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Resumo 

Introdução. A osteoporose é hoje considerada um grave pro-
blema de saúde pública nos países desenvolvidos, não só devido 
ao elevado índice de absentismo ao trabalho que condiciona, mas 
também aos elevados custos que acarreta. Embora as manifestações 
clínicas ocorram apenas na idade adulta, a osteoporose é uma 
doença com início na idade pediátrica, consistindo pois a prevenção 
na melhor arma terapêutica disponível. Para além de determinantes 
genéticos, outros factores, nomeadamente endócrinos e ambientais, 
são responsáveis pela modulação da expressão individual do pico 
de massa óssea. De entre estes últimos, o cálcio e o exercício físico 
são os mais apontados como condicionantes do acréscimo de massa 
óssea registado durante a infância e adolescência. Sendo conhecida 
no nosso país a situação referente à ocorrência da doença e suas 
consequências na idade adulta, ela é totalmente desconhecida no 
que respeita à população adolescente. É assim objectivo do presen-
te trabalho caracterizar transversalmente o estado de mineralização 
óssea de uma população de adolescentes portugueses. População 
e métodos. Foram avaliados 200 adolescentes. Protocolo de estudo: 
avaliação nutricional e da maturidade sexual (Tanner), caracteriza-
ção dos hábitos alimentares (registo da dieta de 3 dias) e DEXA 
da coluna lombar (LI-L4). Resultados. Regista-se uma concordân-
cia para a idade cronológica média em ambos os sexos (14,6 anos; 
mínimo 12 — máximo 18), apresentando o sexo feminino indica-
dores de uma maior maturidade biológica (Tanner) (p<0,0001). 
Observa-se um adequado estado de nutrição para ambos os sexos, 
apresentando o sexo feminino valores significativamente superiores 
de gordura periférica (p<0,01) e massa gorda total (p<0,05). A 
dieta efectuada pela globalidade dos adolescentes é desequilibrada, 
caracterizada por um elevado suprimento em proteína e gordura. 
O suprimento alimentar em cálcio é adequado para ambos os sexos. 
Quando considerada a totalidade da amostra, registam-se valores 
significativamente superiores (p<0,01) de densidade mineral óssea 
(DMO) para o sexo feminino. No entanto, quando a massa óssea 
(MO), referenciada à % zscore, é estudada comparativamente em 
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análise de variância em função dos factores idade cronológica, sexo 
e Tanner, verifica-se uma forte associação do estadio pubertário 
com o valor da MO (p<0,0001), não se registando diferenças 
significativas entre os dois sexos. De igual modo, quando a DMO 
é estudada, como variável dependente, em modelo de regressão 
linear múltipla, as únicas variáveis aceites no modelo matemático, 
com variâncias explicadas muito elevadas, foram o IMC, o estadio 
pubertário e a idade cronológica. Conclusões. Os adolescentes 
estudados apresentam uma adequada densidade mineral óssea. A 
velocidade do acréscimo de massa óssea durante a adolescência é 
directamente dependente da maturidade biológica, registando-se uma 
forte associação entre a densidade mineral óssea e o índice de massa 
corporal, a idade cronológica e o estadio pubertário. 

Palavras-Chave: Densidade mineral óssea, adolescência. 

