CMO representa o peso ósseo do 

indivíduo, enquanto a DMC representa o quão “forte” ou denso está o osso (AMERICAN 

BONE HEALTH, 2017).  

O escore T é a diferença entre a DMO do avaliado e o valor médio de um adulto 

jovem da população de referência, dividido pelo desvio padrão de referência (DP). Um escore 

T de -2 significa que o avaliado é 2 DP abaixo de um adulto jovem da população de 

referência. Semelhante ao escore T, o escore Z realiza o mesmo cálculo, porém compara a 

DMO do avaliado com a DMO média da população de mesma idade, sexo e cor da pele. 

Assim, um Z-Score igual a -2 significa que o avaliado está 2 DP abaixo da população de 

referência. 

Garantia da qualidade da medida: erro de precisão e protocolo utilizado 

Atenção: Está e a última parte do capítulo e uma das mais importantes, pois todos os 

resultados que foram descritos anteriormente só terão validade se os passos a seguir forem 

cuidadosamente realizados. Por isso muita atenção na leitura deste tópico. 

Com o passar dos anos os instrumentos de DXA evoluíram consubstancialmente, e 

por isso é uma referência na avaliação dos parâmetros ósseos para diagnóstico de osteoporose. 

Além do uso clínico a DXA tem sido utilizada para monitoramento de atletas, comparação 

entre os esportes, estudos de validação de outros métodos, controle do crescimento e 

desenvolvimento ósseo na infância e adolescência, e aplicação para desfechos clínicos 

relacionados a massa óssea que vão além da osteoporose, como hipertireoidismo e contexto 

de pessoas com HIV por exemplo. Por conta disso, novos estudos começaram a estudar as 

padronizações para a realização dos exames realizados por meio do DXA, com intuito de 

diminuir fontes de erros e criar a possibilidade de comparar os resultados dos parâmetros 

ósseos de forma universal (BAZZOCCHI et al., 2016; NANA et al., 2012, 2015, 2016).  

Com esse intuito de diminuir os erros decorrentes da instalação, da aplicação do 

exame, da preparação dos avaliados, do uso de artefatos e da análise pós-exames a 

Internacional Society for Clinical Densitometry (ISCD) recomenda um passo a passo que 

deve ser seguido por todo operador de DXA, e que serve como critério para que as 

informações sejam confiáveis. A seguir o roteiro recomendado pela ISCD:   
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 Calcular o erro de precisão 

O erro precisão deve ser calculado pois é a garantia matemática do instrumento e do 

operador reproduzirem resultados semelhantes (LEWIECKI et al., 2016). O erro de precisão é 

calculado após avaliações serias no DXA.  

 Utilizar o protocolo específico da ISCD para o erro de precisão 

Cada novo operador de DXA, após treinamento básico, deverá avaliar 15 pessoas 

três vezes, ou 30 pessoas duas vezes (avaliações seriais). Essas medidas devem ser realizadas 

em dias separados em no máximo uma semana. Todos os sujeitos devem estar padronizados 

conforme os procedimentos descritos no tópico “Preparação e instruções pré-exame” descrito 

neste capítulo de livro.  

 Anotar o erro de precisão 

O erro de precisão deve ser expresso em Raiz do Valor Quadrático Médio com 

Desvio Padrão (RVQM ± DP) e pode ser calculado gratuitamente utilizando a “ferramenta de 

cálculo de precisão de densitometria óssea” (bone densitometry precision calculating tool) 

versão 2.1 disponibilizado pela ISCD por meio do link 

https://www.iscd.org/resources/calculators/precision-calculator/. 

 Calcular a Least Significant Change 

Além do RVQM ± DP, para todo monitoramento dos parâmetros ósseos, ou seja, 

medidas repetidas de uma única pessoa, todos os operadores devem saber se a diferença entre 

a primeira e as demais medidas estão livres de erros de precisão não aceitáveis. Por isso, a 

Least Significant Change (LSC) deve ser calculada pois esta medida é um indicador calculado 

(2,77 x erro de precisão) para verificar se as mudanças biológicas esperadas nos parâmetros 

ósseos investigados são significativamente reais (a 95% de intervalo de confiança) ou se são 

derivadas de erros do operador (HIND et al., 2018) 

 Interpretação da LSC 

https://www.iscd.org/resources/calculators/precision-calculator/


51 

 

 

Os resultados da LSC devem ser utilizados da seguinte forma; se os valores forem 

acima do ponto de corte estabelecido como resultados de mudanças significativas então as 

mudanças nos parâmetros ósseos foram reais, ou seja, o resultado da intervenção, ou do 

medicamento, do exercício físico, por exemplo, foi eficaz. Adicionalmente, se os resultados 

forem abaixo do LSC, significa que as mudanças encontradas nos parâmetros ósseos são 

decorrentes de erros do operador, do instrumento ou do posicionamento do avaliado, sendo 

assim, nenhuma diferença que for encontrada entre as avaliações poderá ser considerada como 

real.  

 Padronização dos avaliados em mais de um fator biológico 

Além do que foi escrito no tópico “Preparação e instruções pré-exame” descrito 

neste capítulo de livro, outros fatores relacionados a variação biológica dos indivíduos devem 

ser padronizadas, tais como: 1) não realizar de atividade física ou treino moderado ou 

vigoroso nas últimas 12 horas; 2) esvaziar a bexiga antes da realização do teste; 3) não 

ingerirem álcool a menos de 48 horas do teste; 4) não tomar medicamentos diuréticos a menos 

de sete dias do teste; 5) não estar no período menstrual (sexo feminino), caso isso acontecesse, 

o teste precisar ser agendado para outro momento. 

Após todos esses passos forem cumpridos o avaliador poderá estar apto para a 

realização de exames no DXA, em que os resultados serão confiáveis. Para mais informações 

a respeito deste tema o site da ISDC poderá ser acessado em https://www.iscd.org/. 

CONCLUSÃO 

A partir da aplicação dessas definições a DXA, realiza a função clássica de 

diagnóstico e manejo de distúrbios ou doenças metabólicas do osso, como osteopenia e 

osteoporose. Contudo, atualmente a DXA tem sido utilizada em novas aplicações clínicas 

como a avaliação de fratura vertebral, quantidade de osso trabecular e detecção da 

calcificação da aorta abdominal (ANDREOLI, 2009). Para todas as medidas realizadas no 

DXA, o erro de precisão com protocolo específico e a LSC devem ser calculadas. Além disso, 

a variação biológica deve ser padronizada para mais de um fator.  

 

 

https://www.iscd.org/
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2.2 ARTIGO 1 

Revisão sistemática sobre a densidade mineral óssea e conteúdo mineral ósseo em atletas 

universitários: aspectos metodológicos e comparação entre os esportes 

Resumo 

O conteúdo mineral ósseo (CMO) e a densidade mineral óssea (DMO) são os principais 

parâmetros ósseos avaliados pela absorciometria por dupla emissão de raio-X (DXA) e podem 

explicar as diferenças osteogênicas entre atletas universitários. Portanto, o objetivo desta 

revisão foi descrever aspectos metodológicos (parâmetros e regiões ósseos investigados, erro 

de precisão da medida e covariáveis) e comparar os resultados relacionados ao CMO e DMO 

mensurados por DXA entre atletas universitários. A busca sistemática foi realizada em 

setembro de 2018 nas bases PubMed, Web of Science, Scopus, ScienceDirect, EBSCOhost, 

SportDiscus, LILACS e SciELO. Dois revisores independentes realizaram busca, seleção, 

extração de dados e análise do risco de viés dos estudos originais que por meio do DXA 

compararam os resultados de CMO ou DMO entre pelo menos dois esportes em atletas 

universitários, totalizando 18 artigos. Destaca-se a DMO como parâmetro ósseo mais 

investigado, o corpo inteiro, coluna lombar e fêmur proximal como as regiões corporais mais 

estudadas. O coeficiente de variação como principal indicador para mensurar o erro de 

precisão e a massa corporal total, estatura, massa corporal magra, massa corporal gorda e 

idade como as covariáveis mais reportadas. Além disso, atletas de voleibol, ginástica, 

basquetebol, softbol e futebol de campo apresentaram maior CMO ou DMO comparados aos 

atletas de outras modalidades. Conclui-se que, entre atletas universitários existem esportes 

com maiores potenciais osteogênicos na CMO e no DMO quando comparado a outros 

esportes e que aspectos relacionados à composição corporal e ao crescimento físico são 

importantes covariáveis. 

Palavras-chave: absorciometria de fóton. massa óssea. remodelação óssea. esportes; 

performance atlética. ciências nutricionais esportivas. faculdade. universidade. 
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INTRODUÇÃO 

O osso é tecido vivo com funções vitais como armazenamento estrutural e mineral 

(Schtscherbyna; Ribeiro; Fleiuss, 2019). A saúde óssea é influenciada pela hereditariedade, 

prática regular de atividades físicas, aspectos nutricionais (especialmente relacionados ao 

cálcio e vitamina D) e a composição corporal (Gordon et al., 2017). Dois macros indicadores 

de saúde óssea são o conteúdo mineral ósseo (CMO) e a densidade mineral óssea (DMO) 

(American Bone Health, 2018). O CMO é a medição da quantidade de minerais ósseos 

detectados no corpo inteiro e em segmentos corporais (American Bone Health, 2018). A 

DMO mede a densidade de minérios existentes em área específica do osso, sendo quantificada 

pela divisão entre o CMO e a área total do osso (American Bone Health, 2018). 

No contexto esportivo, devido às particularidades do esporte de rendimento, como a 

carga e o volume de treinamento, os atletas podem apresentar modificações no CMO e DMO 

(Sarkis et al., 2012). As respostas adaptativas que impactam diretamente nos parâmetros 

ósseos variam de acordo com a magnitude, velocidade e frequência da carga da atividade 

(Dolan et al., 2006; Sarkis et al., 2012). Atividades com impacto (cargas gravitacionais), 

como saltos, corrida, subir escadas, e de menor impacto ou com ênfase nas forças musculares 

(carga tensional dos músculos), como caminhada, natação e musculação são importantes para 

a regulação do CMO e DMO (Dolan et al., 2006; Goolsby; Boniquit, 2017; Turner; Robling, 

2003). Assim, dependendo do esporte praticado, o atleta pode apresentar diferentes 

adaptações no CMO e no DMO. Revisão sistemática com meta-análise comparou atletas 

profissionais de natação com atletas de diferentes esportes (voleibol, futebol, ginástica, 

atletismo, judô e triátlon) e identificou que os atletas de natação apresentaram valores mais 

baixos de DMO em comparação aos atletas de outros esportes com maior impacto (Gomez-

Bruton et al., 2018). No entanto, não foi objetivo desta revisão comparar o CMO e DMO 

entre as demais modalidades investigadas. Além disso, não foram encontradas outras revisões 

sistemáticas que objetivaram comparar atletas de diferentes esportes com distintos tipos de 

impacto no CMO e na DMO. 

Além dos fatores relacionados aos esportes, os aspectos relacionados a composição 

corporal mostraram influenciar o CMO e a DMO, como a gordura corporal que esteve 

diretamente relacionada a maiores (Kosar, 2016) ou menores valores (Singhal et al., 2015) de 

CMO e DMO. A massa livre de gordura, por sua vez, apresentou relação direta com o CMO e 

DMO em atletas (Kosar, 2016). Portanto, diferentes fatores podem impactar no CMO e DMO, 
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e assim, se faz necessário considerar estes fatores ao analisar o impacto do esporte nos 

parâmetros ósseos. No entanto, não há único direcionamento dos resultados encontrados na 

literatura, o que remete a necessidade de compilação das informações a respeito da temática. 

Além da falta de direcionamento dos resultados encontrados, a literatura também não 

apresenta informações sistemáticas sobre o controle de qualidade (i.e., erro de precisão) das 

mensurações do DXA em atletas, o que limita as inferências dos resultados (Hind et al., 2018; 

Nana et al., 2012, 2015, 2016). Ainda, o atleta universitário geralmente tem menor cobrança, 

menor volume de treinamento, participa de número menor de competições em comparação ao 

atleta profissional (Platen et al., 2001). Por outro lado, o atleta universitário se diferencia do 

praticante eventual, pois tem carga de treinamento semanal regular e apresenta maior 

rendimento esportivo (Minett et al., 2017). Assim, os atletas universitários podem apresentar 

diferenças no CMO e DMO se comparados a atletas profissionais e/ou se comparados a 

praticantes eventuais.  

Desta forma, o objetivo desta revisão foi descrever os aspectos metodológicos 

(parâmetros e regiões ósseas investigadas, erro de precisão da medida e covariáveis) e 

comparar os resultados relacionados ao CMO e DMO mensurado pela absorciometria por 

dupla emissão de raio-X (DXA) entre atletas universitários. 

MÉTODO 

Registros 

O protocolo desta revisão sistemática foi registrado no banco de dados de revisões 

sistemáticas “International Prospective Register of Systematic Reviews” (PROSPERO), com 

número de registro CRD42018083113, e pode ser acessado em 

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/. O relato desta revisão está em concordância com o 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews (PRISMA) (Moher et al., 2010). 

 

Fontes de informação 

A busca sistemática foi realizada até o dia  oito de setembro de 2018 em oito bases 

de dados: 1) Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), por meio 

do PubMed; 2) Web of Science (coleção principal); 3) Scopus; 4) ScienceDirect; 5) 

MEDLINE, por meio da plataforma EBSCOhost; 6) SportDiscus, por meio da plataforma 

EBSCOhost; 7) Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), 

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/
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por meio da biblioteca virtual em saúde (BVS) e 8) Scientific Eletronic Library Online 

(SciELO), por meio da plataforma Web of Science. 

Estratégia de busca, descritores e palavras-chave 

A busca dos artigos nas bases de dados foi realizada mediante utilização da 

ferramenta de pesquisa avançada, a partir da construção de grupos de descritores e palavras-

chave relacionadas a temática. A seleção dos descritores foi realizada a partir da consulta às 

plataformas Medical Subject Headings (MeSH). Também foram selecionadas palavras-chave 

por meio de consenso em fontes publicadas (artigos originais e de revisão sistemática). A 

depender da base de dados, as palavras-chave e descritores foram inseridas na língua 

portuguesa e inglesa. 

O primeiro grupo (desfecho) foi composto por termos referentes à massa óssea: 

“densidade óssea”; “conteúdo mineral ósseo”; “densidade mineral óssea”; “massa óssea”; 

“saúde óssea”. O segundo grupo foi composto por termos relacionados ao instrumento alvo 

para a análise da massa óssea (DXA): “absorciometria, fóton”; DXA; DEXA; “absorciometria 

de raio-X de dupla energia”; “absorciômetro de raio-X de dupla energia”. E o terceiro grupo 

composto por termos referentes à população-alvo desta revisão (atletas universitários): atletas; 

jogadores; colegiados; “atletas universitários”; “jogadores universitários”; “jogadores da 

faculdade”; “atletas da faculdade”; “jogadores do time universitário”; “atletas do time 

universitário”; “atletas colegiados”; “jogadores colegiados”. A descrição da estratégia 

completa de busca de artigos nas bases eletrônicas está descrita na Tabela suplementar 1. 

O operador booleano “OR” foi usado para adicionar na pesquisa avançada ao menos 

uma palavra-chave ou descritor de cada grupo e o operador “AND” para relacionar os grupos 

de palavras-chaves/descritores entre si. Além disso, as aspas foram utilizadas para buscar as 

palavras compostas na íntegra. A definição dos termos e testes nas bases de dados foi 

realizada por dois pesquisadores (MSM e PCM) de forma independente. 

Critérios de elegibilidade 

Os seguintes critérios de inclusão foram utilizados: a) artigos originais (transversais, 

coortes, longitudinais, intervenções e casos-controles); b) artigos que contenham resultados 

referentes à massa óssea (DMO e CMO), como desfecho primário ou secundário, 

relacionados a qualquer esporte ou modalidade esportiva e/ou ao treinamento esportivo em 

atletas universitários; c) estudos que realizaram comparações da DMO e/ou do CMO entre 
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esportes ou modalidades esportivas; d) estudos que utilizaram DXA para a medição da DMO 

e CMO em qualquer região corporal; e) envolver amostras de atletas universitários na faixa 

etária dos 18 aos 35 anos (e/ou média da idade incluída nesse intervalo); f) todos os estudos 

publicados até setembro de 2018. 

Esse trabalho teve os seguintes critérios de exclusão: a) artigos de revisão narrativa e 

sistemática (com e sem meta-análise), teses, dissertações, resumos publicados em anais de 

congresso científico, artigos de opinião; b) estudos com atletas fora da faixa etária 

estabelecida; c) estudos com atletas de elite, amadores, profissionais e recreacionais; d) 

estudos que utilizaram outras técnicas que não a DXA para estimar a DMO e o CMO; d) 

artigos que realizaram comparações entre atletas versus não-atletas; e) artigos com acesso 

restrito pela revista e que não foi obtida resposta dos autores, via correio eletrônico e redes 

sociais (research gate), após duas solicitações. 

Seleção dos estudos 

Dois revisores examinaram de forma independente cada base de dados (MSM e 

PCM) para obter os artigos em potencial e, após extração dos artigos nas bases de dados, foi 

aplicado a exclusão dos artigos duplicados e, em seguida, a leitura e exclusão de artigos por 

leitura de títulos e resumos. Em seguida, os textos completos dos artigos selecionados foram 

lidos na íntegra para determinar quais estudos seriam selecionados. Ainda, procedeu-se com a 

leitura dos artigos nas referências dos estudos selecionados após leitura na íntegra, com o 

intuito de selecionar algum possível estudo elegível para esta revisão, que não foi identificado 

na busca sistemática nas bases de dados. As discordâncias entre os dois revisores foram 

resolvidas por consenso. A opinião de um terceiro revisor (DASS) foi consultada para 

discordâncias não resolvidas.  

O gerenciador bibliográfico Zotero® versão 5.0 (Roy Rosenzweig Center for History 

and New Media, Fairfax, Virginia, EUA), foi utilizado para a criação de bibliotecas 

específicas, o que possibilitou a identificação e exclusão dos estudos duplicados, divisão e 

organização dos resultados de cada banco de dados. 

Extração de dados 

A extração de dados foi realizada em planilha eletrônica e inserida em tabelas 

agrupadas em duas categorias: (a) características descritivas dos estudos – autor e ano de 

publicação, local do estudo, sexo, esportes, modalidades praticadas ou tipo de estratificação, 

https://rrchnm.org/
https://rrchnm.org/


59 

 

 

faixa etária, seleção dos participantes, grupo comparador e tempo para o efeito (em estudos 

longitudinais); (b) síntese e resultados relacionados a massa óssea – modelo do DXA 

(fabricante, estado, país) e software utilizado, parâmetros ósseos investigados (CMO ou 

DMO), varredura ou tipo de exame realizado (scan) e regiões corporais reportadas, erro de 

precisão e protocolo reportado no estudo para o DXA, testes estatísticos e variáveis de ajuste, 

preditoras ou covariáveis e resultados do grupo comparador e das variáveis de ajuste, 

preditoras ou covariáveis. A extração de dados foi realizada por dois pesquisadores de forma 

independente (MSM e PCM). 

Risco de Viés 

A avaliação do risco de viés/qualidade metodológica dos estudos inseridos foi 

realizada por dois pesquisadores de maneira independente (MSM e PCM). Em caso de 

discordância foi solicitada à opinião de um terceiro pesquisador (DASS). Para avaliação do 

risco de viés foi utilizada a ferramenta Quality Assessment Tool for Observational Cohort and 

Cross-Sectional Studies, proposta pelo National Heart, Lung and Blood Institute (NIH) 

(National Heart, Lung, And Blood Institute, 2019). Os critérios da ferramenta incluem 

questionamentos que auxiliam na identificação de possível risco de viés quanto ao problema 

de pesquisa, população estudada, grupos recrutados, critérios de elegibilidade, tamanho da 

amostra, exposição avaliada, tempo em relação ao efeito esperado, níveis de exposição de 

interesse, medidas de exposição e avaliação, medidas de resultado, cegueira na avaliação dos 

resultados, taxa de acompanhamento e análise estatística (National Heart, Lung, And Blood 

Institute, 2019).  

A cada critério avaliado, se atribuiu “sim”, “não”, “não se pode determinar”, “não 

aplicável” ou “não reportado”. Com base na quantidade de respostas positivas foi calculado o 

escore final por meio da divisão entre o número de respostas “sim” e o total de critérios da 

ferramenta. Nesse cálculo, o critério com a resposta “não se pode determinar” ou “não 

reportado” contaram negativamente e o critério com resposta “não aplicável” foram excluídas 

do cálculo para determinar o escore final do risco de viés dos estudos. O estudo foi 

classificado em baixo risco de viés (escore final ≥ 0,70), moderado risco de viés (escore final 

< 0,70) ou elevado risco de viés (escore final < 0,50) (Kent et al., 2017). 
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RESULTADOS 

O total de 2.041 registros (100%), já excluindo os duplicados, foi identificado no 

procedimento de busca sistemática nas oito bases de dados. Após leitura dos títulos e 

resumos, 74 artigos (3,63%) foram avaliados por leitura do texto completo. Destes, 57 artigos 

foram excluídos por não atenderem aos critérios de elegibilidade, totalizando 17 artigos 

(0,83%). Ainda, um artigo foi adicionado após leitura das referências, o que resultou em 18 

artigos incluídos na revisão (Figura 1). 

********* FIGURA 1 ********* 

 

Local do estudo e sexo dos participantes 

Dos 18 artigos incluídos na revisão, 17 foram realizados nos Estados Unidos da 

América (EUA) e um estudo foi conduzido no Japão. Em relação ao sexo, 14 artigos se 

propuseram a estudar a DMO e/ou CMO de atletas somente do sexo feminino, um estudo 

somente com atletas do sexo masculino e três estudos com atletas de ambos os sexos (Tabela 

1). 

Esportes, modalidades ou tipo de estratificação 

Nos estudos transversais, o atletismo (sem distinção de modalidade ou categoria de 

modalidade), a ginástica e a natação foram os mais investigados, cada esporte foi reportado 

em cinco estudos. Ao todo, 13 esportes foram investigados em estudos transversais, em que 

oito eram esportes individuais e cinco esportes coletivos. Nos estudos com delineamento 

longitudinal, a natação, o basquetebol e o atletismo foram os esportes mais investigados 

(quatro artigos para cada esporte), sendo que no total, oito esportes foram investigados em 

estudos longitudinais, em que três eram esportes individuais e cinco coletivos. Nos estudos 

mistos, o atletismo também foi o esporte mais investigado (dois estudos). Ao todo, cinco 

esportes foram investigados nos estudos mistos em que dois eram esportes individuais e dois 

coletivos. Os demais esportes ou categorias esportivas investigadas podem ser consultadas na 

Tabela 1. 

Seleção da amostra e grupo comparador 

Todos os estudos realizaram a seleção da amostra de forma intencional.  O grupo 

comparador de todos os estudos foram os esportes investigados. Adicionalmente, nos artigos 
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com delineamento transversal, apenas um artigo comparou os esportes utilizando 

estratificação específica de esporte (físico magro vs. físico não magro) (Tabela 1).  

********* TABELA 1 ********* 

Modelo do DXA e parâmetros ósseos investigados  

A maioria dos estudos reportou utilizar os modelos de DXA da Lunar® 

(Massachusetts, EUA) (nove artigos) e da Hologic® (Wisconsin, EUA) (oito artigos). 

Também, um artigo reportou utilizar o modelo da Norland® (Wisconsin, EUA) (Tabela 2). 

Treze artigos (oito transversais e cinco longitudinais) avaliaram somente a DMO, um 

artigo (delineamento misto) avaliou somente o CMO e, quatro artigos (um transversal, dois 

longitudinais e um misto) avaliaram a DMO e o CMO conjuntamente (Tabela 2). 

Varredura (tipo de exame) e regiões corporais 

Com 15 artigos (sete transversais, seis longitudinais e dois mistos), a varredura de 

corpo inteiro foi a mais utilizada. Ainda, a varredura da coluna lombar anteroposterior foi 

reportada em 10 artigos (cinco transversais e cinco longitudinais), a varredura do fêmur 

proximal em 10 artigos (cinco transversais e cinco longitudinais) e a varredura de antebraço 

em três artigos (dois artigos transversais e um longitudinal). Além disso, um artigo 

(transversal) reportou a varredura da coluna anteroposterior e um artigo (transversal) reportou 

a varredura de coluna lateral (Tabela 2). Na Figura 2 encontra-se a quantidade de artigos que 

investigou as regiões corporais em cada um dos tipos de varredura descritas. 

********* FIGURA 2 ********* 

Erro de precisão e protocolo utilizado 

Dos estudos com delineamento transversal, sete artigos expressaram o erro de 

precisão por coeficiente de variação em percentual (%CV) e dois artigos não reportaram o 

erro de precisão. Nos estudos longitudinais, três artigos expressaram por meio %CV e quatro 

artigos não reportaram o erro de precisão. Nos estudos com delineamento misto, um artigo 

expressou em %CV e um artigo não reportou o erro de precisão (Tabela 2). 

Em relação ao protocolo de precisão, somente 10 artigos (cinco transversais, quatro 

longitudinais e um misto) reportaram o protocolo utilizado. Desses artigos, nenhum deles 

utilizou o protocolo de precisão recomendado pela Internacional Society for Clinical 

Densitometry (ISCD).  
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Testes estatísticos e variáveis de ajuste, preditoras ou covariáveis 

Em relação aos testes estatísticos empregados, 12 artigos (sete transversais, quatro 

longitudinais e um misto) empregaram análises que permitiam ajuste por covariáveis e/ou 

variáveis preditoras (análise de covariância e regressão linear). Os demais artigos utilizaram 

análises bivariadas. Ao todo, foram reportadas 24 variáveis de ajuste, preditoras ou 

covariáveis relacionadas a DMO e/ou CMO em atletas universitários, sendo que a massa 

corporal total foi a covariável mais investigada (em oito artigos, sendo cinco transversais, dois 

longitudinais e um misto) (Tabela 2, Tabela suplementar 2). As demais variáveis de ajuste 

estão sumarizadas na Tabela suplementar 2. 