Summary 

Bone Mineral Density in Portuguese 

Healthy Adolescents 

Background: Osteoporosis, a major problem on public health 
in developed countries, is currently a pediatric disease. Beyond 
genetic determinants and endocrine stability, a balanced diet, 
appropriate calcium intake and physical exercise are major 
environmental factors that influence individual peak bone mass. 
Adolescence is a vital period of life for an accurate acquisition of 
bone mass (BM). This age is also characterized by great inactivity 
and incorrect nutritional behaviour, that can irreversibly compromise 
bone mineralization process, with osteopenia and precocious 
osteoporosis. There are no previous studies in adolescents in 
Portugal, regarding bone mineralization. The aim of the study is to 
evaluate bone mass density (BMD) status in a group of portuguese 
adolescents. Material and methods: 200 (99males and 101 females) 
healthy sedentary adolescents were studied. Protocol of study: 
nutritional assessment and sexual maturation (Tanner) was evaluated, 
as also food-habits (3 days-record) and bone mineralization status 
(DEXA L 1 -L4). Results: The mean chronological age was 14,6 
years (min=12; max=18; SD=1,8). Besides the same chronological 
age in both sexes, girls show indicators of greater biological maturity 
(Tanner) (p<0,0001). Both sexes have an adequate nutritional status, 
the girls having significantly higher values of peripherical (p<0,01) 
and total (p<0,05) body fat. Both sexes have un unbalanced diet, 
with high supply in total fat (34,1 ± 5,1% total caloric intake) and 
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proteins (17,7 ± 1,9% total caloric intake), and calcium supply 
within recomended values (85,2 ± 6,2% RDA). When considered 
all sample, girls showed significantly higher values (p<0,01) for 
BMD. Besides, when BM, refered to % zscore, is studied compa-
ratively in variable analisys in function of chronological age, gender 
and Tanner, we observe a high association between Tanner stage 
and BM (p<0,0001), with no significative differences between sex. 
BMD is only dependent from BMI, Tanner stage and chronological 
age (r2=67,5; F=115,2; p=0,000). Conclusion: The adolescente 
have an adequate BMD. Velocity of bone mass accretion during 
adolescence is directly dependent on biological maturity, showing 
a strong association between BMD and BMI, chronological age and 
Tanner stage. 

Key-Words: Bone mineral density; adolescence. 

Introdução 

A osteoporose é actualmente considerada uma causa 
importante de morbilidade, mortalidade e de elevados custos 
médicos a nível mundial, constituindo assim uma preocu-
pação para as autoridades de saúde pública. 

A Conferência de Consensos, realizada em 1991, define 
osteoporose como «uma doença caracterizada por escas-
so massa óssea e deterioração da arquitectura do tecido 
ósseo, que condiciona maior fragilidade do mesmo e um 
perigo maior de fracturas» (1). Segundo a OMS, consi-
dera-se a existência de osteoporose quando o valor da 
densidade mineral óssea (DMO) do indivíduo é inferior a 
-2,5 desvios padrão (DP) do valor médio definido para 
uma população da mesma idade e sexo, registando-se 
uma situação de osteopenia quando o valor apresentado é 
inferior a -1 DP mas superior a -2,5 DP (2) . Com base 
nestes critérios, está calculado em 200 milhões o número 
de indivíduos em todo o mundo que sofre de osteoporose. 
Ainda segundo a mesma fonte (OMS), 20 a 30% dos 
adultos que sofrem fractura osteoporótica do colo do 
fémur morrerão no decurso do ano seguinte à mesma, e 
dos restantes, 50% perderão a sua capacidade para 
deambular autónomamente. Em Portugal, está actualmen-
te estimado em 500 a 750 mil o número de adultos que 
sofrem de osteoporose, sendo da responsabilidade desta 
patologia a ocorrência de 5 a 6 mil fracturas/ano, que 
afectam predominantemente o sexo feminino (3:1), cor-
respondendo o seu tratamento cirúrgico a 10% do total 
das grandes cirurgias ortopédicas (3). O tratamento das 
fracturas osteoporóticas da anca tem um custo estimado 
correspondente a 1% do orçamento anual da saúde por-
tuguesa, com tendência a aumentar (3'. 

É sabido que o osso é um tecido metabólicamente 
activo, em remodelação constante desde a vida fetal, 
registando-se uma aceleração da actividade metabólica 
durante a infância e adolescência (4, 

 ). O .aumento da 
massa óssea decorre desde a concepção até ao final da  

segunda ou até quarta décadas de vida, conforme os 
autores ("). Vários trabalhos mostram que mais de 90% 
do pico de massa óssea individual (PMO) está presente 
aos 18 anos (8' 9), sendo este indicador o maior determinante 
da densidade óssea (DO) na idade adulta ". A maximi-
zação do PMO durante o crescimento e desenvolvimento, 
concomitantemente com a prevenção da perda de MO 
na idade adulta, constituem pois a única atitude que per-
mitirá reduzir o risco de osteoporose e fractura osteopo-
rótica 

A dinâmica do metabolismo ósseo difere em função 
do sexo. Assim, a mulher adquire o PMO no final da 
segunda década de vida, verificando-se uma estabilidade 
do seu valor total até cerca do final da terceira década, 
quando se inicia uma remoção gradual dos depósitos 
minerais bem como da matriz proteica 02). No sexo 
masculino, a aquisição do PMO (25-30 anos), bem como 
a idade de início e a velocidade da remoção são mais 
tardios, verificando-se de uma forma mais lenta. Factores 
de ordem endócrina, nomeadamente o início mais pre-
coce da puberdade na mulher, parecem ter um papel mais 
preponderante do que factores constitucionais ou ambien-
tais, na aquisição de MO durante a adolescência (3. '3). 

Embora 60 a 80% do valor individual do PMO seja 
geneticamente condicionado, uma percentagem substan-
cial (20 a 30%), bem como a capacidade da expressão 
fenotípica deste potencial genético, são dependentes de 
factores extrínsecos, nomeadamente factores ambientais, 
registados durante a infância e adolescência (14-16).  De 
entre estes, a saúde em geral, o adequado suprimento ali-
mentar em cálcio, a normal progressão da puberdade e a 
actividade física são considerados os mais importantes (17. 18). 

É sabido que a percentagem de retenção orgânica de 
cálcio depende de factores relacionados com a capacida-
de absortiva individual, mas também de factores exógenos, 
nomeadamente o teor alimentar em proteínas, gordura, 
sódio e fósforo. Tendo em conta as necessidades para o 
crescimento e para compensar as perdas, e efectuado o 
ajuste para a absorção, as necessidades diárias em cálcio 
durante a adolescência estão estimadas em 1200 mg/dia 
(RDA). Vários trabalhos comprovam a existência de 
um compromisso da massa e mineralização ósseas, e 
também do crescimento esquelético, em crianças e ado-
lescentes que efectuam suprimentos alimentares defi-
cientes em cálcio (inferiores a 60% das RDA) (18, 19), e  

que, mesmo sendo transitório o défice do suprimento, o 
compromisso do PMO registado é apenas parcialmente 
reversível (18).  

A puberdade é marcada pela aceleração do cresci-
mento esquelético, aumento da massa corporal total e 
aumento relativo e absoluto de massa gorda, mais mar-
cado no sexo feminino. O adipócito é uma importante 
fonte extra-gonadal produtora de estrogénios, através da 
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aromatização do androgénio androstenodiona transfor-
mando-o no estrogénio estrona, metabolicamente mais 
activo. A mineralização do osso trabecular é particular-
mente influenciada pelo ambiente hormonal (estrogénios), 
registando-se uma duplicação do seu acréscimo durante 
a puberdade, nomeadamente na coluna vertebral e grande 
trocanter, contrariamente ao que se regista no osso cortical 
(rádio) (9). O início da puberdade é pois marcado por uma 
subida exponencial do valor da MO, registando-se neste 
período uma aquisição de cerca de 60% do seu valor 
final. 

Finalmente, a importância da actividade física na 
aquisição e manutenção da MO é hoje consensualmente 
defendida (20, 21). Em 1992, em San Diego — California 
(USA), o Consenso Internacional sobre Normas Regula-
doras da Prática de Exercício Físico na Infância e Ado-
lescência recomendou a prática de 2 a 3 sessões sema-
nais de exercício físico, com intensidade moderada (60% 
da frequência cardíaca máxima), envolvendo os grandes 
grupos musculares, de modo a obter benefícios na for-
mação de MO (22). A imobilização, mesmo por curtos 
períodos de tempo, resulta em osteopenia, como pode ser 
observado em doentes acamados e em astronautas (23-25). 
São 3 os mecanismos apontados como possíveis respon-
sáveis pelo efeito da actividade muscular no osso: uma 
influência neuronal directa, uma revascularização com 
consequente alteração do fluxo sanguíneo ósseo e final-
mente o «stress» mecânico resultante da tensão e força 
musculares (26). De acordo com a hipótese de Woltt e 
Frost, o uso biomecânico representa o estímulo mais 
importante para activar o sistema esquelético (27, 28). Se-
gundo alguns autores, embora o suprimento alimentar em 
cálcio na infância e adolescência tenha influência no acrés-
cimo de MO, a actividade física é o factor predictivo 
mais significativo da DMO, justificando um acréscimo de 
5 a 7% na taxa de mineralização (9.29-31).  Em situações de 
treino intenso (>18 horas/semana), podem no entanto 
registar-se sinais de sobrecarga, com repercussões no 
ambiente hormonal e consequentemente compromisso da 
mineralização óssea (32-35). O desenvolvimento muscular 
induzido pelo exercício físico, para além da nutrição 
adequada e da estabilidade hormonal, desempenha assim 
um papel decisivo na maturação e formação do sistema 
esquelético. 