Comparação da DMO e/ou CMO entre os esportes nos estudos transversais (Tabela 2) 

 Voleibol - maior DMO e/ou CMO que atletas de ginástica (dois artigos) (Fehling 

et al., 1995; Nichols et al., 1995), natação (um artigo) (Fehling et al., 1995), 

basquetebol (um artigo) (Nichols et al., 1995) e tênis em quadra (um artigo) 

(Nichols et al., 1995); 

 Ginástica - maior DMO e/ou CMO que atletas de voleibol (um artigo) (Fehling et 

al., 1995), natação (três artigos) (Fehling et al., 1995; Mudd; Fornetti; Pivarnik, 

2007; Taaffe et al., 1995), basquetebol (um artigo) (Nichols et al., 1995), tênis em 

quadra (um artigo) (Nichols et al., 1995) e atletismo (corrida de longa distância) 

(um artigo) (Mudd; Fornetti; Pivarnik, 2007); 

 Basquetebol – maior DMO e/ou CMO que atletas de ginástica (um artigo) (Nichols 

et al., 1995), tênis em quadra (um artigo) (Nichols et al., 1995) e voleibol (um 

artigo) (Nichols et al., 1995); 

 Tênis em quadra - maior DMO e/ou CMO que atletas de ginástica (um artigo) 

(Nichols et al., 1995); 

 Judô - maior DMO e/ou CMO que atletismo (corrida de longa distância) (um 

artigo) (Matsumoto et al., 1997) e natação (um artigo) (Matsumoto et al., 1997); 

 Softbol - maior DMO e/ou CMO que atletas de natação (dois artigos) e atletismo 

(corrida de longa distância) (um artigo) (Mudd; Fornetti; Pivarnik, 2007); 

 Atletismo (corrida de velocidade) - maior DMO e/ou CMO que atletas de natação 

(um artigo) (Mudd; Fornetti; Pivarnik, 2007); 
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 Hóquei em campo - maior DMO e/ou CMO que atletas de natação (um artigo) 

(Mudd; Fornetti; Pivarnik, 2007) e atletismo (corrida de longa distância) (um 

artigo) (Mudd; Fornetti; Pivarnik, 2007); 

 Futebol de campo - maior DMO e/ou CMO que atletas de natação (um artigo) 

(Mudd; Fornetti; Pivarnik, 2007); 

 Lutadores (westlers) - maior DMO e/ou CMO que atletas de atletismo (corrida de 

longa distância) (um artigo) (Ackerman et al., 2012) e golfe (um artigo) 

(Ackerman et al., 2012). 

Além dessas comparações, os esportes sem ênfase no físico magro apresentaram 

maior DMO e/ou CMO que atletas de esportes com ênfase no físico magro. Ainda, dois 

estudos não encontraram diferença significativa na comparação entre os esportes (Tabela 2). 

Comparação da DMO e/ou CMO entre os esportes nos estudos longitudinais (Tabela 2) 

 Voleibol - maior DMO e/ou CMO que atletas de futebol de campo (um artigo) 

(Lee et al., 1995) e natação (dois artigos) (Carbuhn et al., 2010; Lee et al., 1995); 

 Basquetebol – maior DMO e/ou CMO que atletas de natação (dois artigos) 

(Carbuhn et al., 2010; Lee et al., 1995) e softbol (dois artigos) (Carbuhn et al., 

2010; Nepocatych; Balilionis; O’neal, 2017); 

 Futebol de campo - maior DMO e/ou CMO que atletas de natação (um artigo) (Lee 

et al., 1995), hóquei em campo (um artigo) (Scerpella et al., 2018) e basquetebol 

(um artigo) (Scerpella et al., 2018); 

 Natação - maior DMO e/ou CMO que atletas do atletismo (corrida de longa 

distância) (um artigo) (Rourke et al., 1998); 

 Ginástica - maior DMO e/ou CMO que atletas de atletismo (corrida de meia e 

longa distância) (dois artigos) (Bemben et al., 2004; Taaffe et al., 1997) e de 

natação (dois artigos) (Carbuhn et al., 2010; Taaffe et al., 1997); 

 Softbol - maior DMO e/ou CMO que atletas de natação (um artigo) (Carbuhn et al., 

2010); 

 Atletismo (saltos e velocistas) -  maior DMO e/ou CMO que atletas de natação 

(um artigo) (Carbuhn et al., 2010). 

Comparação da DMO e/ou CMO entre os esportes nos estudos mistos (Tabela 2) 
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 Basquetebol – maior DMO e/ou CMO que atletas de futebol de campo (um artigo) 

(Stanforth et al., 2016), natação (um artigo) (Stanforth et al., 2016), atletismo 

(velocistas e saltadores) (um artigo) (Stanforth et al., 2016) e voleibol (um artigo) 

(Stanforth et al., 2016); 

 Futebol de campo - maior DMO e/ou CMO que atletas de natação (um artigo) 

(Stanforth et al., 2016); 

 Atletismo - velocistas e saltadores com maior DMO e/ou CMO que atletas de 

natação (um artigo) (Hirsch et al., 2016). Entre as modalidades do atletismo, 

arremessadores (peso, disco e martelo) com maior DMO e/ou CMO que velocistas, 

saltadores (distância, triplo e em altura) e atletas de salto com vara/lançamento de 

dardo (um artigo) (Hirsch et al., 2016). Também, atletas de provas combinadas 

com maior DMO e/ou CMO que velocistas e atletas de salto com vara/lançamento 

de dardo (um artigo) (Hirsch et al., 2016); 

 Voleibol - maior DMO e/ou CMO que atletas de natação (um artigo) (Stanforth et 

al., 2016). 

********* TABELA 2 ********* 

Risco de viés 

Em relação ao risco de viés, ao considerar a classificação geral de todos os tipos de 

estudos incluídos (18 artigos) verificou-se que um estudo apresentou baixo risco de viés 

(longitudinal), 16 estudos apresentaram moderado risco de viés (oito transversais, seis 

longitudinais e dois de estudos mistos) e um estudo com delineamento transversal apresentou 

elevado risco de viés (Tabela 3).  

********* TABELA 3 ********* 

DISCUSSÃO 

Os principais resultados dessa revisão foram extraídos de 18 artigos, sendo a maior 

parte estudos transversais. Com base nesse conjunto de artigos, destaca-se: 1) a DMO como 

parâmetro ósseo mais investigado; 2) o corpo inteiro, a coluna lombar anteroposterior e o 

fêmur proximal total como as regiões corporais mais estudadas; 3) o coeficiente de variação 

como principal indicador para mensurar o erro de precisão; 4) a massa corporal total, a 

estatura, a massa corporal magra, a massa corporal gorda e a idade foram as variáveis de 

ajuste, preditoras ou covariáveis mais reportadas; 5) os atletas universitários dos esportes com 
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maior impacto mecânico como voleibol, ginástica, basquetebol, softbol e futebol de campo 

apresentaram maior DMO e/ou CMO comparados aos de outras modalidades. 

Os artigos inseridos nesta revisão utilizaram os densitômetros, predominantemente, 

das marcas Lunar e Hologic. Em pesquisas clínicas, esses dois densitômetros são os mais 

reportados e, são considerados os maiores fabricantes de DXA devido a constante inovação de 

softwares capazes de produzirem imagens de alta resolução, com baixas doses de radiação aos 

avaliados e tempo de aquisição rápida do teste (Bazzocchi et al., 2016). Entretanto, ressalta-se 

que, apesar desses diferentes modelos de DXA apresentarem diferenças aceitáveis nos valores 

de DMO e CMO entre si (Tothill et al., 1993), é necessário cautela na intercambiabilidade de 

resultados de diferentes instrumentos, pois para cada modelo existem métodos diferentes de 

derivar os dois feixes de energia, diferentes técnicas de calibração e diferentes maneiras de 

analisar as varreduras para selecionar regiões de interesse (ROI), o que pode superestimar ou 

subestimar os parâmetros ósseos (Tothill et al., 1993). 

Em relação aos parâmetros ósseos analisados por DXA, a DMO e o CMO foram os 

únicos parâmetros reportados, sendo a DMO investigada em quase todos os estudos. De fato, 

estes são os parâmetros ósseos mais utilizados em atletas, pois expressam a composição (peso 

e densidade) dos minerais ósseos (Bazzocchi et al., 2016). Entretanto, mesmo não sendo 

objetivo primário deste estudo, análises adicionais nos estudos identificaram que nenhum 

artigo desta revisão se propôs a investigar outros parâmetros ósseos relacionados à rigidez e 

resistência óssea que também são avaliados por DXA, e que conforme a literatura (Zymbal et 

al., 2017), podem também explicar as diferenças osteogênicas entre tipos de esportes, como 

por exemplo, os parâmetros de geometria e força do quadril (Beck, 2007; Yoshikawa et al., 

1994). Investigar outros parâmetros ósseos em atletas pode trazer novos insights sobre a 

qualidade óssea desse grupo. 

A presente revisão revelou que as regiões corporais mais investigadas em atletas 

universitários foram a DMO e/ou CMO total do corpo, da coluna lombar anteroposterior e do 

fêmur proximal total. A Internacional Society for Clinical Densitometry (ISCD), recomenda 

que exames para essas três regiões corporais sejam realizados (Shepherd et al., 2015). No 

exame de corpo inteiro, os resultados dos parâmetros ósseos totais do corpo e das sub-regiões 

como braços, pernas e tronco podem ser utilizados no intuito de comparar o impacto do 

esporte. Adicionalmente, a coluna lombar anteroposterior e o fêmur proximal total são regiões 

mais sensíveis aos efeitos da prática regular de esportes, pois, as vértebras e a região do colo 
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do fêmur têm maiores concentrações de osso trabecular, que é responsável por fornecer 

modificações por trocas metabólicas no processo de osteogênese (Clarke, 2008). 

Adicionalmente, se faz necessário investigar a DMO e CMO dessas regiões corporais de 

forma seriada para quantificar os efeitos anuais de treinamento, destreinamento e maturação 

física na composição óssea de atletas (Clarke, 2008). Por essa razão, que os estudos com 

atletas universitários deverão ir além do que somente as estimativas de DMO e/ou CMO de 

corpo total.  

Em relação ao erro de precisão, os principais resultados encontrados foram que 11 

artigos (sete transversais, três longitudinais e um de outros tipos de estudo) utilizaram o %CV 

e sete artigos (dois transversais, quatro longitudinais e um artigo de outros tipos de estudo) 

não reportaram o erro de precisão. A ISCD (International Society For Clinical Densitometry, 

2019; Shepherd et al., 2015) recomenda que o erro de precisão seja calculado, pois é a 

garantia matemática da capacidade do instrumento e do operador reproduzir resultados 

semelhantes (International Society For Clinical Densitometry, 2019; Lewiecki et al., 2016). 

Por esse motivo, é uma fragilidade identificada por meio desta revisão, o elevado número de 

artigos (aproximadamente 39%) que não reportaram o erro de precisão, pois as alterações 

identificadas nos estudos podem ser variações decorrentes de erro do operador ou do 

instrumento (International Society For Clinical Densitometry, 2019; Nana et al., 2012, 2015) 

recomenda que, por estudo, mensurações seriais na DMO e CMO sejam realizadas no intuito 

de determinar a Least Significant Change (LSC). A LSC é um indicador calculado (2,77 x 

erro de precisão) para verificar se as mudanças biológicas esperadas nos parâmetros ósseos 

investigados são significativamente reais (a 95% de intervalo de confiança) ou se são 

derivadas de erros do operador (Hind et al., 2018). Se a mudança é igual ou excede o LSC, 

então isso pode ser considerado como uma mudança biológica genuína, enquanto se a 

mudança está abaixo do LSC é assumido como não significativo (Bazzocchi et al., 2016; Hind 

et al., 2018).  

Além disso, a ISCD (International Society For Clinical Densitometry, 2019; 

Shepherd et al., 2015) recomenda que o valor do erro de precisão seja expresso como raiz do 

valor quadrático médio com desvio padrão (RVQM ± SD) em termos absolutos e na mesma 

unidade de medida da DMO (g/cm2) ou CMO (g). Entretanto por vezes, como no caso dos 

artigos inseridos na presente revisão (aproximadamente 61%), o erro é expresso como CV ou 

%CV, mas isto é menos desejável devido à variação destes valores ao longo de um intervalo 
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de medições da DMO, o que impacta em maior LSC e, consequentemente, em maior erro de 

precisão de medida (Frimeth; Galiano; Webster, 2010; International Society For Clinical 

Densitometry, 2019). Ademais, nenhum artigo desta revisão reportou a LSC do estudo. 

Os artigos desta revisão apresentaram heterogeneidade quanto aos protocolos 

utilizados para o cálculo do erro de precisão, em que nenhum estudo atendeu as 

recomendações padronizadas pela ISCD (Hind et al., 2018; International Society For Clinical 

Densitometry, 2019), que são: medir 15 pessoas por três vezes ou 30 pacientes em duas vezes, 

em dias consecutivos e reposicionando o paciente após cada medição (International Society 

For Clinical Densitometry, 2019; Zemski et al., 2019). Possível justificativa para esse 

resultado concerne no fato da recomendação da ISCD ser publicada no ano de 2013, 

justamente devido à falta de protocolos padronizados que permitissem a comparação entre os 

estudos e minimizassem os erros de precisão (Hind et al., 2018; Shepherd et al., 2015; Zemski 

et al., 2019). Em contrapartida, da mesma forma ao analisar os protocolos utilizados de todos 

os artigos inseridos nesta revisão e publicados a partir de 2013 (quatro artigos) observou-se 

que três artigos não reportaram o protocolo utilizado e um artigo não atendeu as 

recomendações. Portanto, é importante que os estudos que busquem investigar os parâmetros 

ósseos em atletas universitários utilizem as recomendações da ISCD para os protocolos de 

precisão, pois as medidas repetidas em dias consecutivos consideram os erros técnicos do 

operador e também a variação biológica do avaliado, o que torna os dados de comparação da 

DMO e CMO entre os atletas universitários mais precisos e confiáveis (Hind et al., 2018; 

Zemski et al., 2019). 

No que diz respeito às variáveis de ajuste, preditoras e covariáveis, estas foram 

sumarizadas em blocos de variáveis sociodemográficas, da composição corporal, de 

crescimento físico, dos aspectos endócrinos, da aptidão física, do treinamento esportivo e dos 

aspectos ginecológicos (somente para o sexo feminino). O bloco da composição corporal foi o 

mais investigado, sendo a massa corporal total a variável mais relatada nos artigos, seguido da 

estatura, da massa corporal magra e da massa corporal gorda. Além disso, a idade foi 

reportada em quatro estudos (Nichols et al., 1995; Scerpella et al., 2018; Taaffe et al., 1995). 

A massa corporal total está diretamente associada com os parâmetros de DMO e 

CMO (Sarkis et al., 2012), entretanto é necessário cautela, pois por meio da avaliação desta 

variável de forma isolada não é possível identificar e quantificar distribuição dos demais 

componentes da composição corporal, como massa corporal gorda, massa corporal magra e 
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massa isenta de gordura e osso que também estão diretamente associados ao processo de 

formação óssea (Goolsby; Boniquit, 2017; Kosar, 2016; Singhal et al., 2015). Em atletas, o 

aumento da massa corporal magra em relação à massa corporal gorda proporciona maior 

carga mecânica, estimulando assim a formação óssea (Goolsby; Boniquit, 2017; Sarkis et al., 

2012). A massa corporal gorda aumenta os níveis séricos de leptina e regula o 

desenvolvimento dos osteclastos (células de remodelação e absorção óssea), contribuindo para 

a formação óssea (Sarkis et al., 2012). É importante ressaltar que a massa corporal gorda 

contribui de forma menos importante do que a massa corporal magra, uma vez que é 

frequentemente associada a outros distúrbios metabólicos, como diabetes, doenças 

cardiovasculares e algumas neoplasias (Goolsby; Boniquit, 2017; Sarkis et al., 2012). 

Portanto, essas variáveis podem interferir na interpretação do impacto do esporte universitário 

nos parâmetros ósseos.  

Além dessas variáveis, a estatura é uma variável que influência diretamente o CMO, 

portanto, atletas mais altos podem apresentar equivocadamente maior CMO quando 

comparado a atletas mais baixos, por isso é recomendado que o CMO seja corrigido 

alometricamente pela estatura em atletas (Nevill et al., 2002). Ainda, a idade é importante, 

pois, aproximadamente, 90% do pico de massa óssea é adquirido até os 18 anos (Whiting et 

al., 2004), entretanto, o pico máximo da massa óssea só é adquirido na terceira década de 

vida, o que justifica o controle da interferência dessa variável na DMO e CMO de atletas 

universitários. 

Na comparação entre os diferentes tipos de esportes, atletas universitários que 

praticavam voleibol, ginástica, basquetebol, futebol de campo e esportes de luta apresentaram 

maiores valores de DMO e CMO que atletas de natação, corrida de longa distância, softbol, 

hóquei em grama, tênis em quadra e golfe. Ao comparar todos os esportes, o voleibol, o 

basquetebol e a ginástica, destacam-se como os esportes com maior potencial osteogênico 

entre os atletas universitários. 

As diferenças nos parâmetros ósseos entre os esportes variam de acordo com a 

magnitude, velocidade e frequência da carga (Beck, 2007; Dolan et al., 2006). Os tipos de 

carga mecânica dos ossos longos incluem as cargas axiais (de compressão e tensão), a torção 

e a flexão (Zymbal et al., 2017). Os esportes com maior carga gravitacional (voleibol, 

basquetebol e ginástica) utilizam todos os tipos de carga mecânica acima mencionada, o que 

potencializa a formação óssea e resulta em maior incremento da DMO e CMO quando 
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comparados a esportes com predomínio de carga tensional dos músculos (corrida de longa 

distância, hóquei em grama e tênis em quadra) (Zymbal et al., 2017), o que explica a 

diferença entre os esportes.  

Similar ao equivalente metabólico (MET), especialistas das áreas de biomecânica, 

fisiologia do exercício e bioengenharia classificaram o impacto mecânico de 36 atividades 

(incluindo esportes) com relação às cargas aplicadas ao esqueleto e, a partir disso 

desenvolveram uma unidade de medida de carga óssea, denominado Bone Loading Units 

(BLU), em que quanto maior a BLU maior a carga mecânica da atividade nos parâmetros 

ósseos (Dolan et al., 2006). Resultados semelhantes ao da presente revisão, foram 

identificados ao comparar os esportes acima mencionados e a lista de BLU por esporte 

proposta por Dolan et al. (2006), em que organizando em ordem decrescente, os esportes com 

maior carga óssea foram a ginástica, o voleibol e basquetebol, seguido do softbol, tênis de 

quadra, futebol de campo, corrida de longa distância, esportes de lutas, hóquei em grama, 

golfe e, por último, a natação. Portanto, a partir desta revisão evidencia-se que os distintos 

esportes no contexto universitários exercem diferentes tipos de influência na DMO e CMO.   

Ainda, é importante destacar que o risco de viés da maioria dos estudos inseridos na 

presente revisão, foi classificado como moderado ou baixo risco de viés e apenas um artigo 

apresentou elevado risco de viés, o que garante qualidade metodológica aceitável para as 

interpretações dos artigos desta revisão, no que diz respeito à comparação de parâmetros 

ósseos em atletas universitários. Contudo, o item que os artigos com moderado risco de viés 

mais precisam desenvolver é o controle de possíveis variáveis de confusão, realizando o 

ajuste de variáveis que interferem nos parâmetros ósseos. 

A heterogeneidade de estudos na presente revisão pode ser considerada limitação 

desse estudo, pois podem dificultar a comparação e interpretação dos resultados relacionados 

a DMO e CMO entre atletas. No entanto, independentemente do tipo de estudo, os achados 

dos artigos desta revisão quanto aos parâmetros ósseos, as regiões corporais analisadas, ao 

erro de precisão, e aos grupos de comparação entre atletas seguiram o mesmo direcionamento. 

A investigação do erro de precisão e protocolo utilizado para a avaliação por DXA em atletas 

universitários é um ponto forte dessa revisão sistemática, pois nenhuma outra sobre esse tema 

se ateve a investigar tais parâmetros e comparar com as recomendações estabelecidos na 

literatura. Outro ponto forte desse estudo é a investigação das variáveis ajuste, preditoras e 

covariáveis dos artigos originais publicados, o que pode ampliar a compreensão dos fatores 
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que interferem na DMO e CMO de atletas universitários. Ainda, o registro no PROSPERO, o 

elevado número bases de dados eletrônicas incluídas na busca sistemática e, a análise de risco 

de viés são pontos fortes do trabalho.   

Portanto, conclui-se que a DMO foi o parâmetro ósseo mais investigado, o corpo 

inteiro, a coluna lombar anteroposterior e o fêmur proximal total foram as regiões corporais 

mais investigadas em atletas universitários. O %CV foi a medida de erro de precisão mais 

reportada. As covariáveis (ou variáveis preditoras ou de ajuste) relacionadas a composição 

corporal e ao crescimento físico foram as mais estudadas. Por fim, os atletas universitários 

dos esportes com maior impacto mecânico como voleibol, ginástica, basquetebol, softbol e 

futebol de campo apresentaram maior DMO e/ou CMO comparados aos de outras 

modalidades. 
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Artigos excluídos com a justificativa 
- Tomografia computadorizada (n = 4) 

- Ultrassonografia (n = 1) 

- Antropometria (n = 2) 

- Absorciometria por único fóton (n = 1) 

- Absorciometria por fótons duplo (n = 1) 

- Não eram atletas universitários (n = 10) 

- Não avaliaram DMO ou CMO (n = 6) 

- Não disponibilizado na íntegra (n = 5) 

- Resumo de congresso científico (n = 1) 

- Compararam atletas e não atletas (n = 6) 

- Avaliaram apenas um esporte (n = 12) 

- Não realizaram comparações entre esportes (n = 8) 
 

Total de artigos excluídos (n = 57) 

Registros avaliados por leitura de títulos e 

resumos 
(n = 2.041) 

Registros excluídos  

(n = 1.967) 

 

Registros recuperados em 8 bases de dados 

 

PubMed (n = 277)                     MEDLINE (n = 887) 

Web of Science (n = 469)           SportDiscus (n = 904)       

Scopus (n = 812)                       LILACS (n = 2) 

ScienceDirect (n = 52)               SciELO (n = 4) 

          

Total de Registros (n = 3.407) 

Registros duplicados 

entre as bases de dados  

(n = 1.366) 
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Artigos avaliados por leitura dos 

textos completos 
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Artigos incluídos para leitura das referências  

(n = 17) 
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Artigos incluídos  

(n = 1) 

 

Artigos incluídos para síntese qualitativa 

- Transversais (n = 9) 

- Longitudinais (n = 7) 

- Misto (transversal e longitudinal) (n = 2) 

 

Total de artigos (n = 18) 

Figura 1. Diagrama de fluxograma PRISMA de registros que buscaram investigar a DMO e CMO 

em atletas universitários. 
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Tabela 1. Características descritivas dos estudos da revisão sistemática. 
 

Autores 
Local do 

estudo 
Sexo 

Esportes, modalidades  
ou tipo de estratificação 

Faixa etária 
(Média ± DP) 

Seleção dos 

participantes 
Grupo comparador *Tempo para efeito 

Estudos transversais (n = 9) 

Fehling et al.,  
1995 

Estados 

Unidos 
F Voleibol (n = 8)  

Natação (n = 7)  
Ginástica (n = 13) 

19,5 ± 1,3  
20,1 ± 0,8  
19,6 ± 1,0  

Amostra intencional 

(atletas caucasianas, 

saudáveis, 

eumenorreicas, da 1ª 

divisão ) 

Atletas de voleibol, nadadores e 

ginastas. 
NA 

Nichols et al.,  
1995 

Estados 

Unidos 
F Voleibol (n = 13)  

Basquetebol (n = 14)  
Ginástica (n = 13)  
Tênis em quadra (n = 6) 

19,4 ± 1,0  
19,4 ± 1,2  
18,9 ± 1,3  
22,5 ± 3,9  

Amostra intencional 

(atletas da 2ª Divisão 

da NCAA) 

Atletas de basquetebol, 

ginastas, tenistas e atletas de 

voleibol 

NA 

Taaffe et al.,  
1995 

Estados 

Unidos 
F Ginástica (n = 13) 

Natação (n = 26)  
19,3 ± 1,2  
19,2 ± 2,1  

Amostra intencional 

(atletas da 1ª Divisão 

da NCAA) 

Nadadores e ginastas NA 

Matsmoto et al.,  
1997 

Japão M/F Atletismo (corrida de longa 

distância) (n = 38) 
 - Masculino (n = 24) 
 - Feminino (n = 14) 
Judô (n = 37)  
 - Masculino (n = 14) 
 - Feminino (n = 23)              
Natação (n = 28) 
 - Masculino (n = 21) 
 - Feminino (n = 7) 

 

 
19,5 ± 0,4  
20,4 ± 0,4  
 
19,8 ± 0,6  
19,4 ± 0,7  
 
19,2 ± 0,7   
19,6 ± 1,0  

Amostra intencional 

(atletas universitários 

japoneses, que 

competem a nível 

nacional) 

Corredores de longa distância, 

judocas e nadadores 
NA 

Emslander et al, 
1998 

Estados 

Unidos 
F Atletismo (corrida de longa 

distância) (n = 21)  
 
20,3 ± 0,3  

Amostra intencional 

(atletas de times 

Corredores e nadadores NA 
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Natação (n = 22) 20,5 ± 0,1   competitivos de 

faculdade) 
Beals e Hill,  
2006 

Estados 

Unidos 
F Ênfase no físico magro  

 - (saltos ornamentais, atletismo 

(corrida de longa distância), 

natação, atletismo (atletas 

velocistas) (n = 65) 
Sem ênfase no físico magro 
 - (hóquei em campo, softbol, tênis 

em quadra e atletismo (categorias 

de campos) (n = 47) 

 

 

 

 

 
19,5 ± 1,1   
 

 

 

 
19,5 ± 1,4   

Amostra intencional 

(atletas da 2ª divisão 

universitária) 

Esportes com ênfase no físico 

magro e esportes que não têm 

ênfase no físico magro 

NA 

Mudd,  
Fornetti e Pivarnik 
 2007 

Estados 

Unidos 
F Ginástica (n = 8)  

Softbol (n = 14)  
Atletismo (corrida de longa 

distância) (n = 25)  
Atletismo (corrida de velocidade) 

(n = 8) 
Hóquei em campo (n = 10)  
Futebol de campo (n = 10)   
Remo (n =15)  
Natação/ saltos ornamentais  
(n = 9)  

19,7 ± 0,9  
20,1 ± 1,1  
 
20,4 ± 1,3          
 
20,1 ± 1,3  
19,8 ± 1,2  
19,8 ± 0,9  
20,5 ± 2,1 
  
20,4 ± 1,1  

Amostra intencional 

(atletas da 1ª Divisão 

da NCAA) 

Ginastas, atletas de softbol, 

corredores de longa distância, 

corredores de velocidade, 

atletas de hóquei em campo, 

futebol de campo, remeiros 

nadadores e atletas de saltos 

ornamentais  
 

NA 

Whittinginton et al.,  
2009 

Estados 

Unidos 
F Atletismo (tiro, arremesso de peso 

e lançamento de dardo disco e 

martelo)  
 - Feminino (n = 3) 
 
Voleibol (n = 13)** 

 

 

 
20,1 ± 0,8   
 

Amostra intencional 

(atletas da 1ª Divisão 

da NCAA, recordistas 

escolares e campeões 

nos jogos de verão) 

Arremessadores (tiro, 

arremesso de peso e lançamento 

de dardo disco e martelo), 

atletas de vôlei**, 

basquetebol** e ginástica**  

NA 
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Basquetebol (n = 14)** 
Ginástica (n = 13) ** 

19,4 ± 1,0  
19,4 ± 1,2  
18,9 ± 1,3  

Ackerman et al.,  
2012 

Estados 

Unidos 
M Atletismo (corredores de longa 

distância) (n = 13)  
Lutas (wrestlers) (n = 6)  
Golfe (n = 7) 

 
20,2 ± 0,6  
20,7 ± 0,3  
19,3 ± 0,6    

Amostra intencional 

(atletas da 1ª divisão 

universitária) 

Corredores de longa distância, 

lutadores (wrestlers) e golfistas 
NA 

Estudos longitudinais (7) 

Lee et al.,  
1995 

Estados 

Unidos 
F Voleibol (n = 11)  

Basquetebol (n = 7)  
Futebol de campo (n = 9)  
Natação (n = 7) 

19,4 ± 1,3  
19,9 ± 1,6  
19,4 ± 1,4  
18,5 ± 1,5  

Amostra intencional 

(1ª Divisão-A da 

NCAA) 

1) Atletas de vôlei, basquetebol, 

futebol e nadadores 
2) Temporada esportiva 

7 meses (Voleibol)  
5 meses (Basquete)  
3 meses (Futebol de 

campo) 
6 meses (Natação) 

Taaffe et al.,  
1997 

Estados 

Unidos 
F Coorte 1 

- Ginástica (n = 26)  
- Atletismo (corrida (800 m)  
(n = 36) 
Coorte 2  
- Ginástica (n = 8)  
- Natação (n = 11) 

 
19,7 ± 1,2  
 
21,1 ± 2,7  
 
18,9 ± 1,1  
20,0 ± 2,3   

Amostra intencional 
- coorte 1 (ginastas vs. 

corredores): atletas de 

duas universidades; 
- coorte 2 (ginastas vs. 

nadadores): atletas de 

uma universidade 

1) Entre esportes 
Coorte 1 - ginastas e corredores 

Coorte 2 - ginastas e nadadores 
2) Temporada esportiva 

8 meses (coorte 1) 
12 meses (coorte 2) 

Rourke et al.,  
1998 

Estados 

Unidos 
F Atletismo (corrida de longa 

distância) (n = 16)  
Natação (n = 14) 

 
19,9 ± 0,3  
19,2 ± 0,2   

Amostra intencional 

(atletas da 1ª e 3ª 

divisão do time 

universitário). 

Corredores e nadadores 12 meses 
  - Linha de base 
  - 1ª Mensuração 
  - 2ª Mensuração 

Bemben et al.,  
2004 

Estados 

Unidos 
F Atletismo (corrida de longa 

distância) (n = 15)  
Ginástica (n = 11) 

 
18,5 ± 0,3   
19,5 ± 0,4   

Amostra intencional 

(atletas da 1ª divisão 

de uma universidade) 

Ginastas e corredoras  6 meses 
  - Pré-treinamento  
  - Pós-treinamento 
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Carbuhn et al., 
2010 

Estados 

Unidos 
F Softbol (n = 17)  

Basquetebol (n = 10)  
Voleibol (n = 10)  
Natação (n = 16)  
Atletismo (saltos e velocistas)  
(n = 17) 

20,1 ± 1,0  
20,1 ± 1,0  
19,0 ± 1,0          

19,0 ± 1,0  
 
20,0 ± 2,0   

Amostra intencional 

(atletas da 1ª Divisão 

da NCAA) 

Entre atletas de softbol, 

basquetebol, voleibol, 

nadadores e atletismo (saltos e 

velocistas) 

9 meses  
  - Fora da temporada 
  - Pré-temporada 
  - Pós-temporada 

Nepocatych, 

Balilionis  
e O’Neal,  
2017 

Estados 

Unidos 
F Basquetebol (n = 10) 

Softbol (n = 10) 
 
20,0 ± 1,0  

(todos os 

esportes)    

Amostra intencional 

(atletas da 1ª divisão 

da NCAA) 

Atletas de basquetebol e softbol Tempo em meses ou 

anos não relatado. 
  - Início da temporada 
  - Final temporada 

Scerpella et al.,  
2018 

Estados 

Unidos 
M/F Basquetebol (n = 18) 

Hóquei de campo (n = 42) 
Futebol de campo (n = 14) 

19,0 ± 0,8 
(todos os 

esportes) 

Amostra intencional 

(atletas de uma 

universidade) 

Atletas de basquetebol, futebol 

de campo e hóquei 
Período 1 (12 meses) 
Período 2 (24 meses) 

Outros tipos de estudo (n = 2) 

Hirsch et al.,  
2016 

Estados 

Unidos 
M/F Velocistas (com barreiras e sem 

barreiras) (n = 17) 
Corredores de meia distância 

(corredores de meio-fundo e meio-

fundo com barreiras) (n = 9) 
Provas combinadas (heptatlon e 

decatlon) (n = 9) 
Saltadores (saltos em distância e 

em altura) (n = 7) 
Salto com vara e lançamento de 

dardo (n = 9) 
Lançadores (n = 9) 

 
19,0 ± 1,0           
 

 
19,2 ± 1,3  
 
19,8 ± 1,2  
 
19,0 ± 1,3  
 
19,6 ± 2,7  
18,9 ± 0,8  

Amostra intencional 

(atletas da 1ª Divisão 

da NCAA) 

Velocistas, corredores de meia 

distância, provas combinadas, 

saltadores (distância, triplo e 

em altura) e atletas de salto com 

vara/lançamento de dardo e 

arremessadores (peso, disco e 

martelo). 

12 meses 
  - 1ª Pré-temporada 
  - 2ª Pré-temporada 

Stanforth et al.,  
2016 

Estados 

Unidos 
F Basquetebol (n = 38)  

Futebol de campo (n = 47)  
Natação (n = 52)  

 
 

20,2 ± 0,1  

Amostra intencional 

(atletas da 1ª Divisão 

da NCAA) 

1)  Atletas de basquetebol, 

futebol, nadadores, atletismo 

(velocistas e saltadores) e 

3 anos  
 - 1º ano:  
Pré-temporada 
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* - somente em estudos longitudinais; ** - o artigo faz uma comparação com os esportes citados no artigo de Nichols et al. (1995); M - masculino; F - feminino, n - número de amostra; SD - 

desvio padrão; NCAA - National Collegiate Athletic Association; NA - não aplicável; 1º - primeiro; 2º - segundo; 3º- terceiro. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 – Regiões corporais analisadas por DXA estratificadas por tipo de varredura (scan) 

Atletismo (velocistas e saltadores) 
(n = 49)  
Voleibol (n = 26) 

19,7 ± 0,1  
20,0 ± 0,1  
 
19,9 ± 0,1  
19,8 ± 0,8   

atletas de voleibol. 
2) 1º ano: pré-temporada, 1º 

ano: pós-temporada, 2º ano: 

pós-temporada e 3º ano: Pós-

temporada; 

 - 1º ano:  
Pós-temporada 
 - 2º ano:  
Pós-temporada 
 - 3º ano:  
Pós-temporada 
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Tabela 2. Síntese e resultados dos estudos relacionados a massa óssea 

Autores  
Modelo do DXA 

(fabricante, estado, 

país) / software 

Parâmetros 

ósseos 

investigados 

Varredura (scan) e 

regiões corporais 

reportadas (-) 

Erro de precisão / 

Protocolo utilizado 

Testes estatísticos e 

variáveis de ajuste,   
preditoras ou 

covariáveis 

Resultados (do grupo comparador e das 

variáveis de ajuste, preditoras ou covariáveis) 

Transversais (n = 9) 

Fehling et al.,  
1995 (10) 

Hologic QDR 1000W 
(Waltham, 

Massachusetts, Estados 

Unidos) 
 
Versão 5.3 do software 

(corpo inteiro) 

 

Versão 4.26 do software 

(lombar e fêmur) 

 

DMO Corpo inteiro: 
  - Total 
  - Braços (D e E) 

  - Pernas (D e E) 

  - Pelves 
  - Tronco (soma das 

costelas, coluna 

torácica e coluna 

lombar) 
Coluna lombar: 
  - L1 a L4  
Fêmur proximal: 

  - Pescoço femoral  
  - Triângulo de 

Ward 

%CV: 
  1,7% corpo inteiro 
  1,8% lombar 
  1,8% fêmur 
 
Protocolo de 

precisão: 
 - 20 sujeitos 

escaneados duas 

vezes 

Análise de covariância: 
  - massa corporal total 
  - estatura 

Grupo comparador: 
  - Voleibol com maior DMO de corpo inteiro, 

perna direita, perna esquerda e pelves que atletas 

de ginástica e natação 
  - Ginástica com maior DMO da coluna lombar, 

braço direito e braço esquerdo que atletas de 

voleibol e natação 
  - Voleibol e ginástica com maior DMO do 

pescoço femoral e triângulo de Ward que atletas 

de natação 
  - Ginástica com maior DMO da perna esquerda 

que atletas de natação 
 
Variáveis de ajuste, preditoras ou covariáveis: 
  - Todos os resultados ajustados por massa 

corporal total e estatura 
Nichols et al.,  
1995 

Lunar DPX  
(Madison, Wisconsin, 

Estados Unidos) 
 
Versão 3.4 do software 

DMO Corpo inteiro: 
  - Total 
  - Braços 
  - Pernas 
Coluna lombar: 
  - L2 a L4 
Fêmur proximal (D): 

%CV: 
 <1,0% corpo inteiro 
 <1,0 % lombar 
  2,0% fêmur total 
 
Protocolo de 

precisão: 

Análise de covariância 
  - massa corporal total 
 
Regressão linear múltipla 

(stepwise): 
  - idade 
  - idade da menarca 

Grupo comparador: 
   - Voleibol com maior DMO da coluna lombar 

e pescoço femoral que atletas de ginástica e 

basquetebol 
  - Voleibol e basquetebol com maior DMO das 

pernas que atletas de ginástica e de tênis em 

quadra. 
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  - Pescoço femoral  - Três sujeitos 

escaneados em 

cinco dias 

consecutivos 

  - anos de treinamento 
  - massa corporal total 
  - massa magra perna 
  - massa gorda (perna) 

  - Voleibol com maior DMO do corpo inteiro 

que os atletas de ginástica e tênis em quadra 
  - Basquetebol com maior DMO da coluna 

lombar e pescoço femoral que atletas de 

ginástica 
  - Basquetebol com maior DMO do corpo 

inteiro que atletas de ginástica, tênis em quadra e 

voleibol. 
  - Ginástica com maior DMO dos braços que 

atletas de basquetebol e tênis em quadra 
  -  Tênis em quadra com maior DMO do corpo 

inteiro e das pernas que atletas de ginástica. 
    
Variáveis de ajuste, preditoras ou covariáveis: 
  - Todos os resultados ajustados por massa 

corporal total 
  - Massa magra da perna foi preditora da DMO 

da perna. 
  - Massa magra do braço foi preditora da DMO 

do braço e da coluna lombar. 
Taaffe et al.,  
1995 

Hologic QDR 1000W 
(Waltham, 

Massachusetts, Estados 

Unidos) 
 
Versão 5.47 do software 

DMO Corpo inteiro: 
  - Total 
  - Braços 
  - Pernas 
  - Costelas 
  - Coluna torácica 
  - Coluna lombar 
  - Pelves 
Coluna lombar: 
  - L2 a L4 
Fêmur proximal: 

%CV: 
Corpo inteiro: 
 - Total (1,0%) 
 - Braços (0,7%) 
 - Pernas (1,1%) 
 - Costelas (0,6%) 
 - Torácica (0,8%) 
 - Lombar (0,8%) 
 - Pelves (0,9%) 
 Lombar: 
  - Total (0,5 %) 

Regressão linear múltipla 

(stepwise): 
  - idade 
  - estatura 
  - massa corporal total  
  - massa magra 
  - massa gorda 
  - idade da menarca 

Grupo comparador: 
  - Ginastas com maior DMO do corpo inteiro, 

coluna lombar, pescoço femoral, trocânter do 

fêmur, braços, pernas e pelvis que nadadores. 
 
Variáveis de ajuste, preditoras ou covariáveis: 
  - Massa magra foi preditora da DMO do 

pescoço femoral, trocânter maior e corpo inteiro 

em ginastas. 
  - Idade da menarca foi preditora da DMO da 

coluna lombar. 
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  - Pescoço femoral 
  - Trocânter maior 

  Fêmur: 
   - Total (2,0%) 
   - Pescoço (0,5%) 
   - Trocânter (0,6%) 
   
    Protocolo de 

precisão: 
 - Nenhuma 

informação 
 

  

  

Matsmoto et 

al.,  
1997 

Norland XR26 
(Fortatkinson, 
Wisconsin, Estados 

Unidos) 
 
Software não reportado 

DMO Corpo inteiro: 
  - Total 

%CV: 
  0,8% corpo inteiro 
 
Protocolo de 

precisão: 
 - Nenhuma 

informação 
 

Teste t de Student: 
  - Nenhuma 

Grupo comparador: 
  - Judocas (M e F) com maior DMO total do 

corpo que atletas de corrida de longa distância 

(M e F) e nadadores (M e F). 
 
Variáveis de ajuste, preditoras ou covariáveis: 

  - Nenhuma 

Emslander et 

al, 
1998 

Hologic QDR 1000W 
(Waltham, 

Massachusetts,  Estados 

Unidos) 
 
Software não reportado 

DMO Corpo inteiro: 
  - Total 
Coluna lombar:  
  - L2 a L4 
Fêmur proximal: 
  - Pescoço femoral 
  - Trocânter maior 

%CV: 
  6 a 8% corpo 

inteiro 
 
Protocolo de 

precisão: 
 - Citado em estudo 

anterior com DPA 

(Fótons duplos) 
 

Análise de variância:   
  - nenhuma 

Grupo comparador: 
  - Não foi observada diferença significativa na 

DMO entre corredores e nadadores 
 
Variáveis de ajuste, preditoras ou covariáveis: 

  - Nenhuma 

Beals e Hill,  
2006 

Lunar DPX 
(Lunar-GE Corp., 

DMO Coluna lombar  
  - L1 a L4 

%CV 

0,43% ± 0,15% médio  

(variação de 0,13% a 

Análise de covariância: 
  - massa magra 

Grupo comparador: 
  - Esportes sem ênfase no físico magro com 



86 

 

 

 

Madison, 
Wisconsin, Estados 

Unidos) 
 
Software não reportado 

0,77%) 

 

Protocolo de 

precisão: 
 - Foi utilizado o 

%CV da calibração 

(controle de 

qualidade) 
 

maior DMO da coluna lombar que os esportes 

com ênfase no físico magro. 
 
Variáveis de ajuste, preditoras ou covariáveis: 

  - Resultado ajustado pela massa magra. 

Mudd,  
Fornetti  
e Pivarnik 
 2007 

Hologic QDR-1000W 
(Bedford, Massachusetts, 

Estados Unidos) 
 
Versão 6.0 do software 
 

DMO Corpo inteiro 
  - Total 
  - Coluna lombar 
  - Pelves 
  - Pernas 

Nenhuma 

informação de erro 

de precisão 
 
Protocolo de 

precisão: 
 - Nenhuma 

informação 
 

Análise de covariância: 
  - massa corporal total 
  - estado menstrual 

(amenorreia, 

oligomenorreia e 

eumenorreia) 
 
Regressão linear simples 

e múltipla:  
  - massa corporal total  
  - esporte praticado 
  - idade ginecológica 

Grupo comparador: 
  - Ginastas, atletas de softbol, de corrida de 

velocidade e de hóquei em campo com maior 

DMO do corpo inteiro que os atletas de natação/ 

saltos ornamentais. 
  - Ginastas com maior DMO do corpo inteiro e 

das pernas que os atletas de corrida de longa 

distância. 
  - Ginastas com maior DMO da coluna lombar 

que atletas de corrida de longa distância e 

natação/saltos ornamentais.  
  - Atletas de softbol com maior DMO da coluna 

lombar que atletas de corrida de longa distância. 
  - Ginastas, atletas de softbol e de hóquei em 

campo com maior DMO da pelves que os atletas 

de natação/ saltos ornamentais. 
  - Ginastas, softbol, hóquei em campo e futebol 

de campo com maior DMO da pelves que atletas 

de corrida de longa distância. 
  - Ginastas, softbol, corrida de velocidade, 

hóquei em campo e futebol de campo com maior 

DMO da pelves que atletas de natação/ saltos 
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ornamentais. 
   
Variáveis de ajuste, preditoras ou covariáveis: 
  - Massa corporal total e esporte praticado foram 

preditores da DMO do corpo inteiro, coluna 

lombar, pelves e das pernas. 
  - Idade ginecológica foi preditora da DMO da 

coluna lombar.  
Whittinginton 

et al.,  
2009 

Lunar Prodigy Pro  
(GE- Healthcare, 

Madison, Wisconsin,  

Estados Unidos) 
 
Software não reportado 

DMO e CMO Corpo inteiro: 
  - Total 
  - Braços (D, E e 

total) 
  - Pernas (D, E e 

total) 
  - Coluna lombar 
  - Crânio 
Antebraços (D e E): 
  - Rádio terço distal 
  - Ulna terço distal 
  - Rádio e ulna total 

Nenhuma 

informação de erro 

de precisão 
 
Protocolo de 

precisão: 
 - Nenhuma 

informação 
 

Regressão linear simples 

e múltipla: 
  - massa gorda 
  - massa muscular 
  - massa livre de gordura 

Grupo comparador: 

  -  Não foi observada diferença significativa 

na DMO entre arremessadores e ginastas, 

atletas de vôlei e basquete. 

 

Variáveis de ajuste, preditoras ou covariáveis: 
  - Massa gorda foi preditora negativa (inversa) 

do DMO total 
  - Massa muscular e massa livre de gordura 

esteve diretamente associada a DMO do corpo 

inteiro. 

Ackerman et 

al.,  
2012 

Hologic QDR 1000W 
(Waltham, 

Massachusetts, Estados 

Unidos) 
 
Software não reportado 

DMO Coluna 

anteroposterior: 
  - Total 
Coluna lateral: 
  - Total 
Fêmur proximal: 
  - Total 
  - Pescoço femoral 
Antebraços:  
  - Rádio total (D e 

E) 

%CV 

 < 1,0 corpo inteiro 
 
Protocolo de 

precisão: 
  - in vitro (phatom) 
 

Regressão linear simples 

e múltipla: 
  - testosterona total 
  - testosterona livre 
  - oestradiol total 
  - oestradiol livre 
  - massa corporal ideal 
  - índice de massa 

corporal 
  - massa corporal total 
  - massa magra 

Grupo comparador: 
  - Lutadores com maior DMO da coluna 

anteroposterior, coluna lateral, fêmur proximal 

total, pescoço femoral, rádio total (D e E) que os 

as atletas de corrida de longa distância e golfe.  

 

Variáveis de ajuste, preditoras ou covariáveis: 

   - Oestradiol total e livre foram preditores 

(diretamente associados) da DMO da coluna 

anteroposterior, coluna lateral e do rádio. 
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  - treinamento resistido 

(horas por semana)  
  -  força de preensão 

manual 
  - VO2

max. 

  - Testosterona foi preditor significativo da 

DMO do rádio.  
  -  Massa magra,% de massa corporal ideal, 

massa corporal total, índice de massa corporal e 

horas/semana de treinamento resistido foram 

preditores positivos (diretamente associados) da 

DMO, em todas as regiões corporais 

investigadas. 
Estudos longitudinais (n = 7) 

Lee et al.,  
1995 

Lunar DPX 
(Madison, Wisconsin, 

Estados Unidos) 
 
Versão beta 3.0H do 

software 

DMO Corpo inteiro: 
  - Total 
  - Braços (D e E)  
  - Pernas (D e E) 
  - Pelves 
  - Coluna total  
Coluna lombar: 
  - L2 a L4 
Fêmur proximal: 
  - Pescoço femoral 
  - Trocânter maior 
  - Triângulo de 

Ward 

%CV: 
  0,85% braço D 
  1,07% braço E 
  0,06% perna D 
  0,12% perna E 
 
Protocolo de 

precisão:  
  - 10 sujeitos 

escaneados três 

vezes em dias 

diferentes  
 

Análise multivariada de 

covariância: 
  - massa corporal total 
  - estatura 

Grupo comparador: 

  - Voleibol e basquete com maior DMO total do 

corpo e da coluna lombar que os atletas de 

natação. 
   - Voleibol com maior DMO da coluna lombar 

que os atletas de futebol de campo. 

  - Basquetebol com maior DMO em todos sítios 

do fêmur proximal que os atletas de natação.  
  - Voleibol e futebol de campo com maior DMO 

do pescoço femoral que os atletas de natação. 

 

Variáveis de ajuste, preditoras ou covariáveis: 

  - Ao ajustar pela massa corporal e estatura os 

resultados de comparação não foram 

significativos. 

Taaffe et al.,  
1997 

Hologic QDR 1000W 
(Waltham, 

Massachusetts, Estados 

Unidos) 
 

DMO Corpo inteiro: 
  - Total 
Coluna lombar: 
   - L2 a L4  
Fêmur proximal: 

%CV: 
 <1,0% (todas as 

regiões corporais) 
 0,50% coluna 
 

Análise de variância:    
  - Nenhuma 

Grupo comparador: 

  - Coorte 1 (oito meses): ginastas aumentaram a 

DMO da coluna lombar e do pescoço femoral, 

enquanto os atletas de corrida de meia distância 

diminuíram a DMO nessas regiões. 
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Software não reportado   - Pescoço femoral Protocolo de 

precisão:  
 - 137 sujeitos 

avaliados duas vezes 

  - Coorte 2 (12 meses): ginastas aumentaram a 

DMO da coluna lombar e do pescoço femoral, 

enquanto os atletas de natação diminuíram a 

DMO nessas regiões. 
  

Variáveis de ajuste, preditoras ou covariáveis: 

  - Nenhuma 

Rourke et al.,  
1998 

Hologic QDR 1000W 
(Waltham, 

Massachusetts, Estados 

Unidos) 
 
Software não reportado 

DMO Coluna lombar: 
  - L1 a L4 
Fêmur proximal: 
  - Total 
  - Pescoço femoral 
  - Trocânter maior 
  - Triângulo de 

Ward  
Antebraço: 
  - Rádio (terço 

proximal) 
  -  Rádio (terço 

distal) 
  - Rádio total 

Nenhuma 

informação de erro 

de precisão 
 
Protocolo de 

precisão:  
  - Fornecido pelo 

fabricante 
 

Análise de covariância: 
  - massa corporal total 
  - estado menstrual 

(irregularidades 

menstruais, ciclos com 

intervalo > 40 dias ou 

intervalos inconsistentes) 

Grupo comparador: 

  - A DMO do rádio foi maior em nadadores que 

em atletas de corrida de longa distância após seis 

meses de treinamento. 

   

Variáveis de ajuste, preditoras ou covariáveis: 

  -  Resultado da diferença entre os períodos 

ajustado pela massa corporal. 
  -  A DMO da coluna lombar foi a diretamente 

associada com as irregularidades menstruais 

(amenorreia).  

  - Resultados ajustados pela irregularidades 

menstruais. 
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Bemben et al.,  
2004 

Lunar DPX-IQ 
(Madison, Wisconsin, 

Estados Unidos) 
 
Software version 4.1 

DMO Corpo inteiro: 
   - Total 
Coluna lombar:  
  - L2 a L4 
Fêmur proximal 
  - Total 
  - Pescoço femoral 
  - Trocânter maior 
  - Triângulo de 

Ward 

%CV: 
  0,8% (todas as 

regiões corporais) 
  0,7% fêmur total 
  1,3% triângulo de 

Ward 
 
Protocolo de 

precisão: 
  - Phantom para 

todas as regiões 

corporais 
  - Fêmur e triângulo 

de Ward não 

reportado 

Análise de covariância: 
  - estatura 

Grupo comparador: 

  - Ginástica com maior DMO (em todos os 

sítios) que corredores de longa distância.   
 
Variáveis de ajuste, preditoras ou covariáveis: 
  - A estatura não influenciou na diferença entre 

as médias 

Carbuhn et al., 
2010 

Lunar Prodigy Advance  
(GE Healthcare, 

Madison, Wisconsin, 

Estados Unidos) 
 
Software não reportado 
 

DMO e CMO DMO 
Corpo inteiro: 
  - Total 
  - Braços 
  - Pernas 
  - Pelves 
  - Coluna total 
 
CMO  
Corpo inteiro: 
  - Total 

Nenhuma 

informação de erro 

de precisão 
 
Protocolo de 

precisão: 
 - Nenhuma 

informação 

Análise de variância: 
  - Nenhuma 

Grupo comparador: 

- Independente do período esportivo e região 

corporal avaliada, as DMO dos atletas de 

natação foram 4 a 19% menores comparadas a 

todos os outros esportes. 