Sendo totalmente desconhecida a situação da saúde 
óssea da população adolescente portuguesa, é no entanto 
do nosso conhecimento a existência de crescentes indi-
cadores de sedentarismo e de graves perturbações 
de comportamento alimentar registadas nesta faixa etária 
(34, 36).  

Tem pois como objectivo o presente trabalho, carac-
terizar o estado de mineralização óssea de adolescentes 
portugueses. 

Material e Métodos 

Foram estudados 200 adolescentes de ambos os 
sexos, alunos de duas escolas da cidade do Porto. 

1. Selecção da amostra 
Foram aceites as inscrições provisórias de todos os 

interessados em participar, definindo-se como critérios 
de inclusão no trabalho a condição de serem saudáveis, 
sem patologia crónica, não praticarem desporto organiza-
do, e não efectuarem qualquer terapêutica que comprova-
damente interferisse com o processo de mineralização 
óssea. Da totalidade dos inscritos (N=480), com idades 
compreendidas entre os 12 e os 18 anos, procedeu-se a 
uma selecção aleatória respeitando os seguintes critérios: 

a) aceitação máxima de 200 candidatos. 
b) distribuição equitativa da totalidade da amostra 

por sexo e escalão etário. 

2. Protocolo de estudo 
O estudo constou, entre outros aspectos, de uma 

avaliação inicial em que se procedeu para cada adoles-
cente às seguintes observações: 

2.1. Avaliação antropométrica, do estado de nutrição 
e da composição corporal. 

Procedeu-se à determinação do peso e estatura (37), e 
ainda à medição das pregas cutâneas tricipital, bicipital, 
subescapular e supra-iliaca utilizando para o efeito um 
lipocalibrador Harpender®. Para cada parâmetro antropo-
métrico avaliado foi utilizado o valor médio de três medi-
ções. Foi posteriormente calculado o índice de massa 
corporal de Quetellet (IMC) (38), e ainda a massa gorda 
corporal total segundo a equação de Durnin (39). Foram 
utilizados como padrões de referência para o peso, esta-
tura e IMC as Tabelas do National Center of Health 
Statistics (40), para as pregas cutâneas tricipital e subesca-
pular as Tabelas de Frisancho (41), e para a massa gorda 
as Tabelas de Hashke (42). 

2.2. Caracterização da maturidade sexual (Tanner) e 
do ciclo menstrual na rapariga (Brook) 

A maturidade sexual foi avaliada segundo os critérios 
de Tanner (43), e no sexo feminino, os dados referentes à 
menarca e caracterização do ciclo menstrual foram obti-
dos por questionário oral, e classificados segundo os 
critérios de Brook (44). 

2.3. Caracterização do perfil alimentar 
A cada adolescente, após explicação e exemplificação, 

foi entregue um dossier onde deveria ser registada a dieta 
de 3 dias. Os alimentos foram quantificados em nutrien-
tes, segundo programa informático (45). Como padrão das 
necessidades energéticas e em nutrientes, utilizámos as 
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«Recommended Dietary Allowences (RDA's) — US Food 
and Nutrition Board (FNB)» (46).  

2.4. Determinação da densidade mineral óssea (DMO) 
O estudo da densitometria foi realizado na coluna 

lombar (L1-L4), por DEXA (dual-energy X-ray absor-
ptiometry), utilizando para o efeito um Hologic 1500. 
O coeficiente de variação para varrimentos repetidos da 
coluna lombar é de 1.8%. O coeficiente de erro do método 
usado é de 1%. A dose de radiação recebida é de apro-
ximadamente 5mRem. 

2.5. Tratamento estatístico 
Os resultados referentes à caracterização morfológica 

e dos hábitos alimentares são expressos em percenta-
gens para os valores de referência. Utilizou-se para 
o estudo comparativo o teste t de Student e a análise de 
variância (one-way ANOVA), bem como o teste do chi 
quadrado. Foi também efectuado o estudo de regressão 
linear múltipla utilizando modelo que considerou a DMO 
como variável dependente e a idade cronológica, os indi-
cadores do estado nutricional, da maturidade biológica 
e do comportamento alimentar como variáveis indepen-
dentes. Consideraram-se significativos os resultados con-
ducentes a um valor de p<0,05. 

O projecto foi previamente sujeito a análise, obtendo 
aprovação pela Comissão de Ética. 

Resultados 

A caracterização da população pode ser observada no 
Quadro I. 

QUADRO I 
Caracterização da população (n=200). Idade cronológica 

(média, desvio padrão, mínimo e máximo) e Tanner (%) por sexos 

Sexo 

Feminino 
(n=101) 

Masculino 
(n=99) 

Idade Cronológica 14.6 	(1.7) 14.6 	(1.8) 
(anos) (12.0 	- 	18.7) (12.0 	- 	18.9) 

Estadio Tanner (%) 

1 1.0 4.4 
2 7.2 32.2 
3 7.2 14.4 
4 8.2 13.3 
5 76.3 35.6 

p<0.0001 

Os dados referentes à análise descritiva da totalidade 
da população, separada por sexos, no que respeita aos 
parâmetros antropométricos, estado de nutrição, compo-
sição corporal e mineralização óssea, podem ser observa-
dos nos Quadros II e III. 

QUADRO II 
Antropometria (peso e estatura) e estado de nutrição 

(soma de pregas cutâneas e IMC) em % Pc50, 
composição corporal (massa gorda) em % VR. Médias (M) 

e intervalos de confiança (IC) a 95% por sexo 

Sexo feminino 
(n=101) 

M 	I.C. 95% 

Sexo masculino 
(n=99) 

M 	I.C. 95% 
P 

Peso 103,5 (99,9 - 107,0) 100,8 (97,1 - 104,5) 0,297 

Estatura 98,6 (97,8 - 99,5) 98,7 (97,9 - 99,4) 0,789 

IMC 107,9 (105,0 - 110,8) 103,1(100,0 - 106,1) 0,023 

E pregas 107,4 (99,6 - 115,2) 90,4 (82,9 - 97,9) 0,002 

% MG 118,3 (113,1 - 123,4) 110,0 (105,0 - 114,9) 0,023 

QUADRO III 
Densidade mineral óssea (DMO) (g/cm2), zscore (zs) e percentagem 

de zscore (% zs). Médias (M) e intervalos de confiança (IC) 
a 95% por sexo 

Sexo feminino Sexo masculino 
(n=93) (n=90) P 

M 	I.C. 95% M 	LC. 95% 

DMO 0,90 (0,87 - 0,93) 0,85 (0,82 - 0,87) 0,008 

z s -0,11 (-0,31 - 0,09) -0,75 (-0,95 - 0,54) 0,000 

% zs 98,7 (88,9 - 93,5) 91,2 (88,8 - 93,5) 0,0001 

O sexo feminino apresenta melhores indicadores 
actuais e predictivos de massa óssea, registando-se dife-
renças estatisticamente significativas entre os dois sexos. 

Na Figura 1 é caracterizado o padrão alimentar dos 
adolescentes estudados, divididos por sexo. 

FIG. 1— Caracterização do comportamento alimentar (registo de 3 
dias). Valor energético total (%RDA), macronutrientes 
(%VET) e cálcio (%RDA): médias e desvios-padrão por 
sexos. 
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O suprimento em magnésio, fósforo e ferro encon-
tra-se dentro das recomendações (RDA). 

A caracterização do estado de mineralização óssea 
para a totalidade da população estudada e em função da 
distribuição por idade cronológica, pode ser observada no 
Quadro IV. 

QUADRO IV 
Caracterização do estado de mineralização óssea em função 

do sexo e da idade cronológica (IC) (N=I83) 

Sexo feminino Sexo masculino 

IC 
(anos) N DMO dp zscore dp N DMO dp zscore dp 

12 26 0.81 0.12 -0.01 1.18 26 0.70 0.07 -1.09 0.80 

13 14 0.84 0.97 0.84 0.10 11 0.71 0.03 -1.50 0.29 

14 16 0.90 0.10 -0.16 0.92 17 0.84 0.12 -0.80 1.20 

15 23 0.97 0.08 -0.06 0.78 15 0.92 0.12 -0.47 1.07 

16 14 0.98 0.10 -0.25 0.88 17 0.98 0.09 -0.38 0.86 

> 17 5 1.02 0.12 0.04 1.10 9 1.05 0.13 0.04 1.15 

A distribuição por idades da percentagem de zscore da 
totalidade da população pode ser observada na Figura 2. 
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QUADRO V 
Percentagem de zscore: estudo comparativo (ANOVA) em função 

das variáveis sexo, grupo etário e Tanner. 
Médias e intervalos de confiança (IC) a 95% 