 - Atletas de basquete com maior DMO (pernas e 

total do corpo) e CMO que os atletas de softbol. 

 

Variáveis de ajuste, preditoras ou covariáveis: 
  - Nenhum 

Nepocatych, 

Balilionis  
e O’Neal,  
2017 

Lunar Prodigy Pro 
(GE-Healthcare, 

Madison,  Wisconsin,  

Estados Unidos) 

DMO Corpo inteiro: 
  - Total 
Coluna lombar: 
  - L1 a L4 

Nenhuma 

informação de erro 

de precisão 
 

Análise de variância: 
  - Nenhuma 

Grupo comparador: 
  - Atletas de basquetebol com maior DMO total 

do corpo maior que atletas de softbol. 
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Software não reportado 

Fêmur proximal: 
  - Total  

Protocolo de 

precisão: 
 - Nenhuma 

informação 

Variáveis de ajuste, preditoras ou covariáveis: 

  - Nenhuma 

Scerpella et al.,  
2018 

Lunar iDXA 
(GE Healthcare, 

Madison,  Wisconsin,  

Estados Unidos) 
 
Versão do software 

encore 13.2 e 14.1 

DMO e CMO Corpo inteiro:  
  - Total 
  - Pernas 

Nenhuma 

informação de erro 

de precisão para os 

parâmetros ósseos 
 
Protocolo de 

precisão: 
 - Nenhuma 

informação  

Alometria: 
  - comprimento do fêmur 
  - massa magra da perna 
 
Análise de covariância: 
  - Idade 
  - Sexo 
  - Etnia 
  - Esporte praticado 

Grupo comparador: 

  - Atletas de futebol de campo (período 1) com 

maior DMO que atletas de hóquei e basquetebol 

(período 1 e 2). 

      

Variáveis de ajuste, preditoras ou covariáveis: 

  - Ao ajustar os resultados pelo comprimento da 

perna apenas o CMO da perna permaneceu 

significativo. 
  - O esporte praticado foi o único preditor 

significativo de mudança na DMO das pernas. 
Outros tipos de estudo (n = 2) 

Hirsch et al.,  
2016 

Hologic Discovery W 
(Bedford, Massachusetts, 

Estados Unidos) 
 
Versão do software 

APEX Biologix  3.3 

CMO Corpo inteiro: 
  - Total 

Nenhuma 

informação de erro 

de precisão para os 

parâmetros ósseos 
 
Protocolo de 

precisão: 
 - Nenhuma 

informação 

Análise de variância: 
  - Nenhuma 

Grupo comparador: 
  - Arremessadores apresentaram maior CMO de 

total do corpo que os velocistas, saltadores 

(distância, triplo e em altura) e atletas de salto 

com vara/lançamento de dardo.  
  - Os atletas de provas combinadas apresentaram 

maior CMO de total do corpo que os velocistas, 

atletas do salto com vara/lançamento de dardo. 

 

Variáveis de ajuste, preditoras ou covariáveis: 

  - Nenhuma 
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% – percentual; CV  coeficiente de variação; DMO – densidade mineral óssea; CMO – conteúdo mineral ósseo; D – direita; E - esquerda; VO2
max – consumo máximo de oxigênio; ml. kg-1. 

min-1 – mililitros por quilograma de peso por minuto; (+) – aumento ou incremento; * - diferença entre idade atual e idade da menarca; ** - amenorreia (0 a 3 ciclos por ano), oligomenorreia (4 

a 9 ciclos por ano), eumenorreia (10 a 12 ciclos por ano 

Stanforth et al.,  
2016 

Lunar Prodigy Pro 
(GE- Healthcare, 

Madison,  Wisconsin,  

Estados Unidos) 
 
Versão do software 

encore 11.0 

DMO e CMO CMO 
Corpo inteiro: 
  - Total 

 
DMO 
Corpo inteiro: 
  - Total 
  - Braços   
  - Pernas  
  - Pelves 
  - Coluna total 
  - Tronco 
 

% CV: 
  0,3% DMO corpo 

inteiro 
 
Protocolo de 

precisão: 
  - Foi utilizado 

phantom no controle 

de qualidade 

(calibração) 

Regressão linear 

múltipla: 
  - massa corporal total 
  - etnia  

Grupo comparador: 

  - Basquete maior DMO e CMO que os demais 

esportes, exceto para a DMO da coluna 

vertebral.  
  - Basquete, futebol de campo, atletismo 

(velocistas e saltadores) e vôlei com maior 

incremento de CMO de corpo inteiro, DMO das 

pernas e total do corpo, que os atletas de 

natação. 
 
Variáveis de ajuste, preditoras ou covariáveis: 
  - Resultados ajustados pela massa corporal e 

etnia. 
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Tabela 3. Risco de viés dos estudos transversais, longitudinais e mistos (transversal e longitudinal). 

TRANSVERSAIS 

Referência Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Q10 Q11 Q12 Q13 Q14 
Escore 

Final* 
Risco de Viés ** 

(Fehling et al., 1995) S S NR S NR N N S S NA S NA NA S 0,64 Moderado risco de viés 

(Nichols et al., 1995) S S NR NR NR N N S S NA S NA NA S 0,55 Moderado risco de viés 

(Taaffe et al., 1995) S S NR NR NR N N S S NA S NA NA S 0,55 Moderado risco de viés 

(Matsumoto et al., 1997) S S NR NR NR N N S S NA S NA NA N 0,45 Elevado risco de viés 

(Emslander et al., 1998) S S NR NR NR N N S S NA S NA NA S 0,55 Moderado risco de viés 

(Beals e Hill, 2006) S S NR NR NR N N S S NA S NA NA S 0,55 Moderado risco de viés 

(Mudd, Fornetti  e 

Pirvarnik, 2007) 
S S NR NR NR N N S S NA S NA NA S 0,55 Moderado risco de viés 

(Whittington et al., 

2009) 
S S NR NR S N N S S NA S NA NA S 0,64 Moderado risco de viés 

(Ackerman et al., 2012) S S NR NR NR N N S S NA S NA NA S 0,55 Moderado risco de viés 

LONGITUDINAIS 

(Lee et al., 1995) S S NR NR NR S S S S NR S NR NR S 0,57 Moderado risco de viés 

(Taaffe et al., 1997) S S NR NR NR S S S S NR S NR NR N 0,50 Moderado risco de viés 

(Rourke et al., 1998) S S NR NR NR S S S S S S NR NR S 0,64 Moderado risco de viés 

(Bemben et al., 2004) S S S NR NR S S S S S S NR S S 0,79 Baixo risco de viés 

(Carbuhn et al., 2010) S S NR NR NR S S S S S S NR NR N 0,57 Moderado risco de viés 

(Nepocatych, Balilionis, 

e O’Neal,et al., 2017) 
S S NR NR NR S S S S S S NR NR N 0,57 Moderado risco de viés 

(Scerpella et al., 2018) S S NR NR NR S S S S S S NR NR N 0,57 Moderado risco de viés 

MISTOS (TRANSVERSAIS E LONGITUDINAIS) 
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(Hirsch et al., 2016) S S NR NR NR S S S S S S NR N S 0,64 Moderado risco de viés 

(Stanforth et al.,2016) S S NR NR S N S S S S S NR N S 0,64 Moderado risco de viés 

Q1 – A questão de pesquisa ou objetivo deste artigo foi claramente declarado?; Q2 – A população do estudo foi claramente especificada e definida?; Q3 – A taxa de participação de pessoas 

elegíveis era de pelo menos 50%?; Q4 – Todos os indivíduos foram selecionados ou recrutados da mesma população ou de populações semelhantes (incluindo o mesmo período de tempo)? Os 

critérios de inclusão e exclusão para o estudo foram pré-especificados e aplicados uniformemente a todos os participantes?; Q5 – Foi fornecida uma justificativa do tamanho da amostra, 

descrição da potência ou estimativas de variância e efeito?; Q6 – Para as análises deste artigo, a (s) exposição (ões) de interesse foi medida antes do (s) resultado (s) ser medido (s)?; Q7 – O 

prazo foi suficiente para que se pudesse razoavelmente esperar uma associação entre exposição e resultado, se existisse?; Q8 – Para exposições que podem variar em quantidade ou nível, o 

estudo examinou diferentes níveis da exposição em relação ao resultado (por exemplo, categorias de exposição ou exposição medida como variável contínua)?; Q9 – As medidas de exposição 

(variáveis independentes) foram claramente definidas, válidas, confiáveis e implementadas consistentemente em todos os participantes do estudo?; Q10 – A exposição foi avaliada mais de uma 

vez ao longo do tempo?; Q11 – As medidas de resultado (variáveis dependentes) foram claramente definidas, válidas, confiáveis e implementadas consistentemente em todos os participantes 

do estudo?; Q12 – Os avaliadores dos resultados foram cegados quanto ao status de exposição dos participantes?; Q13 – A perda de acompanhamento após a linha de base foi de 20% ou 

menos?; Q14 – As principais variáveis potenciais de confusão foram medidas e ajustadas estatisticamente para seu impacto na relação entre exposição (s) e desfecho (s)?; S – sim; N – não; NR 

– não reportado; * – o cálculo utilizado foi: total de perguntas válidas (14 perguntas) dividido pelo número de questões com resposta “sim”; ** – critérios utilizados: ≥ 0,70 (baixo risco de 

viés), < 0,70 (moderado risco de viés); < 0,50 (elevado risco de viés).
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Tabela Suplementar 1. Descrição da estratégia completa de busca de artigos nas bases eletrônicas 

Objetivo da revisão: Descrever os aspectos metodológicos (parâmetros e regiões ósseas investigadas, erro de precisão da medida e covariáveis) e 

comparar os resultados relacionados ao CMO e DMO mensurado pela absorciometria por dupla emissão de raio-X (DXA) entre 

atletas universitários 

Data das buscas: 13 de Julho a 08 de setembro de 2018. 

 

Tabela suplementar 1a. Descritores e palavras-chave em inglês e em português 

GRUPOS DESCRITORES E PALAVRAS-CHAVE EM INGLÊS 

Desfecho (Massa óssea) "bone density" OR "bone mineral content” OR "bone mineral density” OR “bone mass” OR “bone health” 

Método (DXA) 
"Absorptiometry,Photon" OR DXA OR DEXA OR "dual energy x-ray absorptiometry" OR "dual energy x-ray 

absorptiometer" 

População (atletas 

universitários) 

athletes OR players OR collegiate OR “university athletes” OR “university players” OR “college players” OR “college 

athletes” OR “varsity players” OR “varsity athletes” OR “collegiate athletes” OR “collegiate players” 

GRUPOS DESCRITORES E PALAVRAS-CHAVE EM PORTUGUÊS 

Desfecho (Massa óssea)  “densidade óssea” OR “conteúdo mineral ósseo” OR “densidade mineral óssea” OR “massa óssea” OR “saúde óssea” 

Método (DXA) 
“absorciometria, fóton” OR DXA OR DEXA OR “absorciometria de raio-X de dupla energia” OR “absorciômetro de raio-X 

de dupla energia 
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População (atletas 

universitários) 

atletas OR jogadores OR colegiados OR “atletas universitários” OR “jogadores universitários” OR “jogadores da faculdade” 

OR “atletas da faculdade” OR “jogadores do time universitário” OR “atletas do time universitário” OR “atletas colegiados” 

OR “jogadores colegiados” 

OR: usado para adicionar na pesquisa avançada ao menos uma palavra-chave ou descritor de cada grupo; AND: usado para relacionar os grupos de palavras-

chaves/descritores entre si; Aspas (“exemplo”): foram utilizadas para buscar as palavras compostas na íntegra. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



97 

 

 

 

Tabela suplementar 1b. Número de artigos e filtros utilizados por grupo na base PubMed. 

PubMed (04-09-2018 as 21:54) – TEXT WORD 

Número de estudos localizados sem filtros: 417 

Filtros: idade (adultos [+19 anos], jovens adultos [19 a 24 anos], adultos [19 a 44 anos]). 

Número de estudos após a aplicação dos filtros: 277 artigos 

Grupos Descritores e palavras-chave 

Número de 

estudos localizados 

se filtros 

Número de estudos 

após a aplicação dos 

filtros 

#1  ("bone density"[Text Word] OR "bone mineral content”[Text Word] OR "bone mineral 

density”[Text Word] OR “bone mass”[Text Word] OR “bone health”[Text Word]) 
82.478 39.008 

#2 ("Absorptiometry,Photon"[Text Word] OR DXA[Text Word] OR DEXA[Text Word] OR 

"dual energy x-ray absorptiometry"[Text Word] OR "dual energy x-ray 

absorptiometer"[Text Word]) 

32.645 19.810 

#3 (athletes[Text Word] OR players[Text Word] OR collegiate[Text Word] OR “university 

athletes”[Text Word] OR “university players”[Text Word] OR “college players”[Text 

Word] OR “college athletes”[Text Word] OR “varsity players”[Text Word] OR “varsity 

athletes”[Text Word] OR “collegiate athletes”[Text Word] OR “collegiate players"[Text 

Word]) 

71.656 27.415 

#1 AND #2 

AND #3  

((("bone density"[Text Word] OR "bone mineral content"[Text Word] OR "bone mineral 

density"[Text Word] OR "bone mass"[Text Word] OR "bone health"[Text Word]) AND 

("Absorptiometry, Photon"[Text Word] OR DXA[Text Word] OR DEXA[Text Word] OR 

"dual energy x-ray absorptiometry"[Text Word] OR "dual energy x-ray 

absorptiometer"[Text Word])) AND (athletes[Text Word] OR players[Text Word] OR 

collegiate[Text Word] OR "university athletes"[Text Word] OR "university players"[Text 

417 277 
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Word] OR "college players"[Text Word] OR "college athletes"[Text Word] OR "varsity 

players"[Text Word] OR "varsity athletes"[Text Word] OR "collegiate athletes"[Text Word] 

OR "collegiate players"[Text Word]))  
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Tabela suplementar 1c. Número de artigos e filtros utilizados por grupo na base Web of Science. 

WEB OF SCIENCE (04-09-2018 as 22:00) – TOPIC 

Número de estudos localizados sem filtros: 480 

Filtros: tipo de document (artigos) 

Número de estudos após a aplicação dos filtros: 469 artigos 

Grupos Descritores e palavras-chave 

Número de 

estudos localizados 

sem filtros 

Número de estudos 

após a aplicação dos 

filtros 

#1 TOPIC: ("bone density" OR "bone mineral content” OR "bone mineral density” OR “bone 

mass” OR “bone health”)  
82.898 58.126 

#2 TOPIC: ("Absorptiometry,Photon" OR DXA OR DEXA OR "dual energy x-ray 

absorptiometry" OR "dual energy x-ray absorptiometer") 
24.734 21.588 

#3 TOPIC: (athletes OR players OR collegiate OR “university athletes” OR “university 

players” OR “college players” OR “college athletes” OR “varsity players” OR “varsity 

athletes” OR “collegiate athletes” OR “collegiate players”) 

156.418 106.836 

#1 AND #2 

AND #3  

TOPIC: ("bone density" OR "bone mineral content” OR "bone mineral density” OR “bone 

mass” OR “bone health”) AND TOPIC: ("Absorptiometry,Photon" OR DXA OR DEXA 

OR "dual energy x-ray absorptiometry" OR "dual energy x-ray absorptiometer") AND 

TOPIC: (athletes OR players OR collegiate OR “university athletes” OR “university 

players” OR “college players” OR “college athletes” OR “varsity players” OR “varsity 

athletes” OR “collegiate athletes” OR “collegiate players”) 

480 469 
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Tabela suplementar 1d. Número de artigos e filtros utilizados por grupo na base Scopus. 

SCOPUS (04-09-2018 as 22:59) ALL FIELDS + Text 

Número de estudos localizados: 952 
Filtros: artigos e conference paper 

Número de estudos após a aplicação dos filtros:  812 artigos 

Grupos Descritores e palavras-chave 

Número de 

estudos localizados 

sem filtros 

Número de estudos 

após a aplicação dos 

filtros 

#1 ALL ( "bone density"  OR  "bone mineral content"  OR  "bone mineral density"  OR  "bone 

mass"  OR  "bone health" ) 
232.415 164.196 

#2 ALL ( "Absorptiometry,Photon"  OR  dxa  OR  dexa  OR  "dual energy x-ray 

absorptiometry"  OR  "dual energy x-ray absorptiometer" ) 
75.063 53.369 

#3 TX athletes OR players OR collegiate OR “university athletes” OR “university players” OR 

“college players” OR “college athletes” OR “varsity players” OR “varsity athletes” OR 

“collegiate athletes” OR “collegiate players” 

213.564 136.876 

#1 AND #2 

AND #3  

( ALL ( "bone density"  OR  "bone mineral content"  OR  "bone mineral density"  OR  

"bone mass"  OR  "bone health" )  AND  ALL ( "Absorptiometry,Photon"  OR  dxa  OR  

dexa  OR  "dual energy x-ray absorptiometry"  OR  "dual energy x-ray absorptiometer" )  

AND  TITLE-ABS-KEY ( athletes  OR  players  OR  collegiate  OR  "university athletes"  

OR  "university players"  OR  "college players"  OR  "college athletes"  OR  "varsity 

players"  OR  "varsity athletes"  OR  "collegiate athletes"  OR  "collegiate players" ) ) 

952 812 
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Tabela suplementar 1e. Número de artigos e filtros utilizados por grupo na base Sciencedirect. 

SCIENCE DIRECT (08-09-2018 as 21:33) Title, abstract, keywords. 

Número de estudos localizados: 60 
Filtros: research articles 

Número de estudos após a aplicação dos filtros: 52 artigos 

Grupos Descritores e palavras-chave *** 
Número de 

estudos localizados 

sem filtros 

Número de estudos 

após a aplicação dos 

filtros 

#1 Title, abstract, keywords: ("bone mineral content” OR "bone mineral density” OR "bone 

mass") 
13.673 9.706 

#2 Title, abstract, keywords: (DXA OR DEXA OR "dual energy x-ray absorptiometry" OR 

"dual energy x-ray absorptiometer") 
5.964 4.899 

#3 Title, abstract, keywords: (athletes OR college OR “college athletes” OR “university 

athletes” ) 
55.156 29.915 

#1 AND #2 

AND #3  

Title, abstract, keywords: ("bone mineral content” OR "bone mineral density” OR "bone 

mass") AND (DXA OR DEXA OR "dual energy x-ray absorptiometry" OR "dual energy x-

ray absorptiometer") AND (athletes OR college OR “college athletes” OR “university 

athletes” ) 

60 52 

 
*** Essa base não suporta mais de 8 operadores booleanos repetidos. Por isso, foi reduzido o número de termos na busca. 
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Tabela suplementar 1f. Número de artigos e filtros utilizados por grupo na base MEDLINE (EBSCOhost). 

MEDLINE - EBSCOhost (04-09-2018 as 22:17) TX ALL TEXT 

Número de estudos localizados sem filtros: 1.767 

Filtros: idade (adultos [+19 anos], jovens adultos [19 a 24 anos], adultos [19 a 44 anos]). 

Número de estudos após a aplicação dos filtros: 887 artigos 

Grupos Descritores e palavras-chave 

Número de 

estudos localizados 

sem filtros 

Número de estudos 

após a aplicação dos 

filtros 

#1 TX "bone density" OR "bone mineral content” OR "bone mineral density” OR “bone mass” 

OR “bone health” 
121.273 53.861 

#2 TX "Absorptiometry,Photon" OR DXA OR DEXA OR "dual energy x-ray absorptiometry" 

OR "dual energy x-ray absorptiometer" 
53.063 29.452 

#3 TX athletes OR players OR collegiate OR “university athletes” OR “university players” OR 

“college players” OR “college athletes” OR “varsity players” OR “varsity athletes” OR 

“collegiate athletes” OR “collegiate players” 

203.949 56.003 

#1 AND #2 

AND #3  

TX ( "bone density" OR "bone mineral content” OR "bone mineral density” OR “bone 

mass” OR “bone health” ) AND TX ( "Absorptiometry,Photon" OR DXA OR DEXA OR 

"dual energy x-ray absorptiometry" OR "dual energy x-ray absorptiometer" ) AND TX ( 

athletes OR players OR collegiate OR “university athletes” OR “university players” OR 

“college players” OR “college athletes” OR “varsity players” OR “varsity athletes” OR 

“collegiate athletes” OR “collegiate players” ) 

1.767 887 
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Tabela suplementar 1g. Número de artigos e filtros utilizados por grupo na base SportDiscus (EBSCOhost). 

SPORTDISCUS (04-09-2018 as 22:25) TX ALL TEXT 
Número de estudos localizados: 955 

Filtros: revistas acadêmicas 

Número de estudos após a aplicação dos filtros: 904 artigos 

Grupos Descritores e palavras-chave 

Número de 

estudos localizados 

sem filtros 

Número de estudos 

após a aplicação dos 

filtros 

#1 TX "bone density" OR "bone mineral content” OR "bone mineral density” OR “bone mass” 

OR “bone health” 
12.771 9.814 

#2 TX "Absorptiometry,Photon" OR DXA OR DEXA OR "dual energy x-ray absorptiometry" 

OR "dual energy x-ray absorptiometer" 
5.202 4.937 

#3 TX athletes OR players OR collegiate OR “university athletes” OR “university players” OR 

“college players” OR “college athletes” OR “varsity players” OR “varsity athletes” OR 

“collegiate athletes” OR “collegiate players” 

533.018 118.903 

#1 AND #2 

AND #3  

TX ( "bone density" OR "bone mineral content” OR "bone mineral density” OR “bone 

mass” OR “bone health” ) AND TX ( "Absorptiometry,Photon" OR DXA OR DEXA OR 

"dual energy x-ray absorptiometry" OR "dual energy x-ray absorptiometer" ) AND TX ( 

athletes OR players OR collegiate OR “university athletes” OR “university players” OR 

“college players” OR “college athletes” OR “varsity players” OR “varsity athletes” OR 

“collegiate athletes” OR “collegiate players” ) 

955 904 
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Tabela suplementar 1h. Número de artigos e filtros utilizados por grupo na base LILACS. 

LILACS (04-09-2018 as 23:51) – PALAVRAS EM INGLÊS E PORTUGUÊS 
Número de estudos localizados: 2 

Filtros: sem filtros 

Número de estudos após a aplicação dos filtros: 2 artigos 

Grupos Descritores e palavras-chave* 

Número de 

estudos localizados 

sem filtros 

Número de estudos 

após a aplicação dos 

filtros 

#1 (tw:("bone density" OR "bone mineral content” OR "bone mineral density” OR “bone 

mass” OR “bone health”)) 
219 NA 

#2 (tw:("Absorptiometry,Photon" OR DXA OR DEXA OR "dual energy x-ray absorptiometry" 

OR "dual energy x-ray absorptiometer")) 
635 NA 

#3 (tw:(athletes OR players OR collegiate OR “university athletes” OR “university players” 

OR “college players” OR “college athletes” OR “varsity players” OR “varsity athletes” OR 

“collegiate athletes” OR “collegiate players”)) 

1217 NA 

#1 AND #2 

AND #3  

(tw:("bone density" OR "bone mineral content” OR "bone mineral density” OR “bone 

mass” OR “bone health”)) AND (tw:("Absorptiometry,Photon" OR DXA OR DEXA OR 

"dual energy x-ray absorptiometry" OR "dual energy x-ray absorptiometer")) AND 

(tw:(athletes OR players OR collegiate OR “university athletes” OR “university players” 

OR “college players” OR “college athletes” OR “varsity players” OR “varsity athletes” OR 

“collegiate athletes” OR “collegiate players”)) 

2 NA 

NA: não aplicável; * palavras escritas em inglês e português. 
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Tabela suplementar 1i. Número de artigos e filtros utilizados por grupo na base SciELO. 

SciELO (04-09-2018 as 23:49) TOPICO – INGLÊS E PORTUGUÊS 
Número de estudos localizados: não se aplica 

Filtros: sem filtros 

Número de estudos após a aplicação dos filtros: 4 artigos 

Grupos Descritores e palavras-chave* 

Número de 

estudos localizados 

sem filtros 

Número de estudos 

após a aplicação dos 

filtros 

#1 TOPIC: ("bone density" OR "bone mineral content” OR "bone mineral density” OR “bone 

mass” OR “bone health”)  
864 NA 

#2 OPIC: ("Absorptiometry,Photon" OR DXA OR DEXA OR "dual energy x-ray 

absorptiometry" OR "dual energy x-ray absorptiometer") 
378 NA 

#3 TOPIC: (athletes OR players OR collegiate OR “university athletes” OR “university 

players” OR “college players” OR “college athletes” OR “varsity players” OR “varsity 

athletes” OR “collegiate athletes” OR “collegiate players”) 

3.274 NA 

#1 AND #2 

AND #3  

TOPIC: ("bone density" OR "bone mineral content” OR "bone mineral density” OR “bone 

mass” OR “bone health”) AND TOPIC: ("Absorptiometry,Photon" OR DXA OR DEXA 

OR "dual energy x-ray absorptiometry" OR "dual energy x-ray absorptiometer") AND 

TOPIC: (athletes OR players OR collegiate OR “university athletes” OR “university 

players” OR “college players” OR “college athletes” OR “varsity players” OR “varsity 

athletes” OR “collegiate athletes” OR “collegiate players”) 

4 NA 

NA: não aplicável; * palavras escritas em inglês e português
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Tabela suplementar 2. Blocos de variáveis de ajuste, preditoras ou covariáveis 
 

VO2
max: consumo máximo de oxigênio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Blocos  

(quantidade de variáveis) 

Variáveis de ajuste, 

preditoras ou covariáveis 

Número de 

artigos 

Sociodemográficos 

(contém três variáveis) 

Idade 3 

Sexo 1 

Etnia 2 

Crescimento físico 

(contém uma variável) 
Estatura 4 

Composição corporal 

(contém nove variáveis) 

Massa corporal total 8 

Massa magra 5 

Massa gorda 3 

Massa livre de gordura 1 

Massa muscular 1 

Massa corporal ideal 1 

Comprimento de fêmur 1 

Índice de massa corporal 1 

Aspectos endócrinos 

(contém quatro variáveis) 

Testosterona total 1 

Testosterona livre 1 

Oestradiol total 1 

Oestradiol livre 1 

Aptidão física 

(contém duas variáveis) 

Força de preensão manual 1 

VO2
max. 1 

Treinamento esportivo 

(contém três variáveis) 

Anos de treinamento 1 

Esporte praticado 2 

Treinamento resistido 1 

Aspectos ginecológicos 

(contém três variáveis) 

Idade menarca 2 

Estado menstrual 2 

Idade ginecológica 1 
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2.3 ARTIGO 2 

 

Massa óssea, geometria e força do quadril em atletas universitários de esportes com diferentes 

níveis de impacto: comparação entre esportes e associação a múltiplos fatores 

 

Resumo 

O objetivo foi comparar os parâmetros de composição óssea, de geometria e de força do 

quadril e verificar a associação destes parâmetros ósseos com múltiplos fatores em atletas 

universitários de esportes com diferentes níveis de impacto. O total de 167 atletas 

universitários (92 masculinos), com idade média de 22,07 anos (±3,27). A densidade mineral 

óssea (DMO) e o conteúdo mineral ósseo corrigido pela estatura (CMO/estatura) total do 

corpo e regional (braços, pernas, tronco, pelve, coluna lombar e fêmur proximal) foram 

mensurados por absorciometria dupla emissão de raio-X (DXA). Ainda, o índice de força 

(IF), a área transversal no momento da inércia (CSMI), o módulo de sessão (Z), a área de 

secção transversal (CSA), o ângulo do eixo do pescoço (NSA) e o comprimento do eixo do 

quadril (CEQ) foram obtidas por meio do Advanced Hip Assessment. Os esportes foram 

categorizados por nível osteogênico, BLU elevada (mais osteogênico) e BLU moderada/baixa 

(menos osteogênico). As covariáveis foram idade, massa gorda (MG), massa isenta de 

gordura e osso (MIGO), volume de treino (VT) e tempo de prática (TP), suplementação 

alimentar, uso de contraceptivo oral e menstruação regular. Atletas do sexo masculino com 

maiores valores dos parâmetros de composição óssea, geometria e força do quadril (exceto 

NSA) comparadas as atletas do sexo feminino. O CEQ foi maior em atletas masculinos de 

esportes com BLU elevada comparados com BLU moderada/baixa. No sexo feminino, o NSA 

foi maior nas atletas de esportes com BLU moderada/baixa comparadas com BLU elevada. A 

MG e a MIGO estiveram diretamente associadas a DMO e CMO/estatura do corpo todo e 

regional, independente do esporte praticado, em ambos os sexos. A MIGO esteve fortemente 

associada ao CSMI, Z, CSA em atletas do sexo masculino com BLU moderado/baixo e em 

atletas do sexo feminino, independentemente nível osteogênico do esporte. O VT foi 

inversamente associado e o TP diretamente associado aos parâmetros de composição, rigidez 

e resistência óssea em atletas do sexo masculino de esportes com BLU moderado/baixo. Estes 

resultados sugerem que o CEQ (masculino) e o NSA (feminino) apresentaram diferenças 
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entre os tipos de esportes, a MG e a MIGO estiveram diretamente associadas a todos os 

parâmetros ósseos, independente do sexo e do esporte praticado. 

 

Palavras-Chave: Densidade óssea. Remodelação óssea. Ciências nutricionais do esporte. 

Universidade. 
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INTRODUÇÃO 

O desenvolvimento da massa óssea na população atlética varia principalmente de 

acordo com o esporte praticado. A manutenção do sistema esquelético no final da 

adolescência e durante a juventude não é apenas um importante determinante para o melhor 

desempenho esportivo, mas também para promover saúde, pois reduz o risco de osteoporose 

em outras fases da vida (15,28). Portanto, a prática de exercícios continua sendo um dos 

principais fatores modificáveis que contribui para o aprimoramento dos parâmetros ósseos.  

O efeito osteogênico é maior para atletas do que para praticantes de esportes 

recreacionais ou sujeitos sedentários (11,19,34,35,39). Entretanto, nem todos os tipos esportes 

são igualmente benéficos para o desenvolvimento ósseo (41), pois as adaptações ósseas 

geradas por deformações produzidas por forças axiais (compressão, torção, flexão e tração) e 

influenciadas pela magnitude, velocidade e frequência da carga da atividade, ou seja, varia 

conforme o esporte praticado (9). Atletas de esportes com impactos verticais de alta 

magnitude como o voleibol, basquetebol e ginástica tendem a apresentar maiores valores de 

conteúdo mineral ósseo (CMO) e densidade mineral óssea (DMO) que atletas de esportes com 

impacto de magnitude moderada (flag football, futebol de campo, hóquei em grama e tênis em 

quadra) (26,30,33) com aplicações de forças musculares de alta magnitude (judô) (1,22) com 

aplicações de força musculares com baixo impacto (corrida de longa distância) (1,5,22,36) e 

com cargas repetidas sem impacto (natação) (12,33,36,37). Embora haja essa compreensão, a 

aplicação destes níveis de impacto em pesquisas com atletas é recente e a ainda limitada (28), 

pois classificam o efeito osteogênico dos esportes com base nas comparações de variância 

estatística. Portanto, ao comparar esportes de acordo com o impacto mecânico é necessário 

que a magnitude, a velocidade e a frequência da carga do esporte sejam analisadas por experts 

e apresentem reprodutibilidade, como é o caso do bone loading unit (BLU) (9). Essa 

estratégia de classificação dos esportes ainda não foi empregada nas pesquisas com atletas 

universitários, o que carece de investigação.  

Poucos estudos com atletas universitários corrigiram por alometria os valores de CMO 

pela estatura (25), seguiram protocolos padronizados para o cálculo do erro de precisão em 

atletas (17) e utilizaram técnicas como Advanced Hip Assessment (AHA) para estimativas de 

parâmetros de rigidez e resistência ósseas em locais específicos do fêmur proximal (4). Tais 

estratégias metodológicas são recomendadas pela Internacional Society for Clinical 

Densitometry (ISCD) (17) e, ainda são pouco adotadas nas pesquisas no meio do esporte, o 
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que dificulta a comparação entre estudos conduzidos com diferentes populações de atletas 

universitários.  

Além desses aspectos metodológicos importantes de serem discutidos, fatores 

modificáveis podem estar diferentemente associados aos parâmetros ósseos (DMO, CMO, 

geometria e força do quadril) em atletas de esportes com diferentes níveis de impacto (15,29). 

Esses fatores modificáveis, como a composição corporal, volume e intensidade de 

treinamento, suplementação alimentar e, uso de medicamentos são variáveis que podem 

interferir nas adaptações dos parâmetros ósseos à categoria esportiva praticada (15,30) e, por 

essa razão, devem ser controlados nas análises de comparações entre esportes. Além disso, as 

mulheres têm menor quantidade de massa muscular, maior quantidade de massa gorda e, 

consequentemente, menor tamanho dos ossos, quando comparadas aos homens, fatores que 

são inversamente associados a formação óssea (24,29). Em atletas, essas diferenças entre os 

sexos nos parâmetros de composição óssea, de força e geometria do quadril é aumentado 

devido ao impacto mecânico do esporte, portanto, desfechos relacionados a massa óssea em 

atletas devem ser investigados de acordo com o sexo (4,15,18). 

Portanto os objetivos desse artigo foram: 1) comparar de acordo com o sexo os 

parâmetros de composição óssea (DMO e CMO total e regional) e de rigidez e resistência 

óssea (geometria e força do quadril) entre atletas universitários de esportes com diferentes 

níveis de impacto; 2) verificar a associação entre estes parâmetros ósseos e fatores não 

modificáveis (idade) e modificáveis (composição corporal; volume de treino semanal; tempo 

de prática no esporte; suplementação alimentar; uso de contraceptivo oral e menstruação 

regular) em atletas universitários de esportes com diferentes níveis de impacto e de acordo 

com o sexo. 

MÉTODOS 

Desenho do estudo 

Este foi um estudo transversal realizado de setembro a outubro de 2017 com atletas 

universitários da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), localizada na cidade de 

Florianópolis, Santa Catarina, Brasil. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisas com Seres Humanos da UFSC com o número de parecer 2.308.476. Todos os 

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e o protocolo de 

pesquisa está de acordo com a Declaração de Helsinki.  
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População e amostra 

A população foi composta por atletas universitários de diferentes esportes, 

regularmente matriculados em cursos de graduação e pós-graduação da universidade. A 

amostra do estudo foi não probabilística, em que todos os atletas que participavam dos treinos 

para as competições esportivas regionais, nacionais e internacionais, na faixa etária de 18 a 35 

anos de idade, de ambos os sexos, foram convidados. De acordo com a Secretaria de Esportes 

da universidade, 179 atletas de diferentes esportes representavam a instituição em 

competições esportivas.  

Os critérios de elegibilidade foram: 1) regularmente matriculados em curso de 

graduação e pós-graduação da universidade; 2) participar de pelo menos uma competição 

esportiva estadual, regional, nacional e/ou internacional ao longo de uma temporada esportiva 

no ano de 2017. Os critérios de exclusão foram: 1) atletas que foram submetidos a 

procedimentos que alteravam a composição corporal, como cirurgia bariátrica; 2) atletas sem 

vínculo acadêmico com a universidade. Os atletas que rejeitaram o convite para participar do 

estudo foram considerados como recusas (n = 6) e os atletas que aceitaram participar do 

estudo, porém não compareceram ao encontro de coleta de dados, em até três tentativas foram 

considerados como perdas (n = 6). 

O tamanho da amostra foi calculado a posteriori considerando o erro do tipo I 

(α=0,05) e erro de tipo II (β=0,80) para identificar a associação com os grupos de BLU 

elevado e BLU moderado/baixo investigadas com tamanho de efeito médio (0,50) (8) para o 

CMO. Para análise de correlação parcial, a poder da amostra a posteriori indicou que com 

α=0,05 e β=1,00, a amostra de 167 atletas permitiu identificar associações com tamanho de 

efeito de 0,50. Todos os cálculos foram realizados no software G*Power® versão 3.1.9.2 

(Universitat Dusselfodorf, Alemanha).  

Variáveis dependentes 

As variáveis dependentes foram os parâmetros de composição óssea (DMO e 

CMO/estatura do corpo todo e regional) e os parâmetros de rigidez e resistência óssea 

(geometria e força do quadril). A DXA da GE® Lunar Prodigy Advance (GE Medical 

Systems Lunar, Madison, WI, USA) foi usada para avaliação dos parâmetros ósseos. A 

aquisição das varreduras (scans) foi computada por software EnCORE® 2011 (GE Medical 

Systems Lunar, Madison, WI, USA), versão 13.60.03.  
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A DMO e o CMO dos braços, das pernas, do tronco, da pelve e total do corpo foram 

obtidos a partir da varredura do corpo inteiro. Além dessas regiões corporais, a DMO e o 

CMO da coluna lombar (L1 a L4), foram obtidos por meio da varredura da coluna lombar 

anteroposterior e, a DMO e o CMO total do fêmur por meio da varredura do terço proximal 

do fêmur. Na varredura de corpo inteiro, o atleta permanecia deitado na posição de decúbito 

dorsal, com os braços ao lado do corpo e as palmas das mãos voltadas para baixo (13). 

Nenhuma estimativa de tecido ósseo foi obtida por meio de avaliação do hemicorpo, pois 

todos os atletas ficaram dentro dos limites da maca. Na varredura da coluna lombar 

anteroposterior, o atleta permanecia na posição de decúbito dorsal com os braços ao lado do 

corpo, com o quadril flexionado e mantendo as pernas apoiadas sobre uma almofada na 

posição de 90º graus (13). Na varredura do terço proximal do fêmur, foi adotada a mesma 

posição descrita para a varredura de corpo inteiro, adicionando apenas a abdução das pernas 

com rotação interna dos pés. Os pés estavam fixados a um acessório recomendado pelo 

fabricante do equipamento (13). Após a varredura e quando necessário, ajustes manuais das 

regiões de interesse (ROI) e das áreas ósseas não identificadas pelo software (pintura dos 

pixels) foram realizados para todos os atletas. Todas as varreduras e ajustes foram realizados 

por um técnico treinado de acordo com as padronizações da ISCD (31). Informações de idade, 

estatura, massa corporal, sexo e etnia foram personalizados para cada atleta.  

Os parâmetros de geometria e força do quadril foram calculados pelo software 

Advanced Hip Assessment® (AHA) (GE Medical Systems Lunar, Madison, WI, USA). Os 

parâmetros investigados foram o índice de força (IF), a área transversal no momento da 

inércia (CSMI, mm4), o módulo de sessão (Z, mm3), a área de secção transversal (CSA, mm2), 

o ângulo do eixo do pescoço (NSA, graus) e o comprimento do eixo do quadril (CEQ, mm). O 

IF é um parâmetro da resistência do fêmur à fratura da força gerada durante uma queda no 

trocânter maior, calculado conforme idade, sexo, estatura e massa corporal (43). O CSMI é a 

distribuição de massa mineral ao redor do centro do pescoço femoral e o Z é um indicador da 

força máxima de flexão em uma seção transversal, ambos são índices da rigidez estrutural à 

carga de flexão (2,4). O CSA é a área total da superfície do quadril excluindo a área de tecido 

mole e osso trabecular, sendo considerada um índice de resistência às forças axiais de 

compressão, tensão, torsão e flexão (2,4). Adicionalmente, o NSA é a interseção entre o 

pescoço femoral e o eixo da diáfise femoral e pode ser um parâmetro eficaz para prever o 
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risco de fratura no quadril (2). O CEQ representa a distância ao longo do eixo do colo femoral 

desde a borda pélvica interna até a borda externa do trocânter maior (45). 

O controle de qualidade foi garantido com processo diário e semanal de calibração 

realizado pelas manhãs (13). Para a realização dos exames, os atletas foram orientados a: 1) 

vestirem roupas leves (shorts, tops, lycra, maiô, biquíni, sunga, entre outros); 2) retirarem 

qualquer artigo e acessório que possa atenuar o feixe de raios-X (fechos de correr, molas, 

fivelas, botões, brincos, anéis, piercing, entre outros); 3) não realizarem o exame em caso de 

gestação (sexo feminino); 4) não terem ingerido ou injetado radionuclídeos e agentes 

radiopacos, nos cinco dias anteriores à coleta de dados. Além disso, a variação biológica foi 

padronizada para todos os atletas em que os mesmos foram orientados a: 1) não realizarem 

atividade física de intensidade moderada ou vigorosa nas 12 horas anteriores à coleta de 

dados; 2) esvaziarem a bexiga antes da realização do teste; 3) não ingerirem álcool a menos 

de 48 horas do teste; 4) não tomarem medicamentos diuréticos a menos de sete dias do teste; 

5) não estarem no período menstrual (sexo feminino), caso isso acontecesse, o teste era 

agendado para outro momento. 

O erro de precisão específico para este estudo foi calculado com a finalidade de 

controlar a variação de posicionamento, do instrumento e do operador (17). Todas as etapas 

para o cálculo do erro de precisão foram padronizadas de acordo com as recomendações da 

ISCD (31). Para o protocolo de precisão, 30 estudantes universitários praticantes de esportes 

recreacionais, que não participaram da amostra do estudo, com idade e sexo semelhantes aos 

da população do estudo foram avaliados duas vezes (17), em dias consecutivos (44) e com 

reposicionamento após cada medição (17). Essas avaliações foram anteriores à coleta de 

dados da pesquisa com os atletas. A variação biológica foi padronizada em que, nas duas 

avaliações, os avaliados seguiram as mesmas orientações pré-exame que os atletas 

universitários. O erro de precisão [expresso em Raiz do Valor Quadrático Médio com Desvio 

Padrão (RVQM ± DP)] e Least Significant Change (LSC) para cada região corporal 

investigada neste estudo foi calculado utilizando a “ferramenta de cálculo de precisão de 

densitometria óssea” (bone densitometry precision calculating tool) versão 2.1 

disponibilizado pela ISCD (ISCD, 2019). Adicionalmente, o coeficiente de variação em 

percentual foi calculado para todas as regiões corporais. O erro de precisão para cada região 

corporal foi: 1) braços 0,028 g/cm² (RVQM ± SD); 0,079 g/cm² (LSC); 1,38% (CV); 2) 

pernas 0,019 g/cm² (RVQM ± SD); 0,054 g/cm² (LSC); 0,77% (CV); 3) tronco 0,031 g/cm² 
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(RVQM ± SD); 0,085 g/cm² (LSC); 1,04% (CV); 4) pelves 0,060 g/cm² (RVQM ± SD); 0,165 

g/cm² % (LSC); 1,62% (CV); 5) total do corpo 0,009 g/cm² (RVQM ± SD); 0,024 g/cm² 

(LSC); 0,4% (CV); 6) coluna lombar (L1 a L4) 0,022 g/cm² (RVQM ± SD); 0,060 g/cm² 

(LSC); 1,2% (CV); 7) fêmur proximal total 0,014 g/cm² (RVQM ± SD); 0,038 g/cm² (LSC); 

0,58% (CV). 

 

Variável independente 

O esporte praticado foi a variável independente. Do total da população (n = 179) 

foram avaliados 167 atletas universitários, em que 92 atletas eram do sexo masculino 

[atletismo (n = 11), badminton (n = 02), basquetebol (n = 01), futebol de campo (n = 30), 

futsal (n = 14), hóquei em grama (n = 03), judô (n = 08), natação (n = 07), skate (n = 01), 

tênis de mesa (n = 04) e voleibol (n = 11)] e 75 atletas eram do sexo feminino [atletismo (n = 

06), badminton (n = 01), flag football (n = 13), futsal (n = 20), handebol (n = 09), hóquei em 

grama (n = 04), judô (n = 06), skate (n = 03), tênis de mesa (n = 01) e voleibol (n = 12)].  

Os esportes foram classificados de acordo com as cargas aplicadas ao esqueleto 

usando unidades de carga óssea (bone loading units- BLU) propostas por Dolan et al. (9). As 

listas com as BLUs das 36 atividades e a reprodutibilidade desta classificação estão descritas 

na literatura (9). Os esportes futsal, skate, judô e tênis de mesa não tiveram a BLU calculada 

no estudo de Dolan et al. (9). Por esse motivo, esses esportes receberam a pontuação de BLU, 

de esportes similares em relação aos efeitos osteogênicos: futsal = futebol de campo; skate = 

snowboarding; tênis de mesa = badminton; judô = caratê, tae bo, taekwondo. Cada esporte foi 

classificado em elevada carga óssea (escore final ≥ 11,0), moderada carga óssea (escore final 

> 4,0 < 11,0) e baixa carga óssea (escore final ≤ 4,0). No presente estudo, os esportes 

atletismo, basquetebol, voleibol foram considerados de elevada carga óssea; os esportes flag 

football, futebol de campo, futsal, handebol, hóquei em grama, judô e skate foram 

considerados de moderada carga óssea; os esportes badminton, natação e tênis de mesa foram 

considerados de baixa carga óssea. Devido à distribuição amostral nos esportes investigados, 

as categorias de baixa carga óssea e moderada carga óssea foram agrupadas em uma única 

categoria.  

Variáveis de caracterização e estratificação 
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As variáveis de caracterização foram a estatura (cm) e massa corporal (kg). As 

medidas foram coletadas de acordo com a padronização propostas por Marfell-Jones et al. 

(21) e tomadas por avaliador com certificação nível um da International Society for the 

Advancement of Kinanthropometry (ISAK). Para a estatura, o instrumento utilizado foi o 

estadiômetro portátil, da marca Alturexata® (Belo Horizonte, Brasil), com resolução em 

milímetros e estatura máxima de 213 cm. A massa corporal foi medida com balança integrada 

ao equipamento de bioimpedância elétrica (BIA) modelo InBody 720® (Biospace, Los 

Angeles, USA), com capacidade de até 250 quilos.  

O sexo (masculino e feminino) foi utilizado como variável de estratificação para todos 

os desfechos do estudo e foi coletado por meio de questionário auto administrado. 

Covariáveis 

As covariáveis do estudo foram idade (em anos completos); componentes da 

composição corporal investigados por meio do DXA – massa gorda (em gramas) e massa 

isenta de gordura e osso (MIGO, em gramas); variáveis de treinamento do esporte 

investigados por meio de Anamnese – volume de treino semanal (minutos/semana) e tempo 

de prática total no esporte (em anos completos); suplementação alimentar investigada por 

meio de Anamnese – uso de suplementação de cálcio, vitamina D e proteína (“sim” ou 

“não”); aspectos ginecológicos (somente para o sexo feminino) investigados por meio de 

Anamnese – menstruação regular (“sim” ou “não”) e uso de contraceptivo oral (“sim” ou 

“não”). 

Análise estatística 

Para análise dos dados, inicialmente foi realizada a estatística descritiva (média e 

desvio padrão). A normalidade dos dados foi verificada por meio da distância entre a média e 

a mediana, da análise de histogramas e da observação de assimetria e curtose (intervalo de -3 

e +3 como critério) (20). Todas as variáveis apresentaram distribuição normal. O tamanho de 

efeito para variáveis contínuas e com distribuição normal (Cohen’D) foi utilizado na 

comparação entre os sexos em que valores abaixo de 0,2; 0,5 e 0,8 são classificados, 

respectivamente, em baixo, médio e elevado tamanho de efeito (8).  

A análise de covariância (ANCOVA) foi utilizada para comparar as diferenças entre 

os esportes com BLU elevada e BLU moderada/baixa. Para ambos os sexos, foi adotada a 

mesma lógica para entrada de covariáveis nos modelos da ANCOVA: no modelo 1 (bruto) 
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nenhuma covariável foi incluída; no modelo 2 foi incluída a variável idade; no modelo 3 

foram incluídas as variáveis do modelo 2 e os componentes da composição corporal (massa 

gorda e MIGO); no modelo 4 foram incluídas as variáveis do modelo 3 e as  variáveis de 

treinamento físico (volume de treino semanal e tempo de prática total no esporte); no modelo 

5 foi incluído as variáveis do modelo 4 e o uso de suplementação alimentar (cálcio, vitamina 

D e proteína). Adicionalmente, o modelo 6 foi construído somente para atletas do sexo 

feminino e foi incluído as variáveis do modelo 5 e os aspectos ginecológicos (menstruação 

regular e uso de contraceptivo oral). Nesse artigo, estão apresentadas as informações do 

primeiro e do último modelo para melhor visualização das tabelas, entretanto, na Tabela 

Suplementar 1 e 2 encontram-se as informações para cada um dos modelos de ajuste. 

Com intuito de verificar a associação entre os parâmetros ósseos e as covariáveis 

foram construídos modelos de correlação parcial para estimativas de coeficientes de 

correlação, estratificados por sexo e por cada um dos tipos de esportes (BLU elevada vs BLU 

moderada/baixa). Para isso, testou-se separadamente um modelo de correlação para cada uma 

das variáveis dependentes. As covariáveis foram ajustadas entre si [idade, massa gorda, 

MIGO, volume de treino, tempo de prática na modalidade, suplementação alimentar, 

regularidade do ciclo menstrual (sexo feminino) e uso de contraceptivo (sexo feminino)]. Para 

identificar os coeficientes de correlação das variáveis dependentes com as co-variáveis 

suplementação alimentar, regularidade do ciclo menstrual (sexo feminino) e uso de 

contraceptivo (sexo feminino) foi estimada a correlação de Spearman. Em todas as análises 

foi considerado nível de significância de 5%. O programa STATA® (Statistical Software for 

Professionals, Texas, USA), versão 13.0 foi utilizado para as análises de dados. 

RESULTADOS 

Ao todo 167 atletas, sendo 92 do sexo masculino e 75 do sexo feminino participaram 

do estudo. A média de idade para os atletas do sexo masculino foi 21,75 (±3,39) anos e para o 

feminino foi 22,45 (±3,39) anos. Os atletas do sexo masculino apresentaram maiores valores 

para a massa corporal, estatura, todos os parâmetros de composição óssea (DMO e CMO dos 

braços, pernas, tronco, pelves, total do corpo, coluna lombar e fêmur proximal) e de geometria 

e força do quadril (índice de força, CSMI, Z, CSA e CEQ) comparados as atletas do sexo 

feminino (p<0,01). O tamanho de efeito foi considerado alto (>0,8) para maior parte das 
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variáveis na comparação entre os sexos. Não houve diferenças na comparação da média de 

idade e do NSA entre os sexos (Tabela 1). 

Entre os atletas do sexo masculino, àqueles que pertenciam aos esportes com a BLU 

elevada apresentaram maiores valores de CEQ quando comparado aos atletas de esportes com 

a BLU moderada/baixa (modelo bruto, p=0,04), mesmo após ajuste por todas as covariáveis 

(modelo ajustado, p=0,04). Para os demais parâmetros ósseos investigados não houve 

diferenças entre os tipos de esportes praticados (Tabela 2). Na Tabela Suplementar 1 

encontram-se as informações de cada um dos modelos de ajuste.   

As atletas do sexo feminino que pertenciam aos esportes com a BLU moderada/baixa 

apresentaram maiores valores para o NSA comparadas as atletas que pertenciam aos esportes 

com a BLU elevada, tanto no modelo bruto (p=0,04), quanto no ajustado (p=0,03). Para os 

demais parâmetros ósseos investigados não houve diferenças entre os tipos de esportes 

praticados (Tabela 3). Na Tabela Suplementar 2 encontram-se as informações de cada um dos 

modelos de ajuste.   

Nos atletas do sexo masculino que pertenciam aos esportes com a BLU elevada, os 

parâmetros de composição óssea (DMO e CMO) estiveram em maior parte associados às 

variáveis de composição corporal massa gorda e MIGO, indicando que à medida que se 

aumentavam os valores de massa gorda e MIGO aumentavam os valores de DMO e CMO 

total e regional (Tabela 4).  