% zscore 

Média I.C. 95% p 

Sexo 
F 90,9 (87,3 - 94,6) 0,3316 

M 89,1 (86,4 - 91,8) 

Grupo etário 
GI (>11<=13) 94,9 (91,4 - 98,4) 0,0087 

G2 (>13<=16) 88,1 (85,0 - 91,2) 

G3 (>16<=18) 87,1 (82,4 - 91,9) 

Tanner 

1 (n=5) 80,2 (70,8 - 89,6) 0,0000 

2 (n=36) 84,1 (79,6 - 88,6) 

3 (n=21) 88,4 (83,8 - 93,1) 

4 (n=21) 96,2 (91,5 - 	100,8) 

5 (n=101) 101,3 (98,8 - 	103,8) 

Z scores.: % para os valores de referência 
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FIG. 3 — zscores em percentagem para os valores de referência. 
Distribuição por estadios de Tanner (N=183). Médias e 
intervalos de confiança a 95%. 
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FIG. 2 — zscores: percentagem relativa aos valores de referência. 
Distribuição por idades (N=183). 
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O estudo comparativo entre a percentagem de zscore 
em função do sexo, grupo etário e maturidade biológica 
(Tanner) pode ser observado no Quadro V. 

A percentagem de zscore em função da maturidade 
biológica (médias e IC 95%), bem como a curva de 
tendência ao longo da puberdade, podem ser observadas 
nas Figuras 3 e 4. 

No modelo de regressão linear múltipla estudado 
(Quadro VI), em que a DMO foi considerada variável 
dependente, sendo as características antropométricas, o 
estado de nutrição, a maturidade sexual e os factores 
externos aplicados (cálcio e exercício) considerados como 
variáveis independentes, apenas o IMC, o estadio pubertário 
e a idade cronológica explicam a DMO registada. 

2 	3 	4 

Estadios de Tanner 

FIG. 4 — zscores em percentagem para os valores de referência. 
Curva de tendência em função da maturidade biológica 
(Tanner), ao longo da puberdade (N=183). 

QUADRO VI 
Regressão linear múltipla. Densidade minera óssea (DMO) e 

variáveis independentes (% IMC, % soma de pregas, adesão, VET, 
gordura total, cálcio, fósforo, magnésio, vit. D, Tanner, idade, grupo) 

Variável 
dependente 

Variável 
independente 

Valor 
de t 

R' F p 

DMO IMC 6,97 67,5 115,2 0,0000 
Tanner 6,7 

Idade cronológica 7,76 
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Discussão 

A osteoporose é uma doença que apresenta semelhan-
ças à hipertensão, nomeadamente pela evolução silenciosa 
dos sinais e sintomas de doença e pela irreversibilidade 
das lesões. Sendo definida como uma diminuição não 
apenas da massa óssea (quer do componente matricial 
proteico quer do cristalino inorgânico) mas também da 
sua resistência, a ocorrência de osteoporose conduz a um 
elevado risco de fractura, particularmente dos corpos 
vertebrais, fémur proximal e radio distal ("), conduzindo 
a problemas graves de saúde pública nos países desen-
volvidos. 

Embora seja uma doença cuja manifestação clínica 
ocorre na idade adulta, na realidade deve ser o pediatra a 
ter sempre em mente o axioma «osteoporose: a única 
cura é a prevenção» (48). 

Sendo o final da segunda década de vida genérica-
mente considerado como o limite temporal para a aquisi-
ção do pico de massa óssea, na realidade este é atingido 
em diferentes tempos consoante o tipo de osso, indepen-
dentemente do sexo. Assim, o osso trabecular, predomi-
nante nos corpos vertebrais e grande trocanter, atinge o 
pico de densidade óssea mais precocemente (final da 2.' 
década de vida) do que o cortical, predominante no esque-
leto axial (6, 48). Posteriormente, a densidade decresce em 
média 1% ano (6, 48). A maior precocidade registada pela 
coluna vertebral no que respeita à idade de aceleração do 
acréscimo de massa óssea bem como à aquisição da 
massa óssea total, foi a razão da sua escolha como local 
representativo da densidade mineral óssea para a popula-
ção estudada. 

Os adolescentes por nós estudados apresentam uma 
idade cronológica entre os 12 e os 18 anos, registando-
-se uma distribuição homogénea em função do sexo quer 
no que respeita ao número quer à idade cronológica 
(Quadro I). No entanto, as raparigas apresentam uma 
maior maturidade biológica, traduzida por um desvio para 
a direita, com significado estatístico (p<0,0001) no que 
respeita aos estadios pubertários de Tanner, concordante 
com um início mais precoce da puberdade normalmente 
observado neste sexo (Quadro I). 