Nos atletas do sexo masculino que pertenciam aos esportes com a BLU 

moderada/baixa, os parâmetros de composição óssea (DMO e CMO), e de rigidez e 

resistência óssea (geometria e força do quadril) estiveram associados, em maior parte, à 

MIGO e ao volume de treino semanal, indicando que à medida que se aumentavam os valores 

de MIGO aumentavam-se os valores de parâmetros de composição óssea e de rigidez e 

resistência óssea. Por outro lado, à medida que se aumentava o volume de treino semanal, os 

valores de parâmetros de composição óssea e de rigidez e resistência óssea diminuíam. Além 

disso, o tempo de prática na modalidade foi associado a maiores valores de CMO e de 

geometria e força do quadril (Tabela 4).   

Nas atletas do sexo feminino que pertenciam aos esportes com a BLU elevada, o 

aumento da idade esteve associado a menores valores de CMO e de geometria e força do 

quadril. Além disso, encontrou-se que maiores valores de MIGO nessas atletas estavam 

associados a maiores valores de DMO, CMO e de geometria e força do quadril (Tabela 5).    
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Nas atletas do sexo feminino que pertenciam aos esportes com a BLU 

moderada/baixa, os parâmetros de composição óssea (DMO e CMO), e de rigidez e 

resistência óssea (geometria e força do quadril) estiveram associados, em maior parte, à massa 

gorda e a MIGO, indicando que maiores valores dessas variáveis resultavam em maiores 

valores de parâmetros de composição óssea e de rigidez e resistência óssea (Tabela 5). 

 

DISCUSSÃO 

 Os principais resultados desse estudo foram que: 1) o CEQ foi maior em atletas do 

sexo masculino dos esportes com a BLU elevada quando comparado aos atletas de esportes 

com a BLU moderada/baixa; 2) as atletas do sexo feminino que pertenciam aos esportes com 

a BLU moderada/baixa apresentaram maiores valores para o NSA comparadas as atletas que 

pertenciam aos esportes com a BLU elevada; 3) a massa gorda e a MIGO estiveram 

associadas aos parâmetros de composição óssea (DMO e CMO/estatura do corpo todo e 

regional), independente da modalidade praticada, em ambos os sexos; 4) a MIGO esteve mais 

fortemente associada aos parâmetros de rigidez e resistência óssea (geometria e força do 

quadril) em atletas do sexo masculino de esportes com moderado/baixo impacto e em atletas 

do sexo feminino, independentemente do tipo de impacto do esporte; 5) o volume de 

treinamento semanal foi inversamente associado com parâmetros de composição, rigidez e 

resistência óssea em atletas do sexo masculino com BLU Moderado/baixo, por outro lado o 

tempo de prática na modalidade foi diretamente associado a maiores valores desses 

indicadores ósseos.   

Na comparação entre os diferentes tipos de esportes, em atletas do sexo masculino, o 

CEQ foi maior nos esportes com a BLU elevada quando comparado aos atletas de esportes 

com a BLU moderada/baixa, mesmo após ajustar por todas as covariáveis. Estudo com atletas 

profissionais britânicos do sexo masculino identificou que após ajuste por idade, estatura e 

massa corporal, atletas de ginástica (elevado impacto) e nadadores (baixo impacto) 

apresentaram valores semelhantes de CEQ que os corredores (moderado impacto) (16). 

Entretanto, uma diferença entre o estudo citado (16) e o presente estudo é o tamanho de 

amostra que no presente estudo foi maior, o que aumenta o poder das inferências estatísticas.  

Atletas do sexo masculino que praticam esportes com BLU elevada, ou seja, com maior 

impacto, têm maior potencial osteogênico, devido a taxa e a magnitude que as forças axiais de 

torção, compressão, tração e flexão exercem no esqueleto ao realizar o impacto no solo (9,45). 
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Desta forma, o CEQ pode ser interpretado de acordo com os princípios biomecânicos de 

alavanca, em que quanto maior o CEQ, maior é a força absorvida pelo fêmur proximal, ou 

seja, mais força e resistência no quadril o atleta conseguirá produzir (14). 

No sexo feminino, as atletas que pertenciam aos esportes com a BLU moderada/baixa 

apresentaram maiores valores para o NSA comparadas as atletas que pertenciam aos esportes 

com a BLU elevada. Resultados similares foram encontrados por Mayes et al. (23) em que 

dançarinas profissionais de balé apresentaram maiores valores de NSA que atletas do sexo 

feminino de basquetebol e tênis de quadra. O NSA é um parâmetro ósseo dependente de 

atividades de sustentação do peso corporal, assim quanto mais osteogênico for o esporte 

menor será o ângulo do NSA (3,32). Nos esportes com maior impacto (BLU elevado), a 

potência utilizada para saltar gera uma elevada força de reação do solo nas aterrissagens. Em 

longo prazo, essas forças podem levar a um pescoço femoral alongado e NSA reduzido o que 

justifica os resultados do presente estudo (32). 

No geral, a massa gorda e a MIGO dos atletas do presente estudo estiveram associadas 

aos parâmetros de composição óssea (DMO e CMO/estatura do corpo todo e regional), 

independentemente do tipo de esporte praticado, em ambos os sexos. A literatura parece 

divergir em relação a associação da massa gorda e parâmetros de composição óssea. Estudo 

com atletas universitárias de ginástica identificou associação direta da massa gorda com a 

DMO das pernas e braços (26). Outro estudo, não encontrou associação entre os parâmetros 

de composição óssea e massa gorda em atletas universitárias de ginástica e de natação (37). 

Ainda, foi encontrado associação inversa entre massa gorda e DMO total, lombar, dos braços 

e das pernas de arremessadores do atletismo (throwers) (42). Uma possível justificativa é que 

a matriz celular em que as células de gordura (adipócitos) e as células de formação ósseas 

(osteoblastos) são originadas é a mesma, ou seja, ambas as células são provenientes do 

mesmo local (células-tronco mesenquimais) (6). Além disso, em pessoas com excesso de 

gordura corporal, os adipócitos estimulam a produção de estrogênio, a secreção de leptina e, 

consequentemente, inibem a ativação dos osteoclastos, o que retarda o processo de 

remodelação óssea (29). Entretanto, para atletas parece existir um platô em que até certo 

ponto a massa gorda contribui para o aumento do estresse mecânico, o que favorece os 

processos osteogênicos e, consequentemente, contribui para o aumento dos parâmetros de 

composição óssea, o que explica a correlação positiva entre massa gorda e os parâmetros de 

composição óssea no presente estudo (29). 
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Similar aos resultados da presente pesquisa, diversos estudos com atletas 

universitários de diferentes esportes mostraram correlação positiva entre MIGO e parâmetros 

de composição óssea total do corpo e regional (1,26,42), identificando que maiores valores de 

MIGO resultaram em maiores valores de DMO e CMO. A explicação biológica para essa 

correlação é que, principalmente em atletas, o aumento da MIGO leva a um aumento da força 

muscular (ou vice-versa) e, consequentemente, da carga tensional dos músculos nos ossos. 

Todo esse estresse mecânico estimula a formação óssea (osteoblastos e osteócitos) (29). 

Adicionalmente, maior MIGO permite aos atletas produzirem saltos, corridas e a ações 

específicas de cada esporte com maior potência, vigor e resistência ou vice-versa (15). 

Portanto, a relação entre MIGO e parâmetros de composição óssea em atletas, produz um 

sistema osteogênico contínuo, com retroalimentação positiva, e que estão diretamente 

associados ao desempenho esportivo.  

Em relação aos parâmetros de rigidez e resistência óssea (geometria e força do 

quadril), a MIGO esteve mais fortemente associada ao CSMI, Z, CSA em atletas do sexo 

masculino de esportes com moderado/baixo impacto e em atletas do sexo feminino, 

independentemente do tipo de impacto do esporte. Similar aos resultados do presente estudo, 

a massa magra esteve associada ao CSMI em atletas de esportes com diferentes níveis de 

impacto (corredores de longa distância e ginastas) (16). Os parâmetros de rigidez e resistência 

óssea como áreas, bem como a forma e a força do quadril são determinados em grande parte 

pelas forças mecânicas exercidas no corpo e são resultado das atividades físicas praticadas 

(27). Isto ocorre devido ao processo de resposta do osso às cargas axiais denominado 

mecanotransdução (15). A mecanotransdução que tem como princípio fundamental que a 

deformação física do osso estimula diretamente a formação, a resistência e a rigidez óssea 

(15), o que explica a forte associação do CSMI, Z, CSA com a MIGO, uma vez que o 

aumento da MIGO também está associado ao aumento do estresse mecânico gerado pelo 

impacto ou tensão muscular (27).  

Neste estudo, o volume de treinamento semanal foi inversamente associado com 

parâmetros de composição, rigidez e resistência óssea em atletas do sexo masculino que 

pertenciam a esportes com BLU moderado/baixo. Os resultados do presente estudo foram 

divergentes ao consenso estabelecido pela literatura, em que os parâmetros composição, 

geometria e força do quadril foram diretamente associados ao volume de treinamento semanal 

(10,38). Uma possível explicação para os resultados do presente estudo é que os atletas de 
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esportes com BLU moderada/baixa apresentaram menor volume de treino que os atletas de 

BLU elevada (~ 5,0 vs 6,5 horas por semana; dados não apresentado em tabelas). 

Adicionalmente, outro fator que pode explicar a associação inversa foi que os atletas foram 

avaliados no final da temporada em que a intensidade das sessões de treinamento é reduzida e 

a ênfase em exercícios de destreinamento é maior (7), o que pode implicar na diminuição dos 

parâmetros de composição, rigidez e resistência óssea. 

Por outro lado, o tempo de prática no esporte foi diretamente associado a maiores 

valores dos parâmetros de composição óssea (apenas CMO/estatura) e de rigidez e resistência 

óssea em atletas do sexo masculino de esportes com BLU moderada/baixa. Confirmando os 

resultados do presente artigo, estudo realizado com atletas universitários de diferentes 

esportes identificou aumento do CMO total do corpo dos atletas da linha de base até o final de 

24 meses (duas temporadas) (33). Isso ocorre, pois, o processo de formação óssea é 

acumulativo, ou seja, à medida que aumenta os anos de pratica do esporte a tendência é que 

aumente também o CMO, a geometria e a força do quadril (40).  

A quantidade de esportes investigados é um ponto forte do estudo. Adicionalmente, 

destaca-se a categorização dos esportes de acordo com o BLU, pois esta foi criada por experts 

de diferentes áreas do conhecimento e por considerar a magnitude, velocidade e frequência da 

carga de cada esporte no cálculo do BLU (9). Além disso, outro ponto forte do estudo foi que 

os modelos estatísticos foram ajustados por diversos fatores que influenciam nos parâmetros 

ósseos, o que permite melhores inferências dos achados. Ainda, o cálculo do erro precisão e a 

coleta de dados no DXA seguiu as recomendações da ISCD (17), o que garantiu aos dados 

menor erro de posicionamento, maior padronização da variação biológica e, 

consequentemente, garantiu qualidade na análise de dados. O poder da amostra permitiu 

identificar associações das covariáveis com os grupos de BLU elevado e BLU 

moderado/baixo em ambos os sexos, o que também é um ponto forte do artigo.  

O estudo apresenta como limitações o delineamento transversal, que não permitiu 

verificar o efeito osteogênico de cada grupo de esportes ao decorrer de uma temporada 

esportiva. Além disso, o agrupamento feito entre os esportes com BLU moderado e os 

esportes com BLU baixo, é uma fragilidade do estudo. Por fim, a não investigação da 

utilização de medicamento ou suplemento com base em corticoides pode ser considerada uma 

limitação do estudo. 
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CONCLUSÃO 

Os atletas do sexo masculino apresentaram maiores valores para todos os parâmetros 

de composição óssea e de geometria e força do quadril (exceto NSA) comparados as atletas 

do sexo feminino. Para o sexo masculino, o CEQ foi maior em atletas dos esportes com a 

BLU elevada quando comparados aos atletas de esportes com a BLU moderada/baixa. As 

atletas do sexo feminino que pertenciam aos esportes com a BLU moderada/baixa 

apresentaram maiores valores para o NSA comparadas as atletas que pertenciam aos esportes 

com a BLU elevada. Além disso, a massa gorda e a MIGO estiveram associadas aos 

parâmetros de composição óssea (DMO e CMO/estatura do corpo todo e regional), 

independente da modalidade praticada, em ambos os sexos. Também, a MIGO esteve mais 

fortemente associada aos parâmetros de rigidez e resistência óssea (geometria e força do 

quadril) em atletas do sexo masculino de esportes com moderado/baixo impacto e em atletas 

do sexo feminino, independentemente do tipo de impacto do esporte. Por fim, o volume de 

treinamento semanal foi inversamente associado com parâmetros de composição, rigidez e 

resistência óssea em atletas do sexo masculino com BLU Moderado/baixo, por outro lado o 

tempo de prática na modalidade foi diretamente associado a maiores valores desses 

indicadores ósseos.   

A realização deste estudo contribui para a área de Educação Física, pois permitirá que 

treinadores tenham conhecimento a respeito das variações nos parâmetros ósseos em 

diferentes esportes, o que permitirá melhor controle do treinamento e da preparação atlética 

para competições universitárias a níveis locais, nacionais ou internacionais. Além disso, 

proporcionará aos técnicos de esportes e outros profissionais do desempenho, a compressão 

dos múltiplos fatores (i.e. composição corporal, treinamento físico, suplementação alimentar, 

aspectos ginecológicos) que podem interferir nos parâmetros de composição e de rigidez 

óssea e que precisam ser considerados nos ciclos de treinamento esportivo. Por fim, este 

artigo poderá auxiliar profissionais de diversos campos de atuação quanto ao cálculo do erro 

de precisão nas medidas de DXA que poderão ser úteis para o uso clínico e no monitoramento 

dos parâmetros de composição, rigidez e resistência óssea. 
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Tabela 1 – Características da amostra de atletas universitários de acordo com o sexo. 
  Total 

(n=167) 

Masculino (n=92) Feminino 

(n=75) 

    

  Média (±DP) Média (±DP) Média (±DP) p Cohen’D 

Idade (anos) 22,07 ± 3,27 21,75 ± 3,39 22,45 ± 3,10 0,17 0,21 

Massa corporal (kg) 66,48 ± 10,53 71,95 ± 8,85 59,77 ± 8,35 <0,01* 1,41 

Estatura (cm) 171,72 ± 9,08 177,60 ± 6,29 164,51 ± 6,36 <0,01* 2,07 

DMO       

Braços (g/cm²) 0,94 ± 0,11 0,99 ± 0,55 0,88 ± 0,09 <0,01* 1,1 

Pernas (g/cm²) 1,40 ± 0,16 1,50 ± 0,14 1,29 ± 0,10 <0,01* 1,67 

Tronco (g/cm²) 1,00 ± 0,09 1,04 ± 0,09 0,95 ± 0,08 <0,01* 1,07 

Pelves (g/cm²) 1,29 ± 0,15 1,36 ± 0,15 1,20 ± 0,11 <0,01* 1,16 

Total do corpo (g/cm²) 1,24 ± 0,10 1,28 ± 0,97 1,18 ± 0,07 <0,01* 1,22 

Lombar L1 a L4 (g/cm²) 1,22 ± 0,14 1,25 ± 0,15 1,18 ± 0,11 <0,01* 0,57 

Fêmur proximal (g/cm²) 1,18 ± 0,17 1,26 ± 0,17 1,09 ± 0,11 <0,01* 1,17 

CMO/estatura      

Braços (g/cm) 2,04 ± 0,40 2,30 ± 0,31 1,72 ± 0,22 <0,01* 2,12 

Pernas (g/cm) 6,54 ± 1,19 7,27 ± 0,97 5,64 ± 0,75 <0,01* 1,85 

Tronco (g/cm) 5,66 ± 1,04 6,07 ± 0,96 5,16 ± 0,92 <0,01* 0,96 

Pelves (g/cm) 2,25 ± 0,47 2,48 ± 0,44 1,97 ± 0,34 <0,01* 1,28 

Total do corpo (g/cm) 17,11 ± 2,55 18,46 ± 2,25 15,46 ± 1,82 <0,01* 1,45 

Lombar L1 a L4 (g/cm) 0,43 ± 0,07 0,47 ±  0,07 0,40 ± 0,05 <0,01* 1,1 

Fêmur proximal (g/cm) 0,23 ± 0,46 0,26 ± 0,04 0,20 ± 0,02 <0,01* 1,7 

Geometria/força do quadril 

Índice de força 1,86 ± 0,42 1,97 ± 0,44 1,73 ± 0,35 <0,01* 0,56 

CSMI (mm4) 14534,82 ± 

6123,04 

18624,22 ± 

5146,67 

9518,49 ± 

2287,98 

<0,01* 2,21 

Z (mm³) 867,24 ± 285,71 1054,05 ± 241,45 638,07 ± 121,71 <0,01* 2,11 

CSA (mm2) 187,11 ± 40,34 212,06 ± 34,73 156,49 ± 21,06 <0,01* 1,89 

NSA (graus) 129,90 ± 4,11 129,40 ± 3,85 130,51 ± 4,35 0,08 0,27 

CEQ (mm) 112,15 ± 10,28 119,07 ± 7,44 103,67 ± 6,04 <0,01* 2,25 
DP: desvio padrão; DMO: densidade mineral óssea; CMO/ estatura: conteúdo mineral ósseo corrigido pela 

estatura; CSMI: área transversal no momento de inércia; Z: módulo seccional; CSA: área de seção transversal; 

NSA: ângulo de eixo cervical do fêmur; CEQ: comprimento do eixo do quadril; *p-valor <0,05 (Teste t de 

Student). 
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Tabela 2 – Comparação dos parâmetros ósseos de acordo com o tipo de esporte praticado em 

atletas universitários do sexo masculino. 

 Masculino 

 BLU Elevado (n=23) BLU Moderado/ baixo (n=69) 

 Média (EP) Média (EP) p R2 

DMO braços (g/cm²)     

Modelo Bruto 0,98 (0,02) 0,98 (0,01) 0,87 0,01 

Modelo Ajustado 0,96 (0,02) 0,99 (0,01) 0,17 0,28 

DMO pernas (g/cm²)     

Modelo Bruto 1,39 (0,03) 1,41 (0,01) 0,50 0,01 

Modelo Ajustado 1,49 (0,03) 1,50 (0,02) 0,77 0,26 

DMO tronco (g/cm²)     

Modelo Bruto 1,03 (0,02) 1,04 (0,01) 0,66 0,01 

Modelo Ajustado 1,03 (0,02) 1,04 (0,01) 0,78 0,27 

DMO pelves (g/cm²)     

Modelo Bruto 1,33 (0,03) 1,37 (0,02) 0,25 <0,01 

Modelo Ajustado 1,34 (0,03) 1,36 (0,02) 0,62 0,14 

DMO total (g/cm²)     

Modelo Bruto 1,27 (0,02) 1,29 (0,01) 0,55 0,01 

Modelo Ajustado 1,27 (0,02) 1,29 (0,01) 0,53 0,24 

DMO coluna  

lombar (L1 a L4) (g/cm²) 

   

Modelo Bruto 1,27 (0,03) 1,25 (0,02) 0,64 0,01 

Modelo Ajustado 1,28 (0,03) 1,25 (0,02) 0,44 0,13 

DMO fêmur  

proximal total (g/cm²) 

   

Modelo Bruto 1,23 (0,03) 1,27 (0,02) 0,25 <0,01 

Modelo Ajustado 1,24 (0,04) 1,27 (0,02) 0,56 0,06 

CMO/estatura braços (g/cm)     

Modelo Bruto 2,35 (0,06) 2,28 (0,04) 0,39 0,01 

Modelo Ajustado 2,29 (0,05) 2,30 (0,03) 0,82 0,54 

CMO/estatura pernas (g/cm)     

Modelo Bruto 7,32 (0,20) 7,25 (0,12) 0,78 0,01 

Modelo Ajustado 7,36 (0,16) 7,24 (0,09) 0,51 0,49 

CMO/estatura tronco (g/cm)     

Modelo Bruto 6,02 (0,20) 6,09 (0,12) 0,79 0,01 

Modelo Ajustado 6,04 (0,15) 6,08 (0,08) 0,82 0,51 

CMO/estatura pelves (g/cm)     

Modelo Bruto 2,45 (0,09) 2,49 (0,05) 0,71 0,01 

Modelo Ajustado 2,49 (0,08) 2,48 (0,04) 0,86 0,36 

CMO/estatura total (g/cm)     

Modelo Bruto 18,43 (0,47) 18,47 (0,27) 0,94 0,01 

Modelo Ajustado 18,42 (0,36) 18,48 (0,19) 0,89 0,53 

CMO/estatura  

lombar (L1 a L4) (g/cm) 

   

Modelo Bruto 0,48 (0,02) 0,46 (0,01) 0,45 0,01 

Modelo Ajustado 0,48 (0,01) 0,46 (0,01) 0,30 0,27 

CMO/estatura fêmur proximal total (g/cm) 

Modelo Bruto 0,26 (0,01) 0,26 (0,01) 0,75 0,01 

Modelo Ajustado 0,26 (0,01) 0,26 (<0,01) 0,96 0,29 

Índice de força     
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Modelo Bruto 1,84 (0,09) 2,00 (0,05) 0,13 0,02 

Modelo Ajustado 1,88 (0,09) 2,00 (0,05) 0,30 0,22 

CSMI (mm4)     

Modelo Bruto 18011,57 (1076,52) 18828,43 (621,53) 0,51 0,01 

Modelo Ajustado 18332,19 (1003,35) 18721,56 (543,17) 0,75 0,28 

Z (mm³)     

Modelo Bruto 1023,26 (50,49) 1064,32 (29,15) 0,48 0,01 

Modelo Ajustado 1042,22 (47,80) 1058,00 (25,88) 0,78 0,26 

CSA (mm2)     

Modelo Bruto 209,09 (7,27) 213,06 (4,20) 0,64 0,01 

Modelo Ajustado 213,91 (6,63) 211,45 (3,59) 0,76 0,31 

NSA (graus)     

Modelo Bruto 129,65 (0,81) 129,32 (0,47) 0,72 0,01 

Modelo Ajustado 130,04 (0,90) 129,19 (0,49) 0,43 0,02 

CEQ (mm)     

Modelo Bruto 121,77 (1,53) 118,18 (0,88) 0,04* 0,03 

Modelo Ajustado 121,81 (1,44) 118,15 (0,78) 0,04* 0,03 
BLU: bone loading unit; EP: erro padrão; R²: coeficiente de determinação ajustado; DMO: densidade mineral óssea; 

CMO/estatura: conteúdo mineral ósseo corrigido pela estatura; CSMI: área transversal no momento de inércia; Z: módulo 

seccional; CSA: área de seção transversal; NSA: ângulo de eixo cervical do fêmur; CEQ: comprimento do eixo do quadril; 

Modelo bruto: sem covariáveis; Modelo ajustado por idade, massa gorda, massa isenta de gordura e osso, volume de treino 

semanal, tempo de prática total no esporte, e uso de suplementação (cálcio, vitamina D e proteína); *p-valor <0,05. Análise 

de covariância (ANCOVA).  
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Tabela 3 – Comparação dos parâmetros ósseos de acordo com o tipo de esporte praticado em 

atletas universitários do sexo feminino. 

 Feminino 

 BLU Elevado (n=18) BLU Moderado (n=57) 

 Média (EP) Média (EP) p R2 

DMO braços (g/cm²)     

Modelo Bruto 0,88 (0,02) 0,88 (0,01) 0,98 0,01 

Modelo Ajustado 0,87 (0,02) 0,88 (0,01) 0,67 0,19 

DMO pernas (g/cm²)     

Modelo Bruto 1,28 (0,02) 1,29 (0,01) 0,52 0,01 

Modelo Ajustado 1,27 (0,020 1,30 (0,01) 0,36 0,27 

DMO tronco (g/cm²)     

Modelo Bruto 0,95 (0,02) 0,95 (0,01) 0,90 0,01 

Modelo Ajustado 0,94 (0,02) 0,95 (0,01) 0,80 0,13 

DMO pelves (g/cm²)     

Modelo Bruto 1,19 (0,03) 1,21 (0,02) 0,54 0,01 

Modelo Ajustado 1,19 (0,03) 1,21 (0,02) 0,54 0,11 

DMO total (g/cm²)     

Modelo Bruto 1,18 (0,02) 1,18 (0,01) 0,95 0,01 

Modelo Ajustado 1,17 (0,01) 1,18 (0,01) 0,57 0,19 

DMO coluna  

lombar (L1 a L4) (g/cm²) 

    

Modelo Bruto 1,18 (0,03) 1,18 (0,02) 0,88 0,01 

Modelo Ajustado 1,18 (0,03) 1,18 (0,02) 0,97 0,01 

DMO fêmur  

proximal total (g/cm²) 

    

Modelo Bruto 1,07 (0,03) 1,10 (0,02) 0,30 <0,01 

Modelo Ajustado 1,05 (0,03) 1,10 (0,02) 0,11 0,06 

CMO/estatura braços (g/cm)     

Modelo Bruto 1,71 (0,05) 1,73 (0,03) 0,75 0,01 

Modelo Ajustado 1,72 (0,04) 1,72 (0,02) 0,97 0,51 

CMO/estatura pernas (g/cm)     

Modelo Bruto 5,63 (0,18) 5,64 (0,10) 0,96 0,01 

Modelo Ajustado 5,68 (0,12) 5,63 (0,06) 0,72 0,67 

CMO/estatura tronco (g/cm)     

Modelo Bruto 5,15 (0,22) 5,17 (0,12) 0,95 0,01 

Modelo Ajustado 5,03 (0,19) 5,21 (0,10) 0,45 0,39 

CMO/estatura pelves (g/cm)     

Modelo Bruto 1,90 (0,08) 1,99 (0,05) 0,33 0,01 

Modelo Ajustado 1,87 (0,07) 1,99 (0,04) 0,12 0,44 

CMO/estatura total (g/cm)     

Modelo Bruto 15,50 (0,43) 15,46 (0,24) 0,93 0,01 

Modelo Ajustado 15,37 (0,35) 15,49 (0,18) 0,77 0,49 

CMO/estatura  

lombar (L1 a L4) (g/cm) 

    

Modelo Bruto 0,40 (0,01) 0,40 (0,01) 0,62 0,01 

Modelo Ajustado 0,40 (0,01) 0,40 (0,01) 0,93 0,25 

CMO/estatura  

fêmur proximal total (g/cm) 

    

Modelo Bruto 0,19 (0,01) 0,20 (<0,01) 0,38 0,01 

Modelo Ajustado 0,19 (0,01) 0,20 (<0,01) 0,26 0,3 
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Índice de força     

Modelo Bruto 1,80 (0,08) 1,72 (0,05) 0,39 0,01 

Modelo Ajustado 1,83 (0,09) 1,71 (0,05) 0,28 0,04 

CSMI (mm4)     

Modelo Bruto 9661,00 (542,63) 9473,50 (304,93) 0,76 0,01 

Modelo Ajustado 9825,20 (366,84) 9421,64 (188,88) 0,36 0,65 

Z (mm³)     

Modelo Bruto 650,30 (28,84) 634,21 (16,20) 0,63 0,01 

Modelo Ajustado 652,11 (21,13) 633,64 (10,88) 0,47 0,59 

CSA (mm2)     

Modelo Bruto 155,89 (5,00) 156,68 (2,81) 0,89 0,01 

Modelo Ajustado 155,03 (4,22) 156,96 (2,17) 0,70 0,45 

NSA (graus)     

Modelo Bruto 128,67 (1,00) 131,09 (0,56) 0,04* 0,04 

Modelo Ajustado 128,28 (1,11) 131,21 (0,57) 0,03* 0,11 

CEQ (mm)     

Modelo Bruto 103,24 (1,43) 103,81 (0,81) 0,73 0,01 

Modelo Ajustado 104,12 (1,25) 103,53 (0,65) 0,70 0,41 
BLU: bone loading unit; EP: erro padrão; R²: coeficiente de determinação ajustado; DMO: densidade mineral óssea; 

CMO/estatura: conteúdo mineral ósseo corrigido pela estatura; CSMI: área transversal no momento de inércia; Z: módulo 

seccional; CSA: área de seção transversal; NSA: ângulo de eixo cervical do fêmur; CEQ: comprimento do eixo do quadril; 

Modelo bruto: sem co-variáveis; Modelo ajustado por idade, massa gorda, massa isenta de gordura e osso, volume de treino 

semanal, tempo de prática total no esporte, uso de suplementação (cálcio, vitamina D e proteína), menstruação regular e uso 

de contraceptivo oral; *p-valor <0,05. Análise de covariância (ANCOVA).
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Tabela 4 – Matriz de correlação entre os parâmetros ósseos e as covariáveis em atletas 

universitários do sexo masculino. 

 

BLU Elevado (n=23) BLU Moderado/baixo (n=69) 

  
Idade   MG MIGO  VT  TP  

Supl.§ 

 

Idade  

 MG MIGO  VT  TP Supl.§ 

 Coeficiente de correlação parcial‡ Coeficiente de correlação parcial‡ 

DMO             

Braços 0,32 0,11 0,64† -0,23 -0,23 0,11 0,16 0,23 0,41† 0,28* 0,22 0,25* 

Pernas 0,04 0,35 0,72† 0,24 0,09 -0,01 0,01 0,17 0,41† -0,39† 0,23 0,09 

Tronco -0,01 0,44 0,66† 0,32 0,05 0,12 0,13 0,14 0,46† -0,17 0,24 0,03 

Pelve -0,17 0,57† 0,62† 0,30 -0,02 0,09 0,02 0,08 0,28* -0,20 0,18 0,02 

Total 0,19 0,33 0,67† 0,21 -0,07 0,04 0,12 0,17 0,44† -0,22 0,19 0,09 

Lombar 0,31 0,51* 0,60* 0,33 0,22 0,05 0,19 0,01 0,22 -0,10 0,20 0,02 

Fêmur 0,17 0,44 0,53* 0,61† -0,03 -0,01 -0,10 -0,09 0,20 -0,40† 0,19 0,17 

CMO/estatura             

Braços 0,42 0,22 0,78† 0,15 -0,33 0,09 0,17 0,20 0,72† -0,04 0,07 0,18 

Pernas -0,05 0,43 0,74† 0,25 0,02 0,09 -0,06 0,32† 0,66† -0,44† 0,28* 0,05 

Tronco -0,14 0,72† 0,79† 0,38 0,21 0,09 0,20 0,41† 0,63† -0,11 0,24* -0,01 

Pelve -0,07 0,60† 0,73† 0,34 0,20 0,14 0,11 0,17 0,51† -0,29* 0,30* -0,02 

Total 0,14 0,51* 0,74† 0,23 -0,01 0,12 0,15 0,38† 0,70† -0,28* 0,28* 0,04 

Lombar 0,35 0,56* 0,70† 0,13 0,28 0,03 0,20 0,04 0,39† -0,06 0,27* -0,07 

Fêmur -0,12 0,28 0,73† 0,36 0,24 -0,09 0,04 -0,32 0,39† -0,35† 0,35† 0,10 

Geometria e força do quadril 

IF 0,11 -0,01 -0,07 0,25 0,07 -0,12 0,06 -0,47† 0,13 -0,41† 0,27* -0,02 

CSMI 0,05 0,08 0,29 0,32 0,32 0,01 0,09 -0,05 0,49† -0,32* 0,29* 0,07 

Z 0,16 -0,15 0,18 0,21 0,48* 0,04 0,06 0,09 0,52† -0,27* 0,24* 0,07 

CSA 0,01 0,09 0,58 0,23 0,38 0,02 -0,05 -0,05 0,45† -0,43† 0,34* 0,11 

NSA 0,23 0,04 -0,29 -0,03 0,07 0,04 -0,09 -0,05 0,04 0,15 0,22 -0,21 

CEQ -0,19 -0,11 0,15 0,01 0,29 0,45* 0,01 0,15 0,57† -0,11 0,18 0,01 

BLU: bone loading units; DMO: densidade mineral óssea; CMO/estatura: conteúdo mineral ósseo corrigido 

pela estatura; CSMI: área transversal no momento de inércia; Z: módulo seccional; CSA: área de seção 

transversal; NSA: ângulo de eixo cervical do fêmur; CEQ: comprimento do eixo do quadril; MG: massa de 

gordura; MIGO: massa isenta de gordura e osso; VT: volume de treino semanal; TP: tempo de prática total no 

esporte; Supl: suplementação alimentar *p-valor <0,05; † p-valor <0,01; ‡coeficiente de correlação parcial: 

modelo ajustado por idade, massa gorda, massa isenta de gordura e osso, volume de treino, tempo de prática e 

suplementação. §coeficiente de correlação de Spearman (análise bivariada). 
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Tabela 5 – Matriz de correlação entre os parâmetros ósseos e as covariáveis em atletas universitários do sexo feminino 

 

BLU Elevado (n=18) BLU Moderado/baixo (n=57)   

  Idade  MG MIGO  VT  TP Supl.§ Menstr.§ Contracep.§ Idade   MG MIGO  VT  TP Supl.§ Menstr.§ Contracep.§ 

 Coeficiente de correlação parcial‡   Coeficiente de correlação parcial‡   

DMO                 

Braços 0,20 0,11 0,34 0,61* -0,34 -0,01 NE 0,10 0,16 0,41† 0,48† -0,14 0,03 -0,05 0,04 -0,12 

Pernas -0,50 -0,66* 0,66† 0,16 -0,20 0,01 NE 0,19 0,18 0,43† 0,59† -0,09 0,30* -0,21 0,03 -0,23 

Tronco -0,33 -0,10 0,48 0,17 0,07 -0,21 NE -0,02 -0,03 0,30* 0,45† 0,01 -0,07 -0,17 -0,04 -0,19 

Pelve -0,51 -0,33 0,57* 0,19 0,10 -0,33 NE 0,04 0,01 0,20 0,43† -0,09 -0,01 -0,16 0,01 -0,09 

Total -0,42 -0,32 0,54 0,27 0,01 -0,07 NE -0,12 0,05 0,38† 0,50† 0,02 0,07 -0,19 -0,01 -0,19 

Lombar -0,45 -0,19 0,31 0,13 0,27 -0,50* NE 0,17 -0,03 0,21 0,39† -0,05 0,06 -0,14 -0,11 -0,21 

Fêmur -0,50 -0,47 0,63* -0,05 0,33 0,07 NE -0,15 -0,07 0,29* 0,27 0,15 0,15 -0,01 0,01 -0,06 

CMO/estatura                 

Braços -0,17 -0,44 0,76† 0,14 -0,37 -0,35 NE 0,30 0,02 0,30* 0,75† -0,18 0,04 -0,14 -0,02 -0,26* 

Pernas -0,28 -0,16 0,75† 0,04 -0,16 -0,15 NE 0,56* 0,16 0,61† 0,82† -

0,31* 

0,23 -0,21 -0,08 -0,28* 

Tronco -0,40 0,35 0,60* 0,16 -0,06 0,10 NE -0,08 -0,06 0,60† 0,49† -0,10 0,06 -0,18 -0,05 -0,15 

Pelve -0,60* 0,25 0,68* -0,01 -0,02 -0,10 NE 0,06 -0,13 0,54† 0,57† -0,14 0,09 -0,17 -0,06 -0,19 

Total -0,43 0,13 0,68* 0,11 -0,06 -0,10 NE 0,12 -0,04 0,58† 0,66† -0,13 0,08 -0,21 -0,05 -0,22 

Lombar -0,61* -0,26 0,61* 0,26 -0,03 -0,33 NE -0,12 -0,03 0,17 0,59† 0,04 0,02 -0,15 -0,16 -0,13 

Fêmur -0,47 -0,17 0,62* -0,18 0,29 0,12 NE 0,19 -0,01 0,27 0,54† -0,07 0,16 -0,14 0,18 -0,12 

Geometria e força do 

quadril 

                

IF -0,62* -0,46 0,26 -0,56 0,53 0,04 NE 0,03 -0,23 0,01 -0,01 -0,06 0,12 -0,14 0,15 -0,05 

CSMI 

-0,39 0,11 0,74† -0,15 0,13 0,10 NE 0,40 0,07 0,46† 0,79† -

0,32* 

-0,05 -0,07 0,01 -0,28* 

Z -0,58* 0,13 0,77† -0,27 0,45 0,12 NE 0,23 0,13 0,53† 0,73† -0,25 0,07 -0,08 0,03 -0,20 

CSA -0,69† -0,02 0,77† -0,31 0,43 -0,07 NE 0,32 0,01 0,41† 0,64† -0,04 0,10 -0,19 -0,04 -0,21 

NSA -0,10 0,11 -0,41 0,45 -0,39 -0,18 NE -0,31 0,32* -0,27 0,10 0,05 -0,11 0,03 0,06 -0,02 

CEQ 0,24 0,16 0,50 0,16 -0,31 0,07 NE 0,38 0,22 0,04 0,62† -0,22 -0,07 -0,08 -0,04 -0,03 

BLU: bone loading units; DMO: densidade mineral óssea; CMO/estatura: conteúdo mineral ósseo corrigido pela estatura; CSMI: área transversal no momento de inércia; 

Z: módulo seccional; CSA: área de seção transversal; NSA: ângulo de eixo cervical do fêmur; CEQ: comprimento do eixo do quadril; MG: massa de gordura; MIGO: 

massa isenta de gordura e osso; VT: volume de treino semanal; TP: tempo de prática total no esporte; NE: coeficiente não estimado em decorrência do pequeno número 

amostral; Supl: suplementação alimentar (0=não; 1=sim); Menstr.: ciclo menstrual regular (0=não; 1=sim); Contracep.: uso de contraceptivo oral (0=não; 1=sim); *p-valor 
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<0,05; † p-valor <0,01; ‡coeficiente de correlação parcial: modelo ajustado por idade, massa gorda, massa isenta de gordura e osso, volume de treino, tempo de prática e 

suplementação. §coeficiente de correlação de Spearman (análise bivariada).
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Tabela Suplementar 1 – Comparação da DMO, CMO e geometria óssea de esportes com elevado impacto e 

moderado/baixo impacto em atletas universitários do sexo masculino 

 BLU Elevado (n=23) BLU Moderado/ baixo (n=69)  

 Média (EP) Média (EP) p-valor R2 ajustado 

DMO braços (g/cm²)  

  Modelo 1   0,98 (0,02) 0,98 (0,01) 0,87 0,01 

  Modelo 2 0,99 (0,02) 0,98 (0,01) 0,89 0,01 

  Modelo 3   0,98 (0,02) 0,99 (0,01) 0,59 0,23 

  Modelo 4 0,96 (0,02) 1,00 (0,01) 0,12 0,28 

  Modelo 5   0,96 (0,02) 0,99 (0,01) 0,17 0,28 

DMO pernas (g/cm²)  

  Modelo 1   1,39 (0,03) 1,41 (0,01) 0,50 0,01 

  Modelo 2 1,39 (0,03) 1,41 (0,01) 0,51 0,01 

  Modelo 3   1,46 (0,03) 1,51 (0,02) 0,14 0,19 

  Modelo 4 1,49 (0,03) 1,50 (0,02) 0,76 0,27 

  Modelo 5   1,49 (0,03) 1,50 (0,02) 0,77 0,26 

DMO tronco (g/cm²) 

  Modelo 1   1,03 (0,02) 1,04 (0,01) 0,66 0,01 

  Modelo 2 1,03 (0,02) 1,04 (0,01) 0,63 0,01 

  Modelo 3   1,02 (0,02) 1,04 (0,01) 0,22 0,25 

  Modelo 4 1,03 (0,02) 1,04 (0,01) 0,81 0,28 

  Modelo 5   1,03 (0,02) 1,04 (0,01) 0,78 0,27 

DMO pelves (g/cm²) 

  Modelo 1   1,33 (0,03) 1,37 (0,02) 0,25 <0,01 

  Modelo 2 1,33 (0,03) 1,37 (0,02) 0,25 0,01 

  Modelo 3   1,31 (0,03) 1,37 (0,02) 0,11 0,11 

  Modelo 4 1,34 (0,03) 1,36 (0,02) 0,59 0,15 

  Modelo 5   1,34 (0,03) 1,36 (0,02) 0,62 0,14 

DMO total (g/cm²) 

  Modelo 1   1,27 (0,02) 1,29 (0,01) 0,55 0,01 

  Modelo 2 1,27 (0,02) 1,29 (0,01) 0,53 0,02 

  Modelo 3   1,26 (0,02) 1,29 (0,01) 0,16 0,24 

  Modelo 4 1,27 (0,02) 1,29 (0,01) 0,54 0,25 

  Modelo 5   1,27 (0,02) 1,29 (0,01) 0,53 0,24 

DMO coluna lombar (L1 a L4) (g/cm²) 

  Modelo 1   1,27 (0,03) 1,25 (0,02) 0,64 0,01 

  Modelo 2 1,27 (0,03) 1,25 (0,02) 0,66 0,04 

  Modelo 3   1,26 (0,03) 1,25 (0,02) 0,96 0,10 

  Modelo 4 1,28 (0,03) 1,25 (0,02) 0,37 0,13 

  Modelo 5   1,28 (0,03) 1,25 (0,02) 0,44 0,13 

DMO fêmur proximal total (g/cm²) 

  Modelo 1   1,23 (0,03) 1,27 (0,02) 0,25 <0,01 

  Modelo 2 1,23 (0,04) 1,27 (0,02) 0,25 0,01 

  Modelo 3   1,21 (0,04) 1,28 (0,02) 0,10 0,04 

  Modelo 4 1,24 (0,04) 1,27 (0,02) 0,45 0,06 

  Modelo 5   1,24 (0,04) 1,27 (0,02) 0,56 0,06 

CMO/estatura braços (g/cm) 

  Modelo 1   2,35 (0,06) 2,28 (0,04) 0,39 0,01 

  Modelo 2 2,35 (0,06) 2,28 (0,04) 0,40 0,04 
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  Modelo 3   2,29 (0,04) 2,30 (0,03) 0,72 0,55 

  Modelo 4 2,29 (0,05) 2,30 (0,03) 0,82 0,54 

  Modelo 5   2,29 (0,05) 2,30 (0,03) 0,82 0,54 

CMO/estatura pernas (g/cm) 

  Modelo 1   7,32 (0,20) 7,25 (0,12) 0,78 0,01 

  Modelo 2 7,32 (0,20) 7,26 (0,12) 0,80 0,01 

  Modelo 3   7,19 (0,16) 7,30 (0,09) 0,55 0,41 

  Modelo 4 7,38 (0,16) 7,24 (0,09) 0,45 0,49 

  Modelo 5   7,36 (0,16) 7,24 (0,09) 0,51 0,49 

CMO/estatura tronco (g/cm) 

  Modelo 1   6,02 (0,20) 6,09 (0,12) 0,79 0,01 

  Modelo 2 6,02 (0,20) 6,09 (0,11) 0,75 0,03 

  Modelo 3   5,95 (0,15) 6,12 (0,08) 0,27 0,48 

  Modelo 4 6,07 (0,15) 6,07 (0,08) 0,98 0,51 

  Modelo 5   6,04 (0,15) 6,08 (0,08) 0,82 0,51 

CMO/estatura pelves (g/cm) 

  Modelo 1   2,45 (0,09) 2,49 (0,05) 0,71 0,01 

  Modelo 2 2,45 (0,09) 2,49 (0,05) 0,68 0,01 

  Modelo 3   2,40 (0,08) 2,51 (0,05) 0,26 0,28 

  Modelo 4 2,50 (0,08) 2,47 (0,04) 0,78 0,36 

  Modelo 5   2,49 (0,08) 2,48 (0,04) 0,86 0,36 

CMO/estatura total (g/cm) 

  Modelo 1   18,43 (0,47) 18,47 (0,27) 0,94 0,01 

  Modelo 2 18,41 (0,46) 18,48 (0,27) 0,91 0,03 

  Modelo 3   18,12 (0,34) 18,57 (0,19) 0,26 0,50 

  Modelo 4 18,47 (0,35) 18,46 (0,19) 0,97 0,53 

  Modelo 5   18,42 (0,36) 18,48 (0,19) 0,89 0,53 

CMO/estatura lombar (L1 a L4) (g/cm) 

  Modelo 1   0,48 (0,02) 0,46 (0,01) 0,45 0,01 

  Modelo 2 0,48 (0,01) 0,46 (0,01) 0,47 0,05 

  Modelo 3   0,47 (0,01) 0,47 (0,01) 0,83 0,20 

  Modelo 4 0,48 (0,01) 0,46 (0,01) 0,18 0,26 

  Modelo 5   0,48 (0,01) 0,46 (0,01) 0,30 0,27 

CMO/estatura  fêmur proximal total (g/cm) 

  Modelo 1   0,26 (0,01) 0,26 (0,01) 0,75 0,01 

  Modelo 2 0,26 (0,01) 0,26 (0,01) 0,74 0,02 

  Modelo 3   0,25 (0,01) 0,26 (0,01) 0,14 0,19 

  Modelo 4 0,26 (0,01) 0,26 (0,01) 0,95 0,30 

  Modelo 5   0,26 (0,01) 0,26 (<0,01) 0,96 0,29 

Índice de força 

  Modelo 1   1,84 (0,09) 2,00 (0,05) 0,13 0,02 

  Modelo 2 1,84 (0,09) 2,00 (0,05) 0,12 0,01 

  Modelo 3   1,80 (0,09) 2,02 (0,05) 0,03 0,12 

  Modelo 4 1,89 (0,09) 1,99 (0,05) 0,36 0,22 

  Modelo 5   1,88 (0,09) 2,00 (0,05) 0,30 0,22 

CSMI (mm4) 

  Modelo 1   18011,57 (1076,52) 18828,43 (621,53) 0,51 0,01 

  Modelo 2 17974,41 (1059,67) 18840,82 (611,74) 0,48 0,03 
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n: número amostral; BLU: bone loading unit; EP: erro padrão; R²: coeficiente de determinação ajustado; DMO: 

densidade mineral óssea; g/cm²: gramas por centímetros ao quadrado; CMO/estatura: conteúdo mineral ósseo 

corrigido pela estatura; g/cm: gramas por centímetro; CSMI: área transversal no momento de inércia; mm4: 

milímetros elevado a quarta potência; Z: módulo seccional; mm3: milímetros elevado ao cubo; CSA: área de 

seção transversal; mm2: milímetros elevado ao quadrado; NSA: ângulo de eixo cervical do fêmur; CEQ: 

comprimento do eixo do quadril; mm: milímetros; Modelo 1: bruto (sem co-variáveis); Modelo 2: ajustado por 

idade; Modelo 3: ajustado por idade, massa gorda e massa isenta de gordura e osso; Modelo 4: ajustado por 

idade, massa gorda, massa isenta de gordura e osso, volume de treino semanal e tempo de prática total no 

esporte; Modelo 5: ajustado por idade, massa gorda, massa isenta de gordura e osso, volume de treino semanal, 

tempo de prática total no esporte e uso de suplementação (cálcio; vitamina D e proteína) – p-valor <0,05. Análise 

de covariância (ANCOVA). 

 

  Modelo 3   17293,33 (963,39) 19067,85 (548,46) 0,12 0,23 

  Modelo 4 18346,05 (982,55) 18716,94 (536,94) 0,75 0,29 

  Modelo 5   18332,19 (1003,35) 18721,56 (543,17) 0,75 0,28 

Z (mm³) 

  Modelo 1   1023,26 (50,49) 1064,32 (29,15) 0,48 0,01 

  Modelo 2 1021,70 (49,91) 1064,84 (28,82) 0,46 0,02 

  Modelo 3   986,92 (46,21) 1076,43 (26,31) 0,10 0,19 

  Modelo 4 1040,54 (46,82) 1058,56 (25,59) 0,75 0,27 

  Modelo 5   1042,22 (47,80) 1058,00 (25,88) 0,78 0,26 

CSA (mm2) 

  Modelo 1   209,09 (7,27) 213,06 (4,20) 0,64 0,01 

  Modelo 2 209,00 (7,29) 213,09 (4,21) 0,63 0,01 

  Modelo 3   203,64 (6,73) 214,87 (3,83) 0,16 0,17 

  Modelo 4 213,41 (6,50) 211,62 (3,55) 0,82 0,32 

  Modelo 5   213,91 (6,63) 211,45 (3,59) 0,76 0,31 

NSA (graus) 

  Modelo 1   129,65 (0,81) 129,32 (0,47) 0,72 0,01 

  Modelo 2 129,66 (0,81) 129,32 (0,47) 0,72 0,02 

  Modelo 3   129,80 (0,83) 129,27 (0,47) 0,59 0,03 

  Modelo 4 130,19 (0,88) 129,14 (0,48) 0,32 0,02 

  Modelo 5   130,04 (0,90) 129,19 (0,49) 0,43 0,02 

CEQ (mm) 

  Modelo 1   121,77 (1,53) 118,18 (0,88) 0,04 0,03 

  Modelo 2 121,74 (1,53) 118,18 (0,88) 0,05 0,03 

  Modelo 3   120,80 (1,34) 118,49 (0,76) 0,14 0,28 

  Modelo 4 121,81 (1,41) 118,15 (0,77) 0,03 0,31 

  Modelo 5   121,81 (1,44) 118,15 (0,78) 0,04 0,30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



142 

 

 

Tabela Suplementar 2 – Comparação da DMO, CMO e geometria óssea de esportes com elevado impacto e 

moderado/baixo impacto em atletas universitários do sexo feminino. 

 BLU Elevado (n=18) BLU Moderado (n=57)   

 Média (EP) Média (EP) p-valor R2 ajustado 

DMO braços (g/cm²)  

  Modelo 1   0,88 (0,02) 0,88 (0,01) 0,98 0,01 

  Modelo 2 0,88 (0,02) 0,88 (0,01) 0,86 <0,01 

  Modelo 3   0,87 (0,02) 0,88 (0,01) 0,83 0,20 

  Modelo 4 0,87 (0,02) 0,88 (0,01) 0,74 0,18 

  Modelo 5   0,87 (0,02) 0,88 (0,01) 0,78 0,17 

  Modelo 6  0,87 (0,02) 0,88 (0,01) 0,67 0,19 

DMO pernas (g/cm²) 

  Modelo 1   1,28 (0,02) 1,29 (0,01) 0,52 0,01 

  Modelo 2 1,28 (0,02) 1,29 (0,01) 0,59 0,01 

  Modelo 3   1,27 (0,02) 1,30 (0,01) 0,35 0,24 

  Modelo 4 1,27 (0,02) 1,30 (0,01) 0,35 0,24 

  Modelo 5   1,28 (0,02) 1,30 (0,01) 0,48 0,25 

  Modelo 6   1,27 (0,020 1,30 (0,01) 0,36 0,27 

DMO tronco (g/cm²) 

  Modelo 1   0,95 (0,02) 0,95 (0,01) 0,90 0,01 

  Modelo 2 0,95 (0,02) 0,95 (0,01) 0,89 0,03 

  Modelo 3   0,95 (0,02) 0,95 (0,01) 0,89 0,14 

  Modelo 4 0,94 (0,02) 0,95 (0,01) 0,65 0,12 

  Modelo 5   0,94 (0,02) 0,95 (0,01) 0,80 0,13 

  Modelo 6  0,94 (0,02) 0,95 (0,01) 0,80 0,13 

DMO pelves (g/cm²) 

  Modelo 1   1,19 (0,03) 1,21 (0,02) 0,54 0,01 

  Modelo 2 1,19 (0,03) 1,21 (0,02) 0,53 0,02 

  Modelo 3   1,18 (0,03) 1,21 (0,01) 0,38 0,11 

  Modelo 4 1,18 (0,03) 1,21 (0,02) 0,37 0,09 

  Modelo 5   1,19 (0,03) 1,21 (0,01) 0,54 0,12 

  Modelo 6  1,19 (0,03) 1,21 (0,02) 0,54 0,11 

DMO total (g/cm²) 

  Modelo 1   1,18 (0,02) 1,18 (0,01) 0,95 0,01 

  Modelo 2 1,18 (0,02) 1,18 (0,01) 0,92 0,03 

  Modelo 3   1,18 (0,02) 1,18 (0,01) 0,86 0,15 

  Modelo 4 1,17 (0,02) 1,18 (0,01) 0,52 0,15 

  Modelo 5   1,17 (0,02) 1,18 (0,01) 0,65 0,15 

  Modelo 6  1,17 (0,01) 1,18 (0,01) 0,57 0,19 

DMO coluna lombar (L1 a L4) (g/cm²) 

  Modelo 1   1,18 (0,03)  1,18 (0,02) 0,88 0,01 

  Modelo 2 1,18 (0,03) 1,18 (0,02) 0,88 0,02 

  Modelo 3   1,18 (0,03) 1,18 (0,02) 0,96 0,03 

  Modelo 4 1,17 (0,03) 1,18 (0,02) 0,77 0,01 

  Modelo 5   1,18 (0,03) 1,18 (0,02) 0,93 0,03 

  Modelo 6   1,18 (0,03) 1,18 (0,02) 0,97 0,01 

DMO fêmur proximal total (g/cm²) 

  Modelo 1   1,07 (0,03) 1,10 (0,02) 0,30 <0,01 

  Modelo 2 1,07 (0,03) 1,10 (0,02) 0,33 0,01 
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  Modelo 3   1,07 (0,03) 1,10 (0,02) 0,28 0,04 

  Modelo 4 1,06 (0,03) 1,10 (0,02) 0,17 0,06 

  Modelo 5   1,06 (0,03) 1,10 (0,02) 0,18 0,05 

  Modelo 6   1,05 (0,03) 1,10 (0,02) 0,11 0,06 

CMO/estatura braços (g/cm) 

  Modelo 1   1,71 (0,05) 1,73 (0,03) 0,75 0,01 

  Modelo 2 1,71 (0,05) 1,72 (0,03) 0,82 0,01 

  Modelo 3   1,70 (0,04) 1,73 (0,02) 0,50 0,48 

  Modelo 4 1,71 (0,04) 1,73 (0,02) 0,73 0,47 

  Modelo 5   1,72 (0,04) 1,72 (0,02) 0,99 0,50 

  Modelo 6   1,72 (0,04) 1,72 (0,02) 0,97 0,51 

CMO/estatura pernas (g/cm) 

  Modelo 1   5,63 (0,18) 5,64 (0,10) 0,96 0,01 

  Modelo 2 5,66 (0,18) 5,64 (0,10) 0,27 0,01 

  Modelo 3   5,58 (0,11) 5,66 (0,06) 0,51 0,64 

  Modelo 4 5,64 (0,12) 5,64 (0,06) 0,96 0,64 

  Modelo 5   5,68 (0,11) 5,63 (0,06) 0,70 0,68 

  Modelo 6   5,68 (0,12) 5,63 (0,06) 0,72 0,67 

CMO/estatura tronco (g/cm) 

  Modelo 1   5,15 (0,22) 5,17 (0,12) 0,95 0,01 

  Modelo 2 5,15 (0,22) 5,17 (0,12) 0,95 0,03 

  Modelo 3   5,04 (0,17) 5,21 (0,09) 0,38 0,41 

  Modelo 4 5,05 (0,19) 5,20 (0,10) 0,51 0,39 

  Modelo 5   5,07 (0,19) 5,20 (0,10) 0,57 0,38 

  Modelo 6   5,03 (0,19) 5,21 (0,10) 0,45 0,39 

CMO/estatura pelves (g/cm) 

  Modelo 1   1,90 (0,08) 1,99 (0,05) 0,33 0,01 

  Modelo 2 1,89 (0,08) 1,99 (0,05) 0,30 0,01 

  Modelo 3   1,85 (0,06) 2,00 (0,03) 0,03 0,45 

  Modelo 4 1,87 (0,07) 2,00 (0,04) 0,10 0,44 

  Modelo 5   1,88 (0,07) 2,00 (0,04) 0,14 0,44 

  Modelo 6   1,87 (0,07) 1,99 (0,04) 0,12 0,44 

CMO/estatura total (g/cm) 

  Modelo 1   15,50 (0,43) 15,46 (0,24) 0,93 0,01 

  Modelo 2 15,51 (0,44) 15,45 (0,25) 0,91 0,03 

  Modelo 3   15,30 (0,31) 15,52 (0,18) 0,55 0,48 

  Modelo 4 15,34 (0,35) 15,50 (0,18) 0,70 0,46 

  Modelo 5   15,42 (0,35) 15,48 (0,18) 0,88 0,47 

  Modelo 6   15,37 (0,35) 15,49 (0,18) 0,77 0,49 

CMO/estatura lombar (L1 a L4) (g/cm) 

  Modelo 1   0,40 (0,01) 0,40 (0,01) 0,62 0,01 

  Modelo 2 0,40 (0,01) 0,40 (0,01) 0,66 0,02 

  Modelo 3   0,40 (0,01) 0,40 (0,01) 0,75 0,23 

  Modelo 4 0,39 (0,01) 0,40 (0,01) 0,69 0,23 

  Modelo 5   0,40 (0,01) 0,40 (0,01) 0,83 0,24 

  Modelo 6   0,40 (0,01) 0,40 (0,01) 0,93 0,25 

CMO/estatura fêmur proximal total (g/cm) 

  Modelo 1   0,19 (0,01) 0,20 (<0,01) 0,38 0,01 

  Modelo 2 0,19 (0,01) 0,20 (<0,01) 0,44 0,01 
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n: número amostral; BLU: bone loading unit; EP: erro padrão; R²: coeficiente de determinação ajustado; DMO: 

densidade mineral óssea; g/cm²: gramas por centímetros ao quadrado; CMO/estatura: conteúdo mineral ósseo 

corrigido pela estatura; g/cm: gramas por centímetro; CSMI: área transversal no momento de inércia; mm4: 

  Modelo 3   0,19 (0,01) 0,20 (<0,01) 0,24 0,28 

  Modelo 4 0,19 (0,01) 0,20 (<0,01) 0,45 0,28 

  Modelo 5   0,19 (0,01) 0,20 (<0,01) 0,53 0,27 

  Modelo 6   0,19 (0,01) 0,20 (<0,01) 0,26 0,30 

Índice de força 

  Modelo 1   1,80 (0,08) 1,72 (0,05) 0,39 0,01 

  Modelo 2 1,79 (0,08) 1,72 (0,05) 0,12 0,03 

  Modelo 3   1,79 (0,08) 1,72 (0,05) 0,45 0,01 

  Modelo 4 1,84 (0,09) 1,71 (0,05) 0,18 0,06 

  Modelo 5   1,85 (0,09) 1,70 (0,05) 0,16 0,05 

  Modelo 6   1,83 (0,09)  1,71 (0,05) 0,28 0,04 

CSMI (mm4) 

  Modelo 1   9661,00 (542,63) 9473,50 (304,93) 0,76 0,01 

  Modelo 2 9737,02 (539,49) 9449,49 (302,33) 0,64 0,01 

  Modelo 3   9519,93 (331,03) 9518,04 (184,81) 0,99 0,63 

  Modelo 4 9853,86 (353,20) 9412,59 (185,91) 0,29 0,65 

  Modelo 5   9902,08 (356,71) 9397,36 (186,61) 0,24 0,65 

  Modelo 6  9825,20 (366,84) 9421,64 (188,88) 0,36 0,65 

Z (mm³) 

  Modelo 1   650,30 (28,84) 634,21 (16,20) 0,63 0,01 

  Modelo 2 655,09 (28,47) 632,70 (15,96) 0,50 0,02 

  Modelo 3   642,90 (19,15) 636,55 (10,69) 0,77 0,56 

  Modelo 4 658,36 (20,59) 631,67 (10,84) 0,28 0,58 

  Modelo 5   660,35 (20,86) 631,04 (10,92) 0,24 0,57 

  Modelo 6   652,11 (21,13) 633,64 (10,88) 0,47 0,59 

CSA (mm2) 

  Modelo 1   155,89 (5,00) 156,68 (2,81) 0,89 0,01 

  Modelo 2 156,30 (5,02) 156,56 (2,82) 0,96 0,02 

  Modelo 3   154,42 (3,71) 157,15 (2,07) 0,52 0,45 

  Modelo 4 155,00 (4,05) 156,97 (2,13) 0,68 0,45 

  Modelo 5   155,69 (4,07) 156,75 (2,13) 0,83 0,46 

  Modelo 6   155,03 (4,22) 156,96 (2,17) 0,70 0,45 

NSA (graus) 

  Modelo 1   128,67 (1,00) 131,09 (0,56) 0,04 0,04 

  Modelo 2 128,71 (1,01) 131,08 (0,57) 0,05 0,03 

  Modelo 3   128,91 (1,00) 131,01 (0,56) 0,07 0,06 

  Modelo 4 128,12 (1,05) 131,26 (0,55) 0,01 0,14 

  Modelo 5   128,18 (1,07) 131,24 (0,56) 0,02 0,13 

  Modelo 6   128,28 (1,11) 131,21 (0,57) 0,03 0,11 

CEQ (mm) 

  Modelo 1   103,24 (1,43) 103,81 (0,81) 0,73 0,01 

  Modelo 2 103,57 (1,38) 103,71 (0,78) 0,93 0,06 

  Modelo 3   103,22 (1,11) 103,82 (0,62) 0,64 0,41 

  Modelo 4 103,71 (1,21) 103,66 (0,64) 0,97 0,41 

  Modelo 5   103,86 (1,23) 103,62 (0,64) 0,87 0,40 

  Modelo 6   104,12 (1,25) 103,53 (0,65) 0,70 0,41 
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milímetros elevado a quarta potência; Z: módulo seccional; mm3: milímetros elevado ao cubo; CSA: área de 

seção transversal; mm2: milímetros elevado ao quadrado; NSA: ângulo de eixo cervical do fêmur; CEQ: 

comprimento do eixo do quadril; mm: milímetros; Modelo 1: bruto (sem co-variáveis); Modelo 2: ajustado por 

idade; Modelo 3: ajustado por idade, massa gorda e massa isenta de gordura e osso; Modelo 4: ajustado por 

idade, massa gorda, massa isenta de gordura e osso, volume de treino semanal e tempo de prática total no 

esporte; Modelo 5: ajustado por idade, massa gorda, massa isenta de gordura e osso, volume de treino semanal, 

tempo de prática total no esporte e uso de suplementação (cálcio; vitamina D e proteína); Modelo 6: ajustado por 

idade, massa gorda, massa isenta de gordura e osso, volume de treino semanal, tempo de prática total no esporte, 

uso de suplementação (cálcio, vitamina D e proteína), menstruação regular e uso de contraceptivo oral  – p-valor 

<0,05. Análise de covariância (ANCOVA). 
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Mediante o capítulo de livro evidenciou-se a importância de conhecer os princípios 

da DXA. Além disso, as principais contribuições deste capítulo foram as definições de termos 

referentes a massa óssea, as explicações técnicas para controle de erro de precisão (protocolo 

específico) e as boas práticas para a interpretação dos resultados em atletas. 

Por meio da revisão sistemática pôde-se evidenciar que a DMO têm sido o parâmetro 

ósseo mais investigado no contexto universitário. Ainda, as regiões corporais mais 

investigadas foram o corpo inteiro, a coluna lombar anteroposterior e o fêmur proximal total. 

Embora não seja recomendado pela ISCD, o %CV foi a medida de erro de precisão mais 

reportada. Nenhum artigo seguiu o protocolo de cálculo de erro de precisão padronizado pela 

ISCD para atletas. Adicionalmente, os atletas universitários dos esportes com maior impacto 

mecânico como voleibol, ginástica, basquetebol, softbol e futebol de campo apresentaram 

maior DMO e/ou CMO comparados aos de outras modalidades. Por fim, os fatores 

modificáveis de composição corporal (massa corporal total, massa gorda, massa corporal 

magra e a estatura) e não modificáveis (idade) foram as covariáveis investigadas.  

No trabalho de campo foi evidenciado que o CEQ foi maior nos atletas masculinos 

com BLU elevada e o NSA em atletas femininos com BLU moderada/baixa. Ainda, a MG, a 

MIGO e o tempo de prática estiveram diretamente associados e, o volume de treino, 

inversamente associado aos esportes com diferentes tipos de impacto mecânico.  

A heterogeneidade dos tipos de estudos incluídos na revisão pode ser considerada 

uma limitação do estudo. Devido delineamento transversal do estudo não foi possível verificar 

a relação causa-efeito dos achamos. Por esse motivo, não foi realizado o monitoramento dos 

parâmetros ósseos ao decorrer de uma temporada esportiva, o que também foi uma limitação 

do estudo. Ainda, a não comparação com o grupo controle não permitiu identificar 

similaridades/diferenças nos parâmetros ósseos de atletas verso não-atletas pode ser 

considerada uma limitação. Entretanto, foi identificado no processo de elaboração da revisão 

sistemática elevado número de artigos que concluíram que atletas universitários apresentam 

maiores valores nos parâmetros ósseos (total e regional) do que controles não envolvidos no 

esporte. Por esse motivo, a construção dos objetivos do estudo e direcionamento da coleta de 

campo não incluíram grupo controle, pois, partiu do pressuposto que atletas possuem maior 

massa óssea que não atletas, sendo necessário maior compreensão da comparação entre os 
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diferentes tipos de esportes. Assim, cada grupo de esporte (BLU elevado vs BLU 

moderado/baixo) foi o grupo comparador da pesquisa.  

Além disso, ressalta-se como pontos fortes desta dissertação o capítulo de livro a 

respeito da explicação ampliada da utilização e interpretação dos dados do DXA. Outro ponto 

forte foi o número de esportes investigados o que permite melhor compreensão das diferenças 

nos parâmetros ósseos nestes esportes. Ainda, a garantia de qualidade da medida, o cálculo do 

erro de precisão, a correção do CMO (CMO/estatura) e associação a múltiplos fatores foram 

diferencias positivos do estudo. A originalidade da dissertação quanto ao cálculo do erro de 

precisão e da garantia da qualidade da medida, em que foi identificado a padronização 

recomendada pela sociedade internacional de densitometria clínica e aplicado de forma 

inédita na presente dissertação em todos os resultados desta dissertação (capítulo de livro, 

artigo de revisão e artigo original), é outro ponto forte da dissertação.   

Por fim, a realização desta pesquisa contribui para a área de Educação Física, pois 

permitirá que treinadores tenham conhecimento a respeito das variações nos parâmetros 

ósseos em diferentes esportes, o que permitirá melhor controle do treinamento e da 

preparação atlética para competições universitárias a níveis locais, nacionais ou 

internacionais. Além disso, proporcionará aos técnicos de esportes e outros profissionais do 

desempenho, a compressão dos múltiplos fatores (i.e. composição corporal, treinamento 

físico, suplementação alimentar, aspectos ginecológicos) que podem interferir nos parâmetros 

de composição e de rigidez óssea e que precisam ser considerados nos ciclos de treinamento 

esportivo. Por fim, esta dissertação irá auxiliar profissionais de diversos campos de atuação 

quanto ao uso com qualidade das medidas de DXA que poderão ser úteis para o uso clínico e 

no monitoramento dos parâmetros de composição, rigidez e resistência óssea. 
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APÊNDICE A – Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 

CENTRO DE DESPORTOS 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EDUCAÇÃO FÍSICA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Prezado(a) Atleta Universitário(a), 

 

O Departamento de Educação Física da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) está 

realizando uma pesquisa sobre as condições de saúde celular dos atletas universitários da Universidade 

Federal de Santa Catarina.  

A pesquisa é intitulada “EFEITOS DE UMA TEMPORADA ESPORTIVA NA SAÚDE 

CELULAR DE ATLETAS DE DIFERENTES MODALIDADES”, cujos objetivos são: 1) analisar os 

efeitos de uma temporada esportiva competitiva na saúde celular de atletas universitários de diferentes 

modalidades; 2) estimar os componentes corporais de água total, fluído intracelular e extracelular em 

atletas universitários das modalidades de futebol, voleibol, atletismo, judô, basquetebol, futsal, natação 

no início da temporada competitiva; 3) estimar os componentes corporais de água total, fluído 

intracelular e extracelular em atletas universitários das modalidades de futebol, voleibol, atletismo, 

judô, basquetebol, futsal, natação no decorrer da temporada competitiva; 4) estimar os componentes 

corporais de água total, fluído intracelular e extracelular em atletas universitários das modalidades de 

futebol, voleibol, atletismo, judô, basquetebol, futsal, natação ao final da temporada competitiva; 5) 

verificar a associação dos componentes corporais de água total, fluído intracelular e extracelular com a 

frequência semanal de treinamento, a duração de cada sessão de treinamento e a quantidade de 

competições durante a temporada; 6) verificar a associação dos componentes corporais de água total, 

fluído intracelular e extracelular com a massa de gordura, massa óssea e massa isenta de gordura e 

osso.  

Você, prezado atleta, está sendo convidado a participar dessa pesquisa. Nessa pesquisa, você 

será submetido a uma avaliação da água corporal, que é um indicativo de saúde celular. Além da 

avaliação da água corporal, você também será submetido a avaliação da gordura corporal, da 

quantidade de peso do osso e do músculo. Essas avaliações serão realizadas nas dependências do 

Centro de Desportos da UFSC e não lhe trará nenhum prejuízo ou danos à saúde. Essa pesquisa está 



148 

 

 

associada ao Núcleo de Pesquisa em Cineantropometria e Desempenho Humano que forma há mais de 

21 anos, alunos de graduação, mestrado e doutorado na Universidade Federal de Santa Catarina.  

Os possíveis riscos em participar da pesquisa são: 1) nas avaliações da água corporal, o atleta 

deverá ficar de roupa de banho (sunga para os homens e maiôs para as mulheres) e sem nenhuma 

pulseira, corrente, piercing, brinco e material metálico no corpo. Sim, você poderá ficar constrangido 

com essa vestimenta. Mas, não se preocupe que um avaliador do mesmo sexo que o seu acompanhará 

a vossa avaliação. Nenhum risco potencial à saúde é observado nesse tipo de avaliação; 2) nas 

avaliações da gordura corporal, o atleta deverá ficar com a mesma vestimenta utilizada na avaliação da 

água corporal e mais uma touca de natação no cabelo para minimizar o volume corporal que aumenta 

em virtude do cabelo. Sim, você poderá ficar constrangido com essa vestimenta. Mas, não se preocupe 

que um avaliador do mesmo sexo que o seu acompanhará a vossa avaliação. Nenhum risco potencial à 

saúde é observado nesse tipo de avaliação; 3) nas avaliações da massa óssea e da massa isenta de 

gordura e osso, o atleta ficará com a mesma vestimenta usada nas avaliações de água corporal. Sim, 

você poderá ficar constrangido com essa vestimenta. Mas, não se preocupe que um avaliador do 

mesmo sexo que o seu acompanhará a vossa avaliação. Ainda, para avaliação da massa óssea e da 

massa isenta de gordura e osso, você será exposto à radiação que é de menor quantidade do que a 

exposta em um raio X, e é equivalente a um dia de exposição ao sol. Tal teste é amplamente utilizado 

ao redor do mundo e nenhum risco em potencial à saúde é observado.  

Os principais benefícios em você participar da pesquisa é que o vosso treinador e a sua equipe 

terá um perfil das condições de saúde celular, de gordura corporal, de osso e de músculo de todos os 

atletas e poderá adotar estratégias para melhorar e/ou manter essas condições ao longo da temporada. 

Você realizará três avaliações ao longo da temporada, de modo que as informações podem auxiliar em 

que momento do ano competitivo, o atleta tem melhor ou pior desempenho. Durante os procedimentos 

de coleta de dados você estará sempre acompanhado por um dos pesquisadores, que lhe prestará toda a 

assistência necessária ou acionará pessoal competente para isso.  

A sua participação é inteiramente voluntária, e você poderá deixar de fazer qualquer uma das 

avaliações, recusar-se a fazer as avaliações de água corporal, gordura, osso e músculo, ou ainda deixar 

de participar da pesquisa a qualquer momento, sem qualquer problema, prejuízo ou discriminação no 

futuro.  

Não será feito qualquer pagamento pela sua participação no estudo e todos os procedimentos 

realizados serão inteiramente gratuitos. Você não terá nenhuma despesa advinda da sua participação 

na pesquisa, pois as atividades serão realizadas nas dependências da UFSC. Caso alguma despesa 

extraordinária associada à pesquisa venha a ocorrer, você será ressarcido nos termos da lei. A qualquer 

momento, você poderá ter acesso aos resultados do estudo por meio de publicações científicas e por 

meio de um relatório que será entregue a cada um dos treinadores das equipes.  
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Todas as informações obtidas serão confidenciais e o seu nome não será mencionado em 

nenhuma publicação científica e nem jornalística. Você será identificado por meio de um número 

aleatório que lhe acompanhará em todas as avaliações. As informações sobre as avaliações serão 

utilizadas exclusivamente para fins de análise científica e serão guardadas com segurança - somente 

terão acesso a elas os pesquisadores envolvidos no projeto. Mas sempre existe a remota possibilidade 

da quebra do sigilo, mesmo que involuntário e não intencional, cujas consequências serão tratadas nos 

termos da lei. Caso você tenha algum prejuízo material ou imaterial em decorrência da pesquisa 

poderá solicitar indenização, de acordo com a legislação vigente e amplamente consubstanciada. 

O pesquisador coordenador da pesquisa é o Prof. Dr. Diego Augusto Santos Silva pertencente 

à Universidade Federal de Santa Catarina, lotado no Departamento de Educação Física que irá 

assegurar os preceitos éticos e da proteção aos participantes da pesquisa de acordo com o que 

preconiza a Resolução 466/12 de 12/06/2012. Com ele você poderá manter contato pelos telefones 

(48) 3721-8562 ou (48) 3721-6342 ou ainda pelo e-mail diego.augusto@ufsc.br. Além disso, caso 

você tenha alguma dúvida em relação à pesquisa pode contatar o Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina pelo telefone (48)3721-9206 ou pelo e-

mail cep.propesq@contato.ufsc.br.  

É assegurada a assistência durante toda pesquisa, bem como será garantido o livre acesso a 

todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequências, enfim, tudo o 

que eu queira saber antes, durante e depois da participação. Duas vias deste documento estão sendo 

rubricadas e assinadas por você e pelo pesquisador responsável. Guarde cuidadosamente a sua via, 

pois é um documento que traz importantes informações de contato e garante os seus direitos como 

participante da pesquisa. 

 

 

Professor Diego Augusto Santos Silva 

Coordenador da Pesquisa 

 

Eu ___________________________________________________________, 

RG_________________ li este documento (ou tive este documento lido para mim por uma pessoa 

de confiança) e obtive dos pesquisadores todas as informações que julguei necessárias para me 

sentir esclarecido e optar por livre e espontânea vontade participar da pesquisa EFEITOS DE UMA 

TEMPORADA ESPORTIVA NA SAÚDE CELULAR DE ATLETAS DE DIFERENTES 

MODALIDADES. 

file:///C:/Users/Diego/Downloads/diego.augusto@ufsc.br
file:///C:/Users/Diego/Downloads/cep.propesq@contato.ufsc.br
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______________________________________________________ 

Assinatura do atleta 

Florianópolis, ______/________/_______ 
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APÊNDICE B – Anamnese do estudo 

Data de avaliação: _______/_______/_______ 

Identificação 

Nome completo: _______________________________________________________________ 

ID: A___ Sexo: (   ) Masculino  (   ) Feminino  Data de nascimento: _____/_____/________ 

Endereço: __________________________________________________________________ 

Cep: ______________Bairro: __________________  Cidade: _________________________ 

Curso:___________________________ Turno que estuda:____________________________ 

Telefone: (   ) __________________Celular: (  ) ______________________________________ 

E-mail: ____________________________________________________________________ 

Perfil da modalidade 

1. Modalidade praticada: ____________________________________________________ 

2. Posição(ões) de jogo: _______________3. Tempo de prática: _________________________4. Tempo de 

prática dentro do time da UFSC: _____________ 5. Competições que participa por 

ano:____________________________________6. Lado dominante: a) braços ______________b) 

pernas_________________7. Possui algum tipo de lesão: (  ) Sim (  ) Não 8. Se sim, em qual local? 

__________________9. Realiza ou realizou tratamento para a lesão (  ) Sim  (  ) Não10. Nº de treinos por semana na 

UFSC _______ 11. Duração dos treinos na UFSC: ___________________12. Treina em equipes fora da UFSC (  ) 

Sim (  ) Não 13. Se sim, nº de treinos (sem) _______14. Duração:_______________________ 

Perfil nutricional 

15. Você faz suplementação de cálcio ou vitamina D? (  ) Sim (  ) Não  16. Se sim, há quanto tempo?________ 

17. Tem o hábito de ingerir isotônico, ex: gatorade:_________ 18. Com que frequência? _________ 19. Você faz 

suplementação de proteína? (   ) Sim (  ) Não 20. Se sim, há quanto tempo?______21. Quantos litros de água você 

bebe por dia? ______ 22. Ingere café ou bebidas com cafeína (   ) Sim (  ) Não. 23. Se sim, quantos copos? 

_______________________ 

Estilo de vida 

24. Pratica outra atividade física: ( ) Sim ( ) Não  25. Se sim, qual? Exemplo: caminhada, 

musculação:______________________________________ 26. Nª de vezes por semana: _______________27. 

Duração: ____________28. Com que frequência ingere bebidas alcoólicas: ______________________29. Fuma 

cigarro: (   ) Sim (   ) Não  30. Horas de sono por dia na semana: __________________________31. Horas de sono 

por dia no final semana: _____________________ 

Histórico de saúde pessoal  

31. Doenças adquiridas: ______________________________________________32. Usa medicamentos 

diariamente?_______33. Se sim, quais? __________________________________34. Nos últimos 03 meses, 

consultou um médico? ________35. Se sim, qual o motivo? _________________36. Hospitalizações: (  ) Sim (   ) 

Não 37. Se sim, quanto tempo? ______________________________38. Queixas atuais: (  ) Sem queixas (  ) 

Tonteira (  ) Desmaios (  ) Dor no peito (  ) Palpitações - Outros: ________ 39. Menstruação regular: (   ) Sim   (   ) 

Não    40. Faz uso de anticoncepcional? (  ) Sim (  ) Não 
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ANEXO A – Aceite do capítulo de livro 
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ANEXO B – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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