A totalidade dos adolescentes estudados apresenta um 
adequado estado de nutrição, crescimento estatural e 
composição corporal (Quadro II). Regista-se no entanto 
uma diferença estatisticamente significativa, com valores 
superiores para o sexo feminino, no que respeita aos 
valores da gordura periférica (p<0,01) e gordura corporal 
total (p<0,05) (Quadro II). 

Quando considerada a totalidade da amostra separada 
por sexos, o sexo feminino apresenta um valor de DMO 
significativamente superior ao masculino (Quadro III). 
Registam-se também diferenças estatisticamente signifi- 

cativas, com indicadores mais favoráveis para o sexo 
feminino, no que respeita ao diferencial para o valor de 
referência (zscore p<0,0001) e à percentagem já adqui- 
rida de massa óssea em relação ao valor de referência 
(%zscore p=0,0001), encontrando-se no sexo masculino 
resultados compatíveis, para alguns adolescentes, com o 
limite superior de osteopenia (Quadro IV). Todavia, quando 
se considera a globalidade da população e se procede à 
representação da percentagem da DMO para o valor de 
referência (%zscore) em função da idade cronológica, 
observa-se uma tendência global de aproximação pro-
gressiva do valor de referência com o aumento desta 
(Quadro IV e Fig. 2), sugerindo pois a idade cronológica 
como um factor determinante do valor de massa óssea. 
Por outro lado, ao se agruparem os adolescentes estuda-
dos em função da maturidade sexual (Tanner), observa-
-se que, com o aumento da maturidade biológica, é evi-
dente a tendência de aproximação da DMO aos valores de 
referência (Figs. 3 e 4), traduzindo assim uma diminuição 
do défice de mineralização óssea (%zscore) na directa 
dependência da progressão da puberdade. Tais dados 
apontam no sentido da existência de uma forte associação 
entre o estadio pubertário e o valor da massa óssea. Na 
realidade, quando a MO referenciada à %zscore é estu-
dada comparativamente em análise de variância, em fun-
ção dos factores idade cronológica, sexo e Tanner, não 
se registam diferenças significativas entre os dois sexos 
(Quadro V). Tais factos apontam no sentido de as dife-
renças significativas na mineralização óssea inicialmente 
encontradas, quando considerada a globalidade da amos-
tra separada por sexos, serem totalmente explicadas pela 
maior maturidade biológica (Tanner) apresentada pela 
população feminina, comparativamente ao sexo mascu-
lino. De igual modo, quando a DMO é estudada, como 
variável dependente, em modelo de regressão linear 
múltipla, do conjunto de variáveis independentes consi-
deradas, e que incluem a caracterização nutricional 
(IMC e somatório de pregas), os hábitos alimentares 
(valor energético total, gordura total, cálcio, fósforo e 
vitamina D), a adesão ao exercício físico (número de 
horas por semana de exercício físico organizado), a idade 
cronológica, o sexo e o estadio pubertário de Tanner, 
as únicas variáveis aceites no modelo matemático, 
com variâncias explicadas muito elevadas, foram o 
IMC, o estadio de Tanner e a idade cronológica (Quadro 
VI). 

A precocidade do início da puberdade na mulher, 
também observada na nossa amostra, com a consequente 
estimulação do eixo hipotálamo-gónadas, conduziria ao 
aumento do nível de estrogénios circulantes, factor res-
ponsável pela maior DMO observada neste sexo (Qua-
dros 3 e 4), dado concordante com a literatura (3. 9' 13). Por 
outro lado, o atraso da mineralização óssea observada no 
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sexo masculino para este grupo de adolescentes, corres-
ponde claramente a um início mais tardio da puberdade 
masculina, sugerindo a influência dos androgénios na 
mineralização óssea (Quadro IV). Segundo alguns auto-
res, a idade do pico de acréscimo de massa óssea é 
diferente entre os dois sexos, ocorrendo cerca dos 13 
anos no sexo feminino e 14,5 anos no sexo masculino, 
respectivamente 1,6 e 1,2 anos após o pico de cresci-
mento pubertário (13' 49). Segundo Martin et al (1997) (49), 
o valor de massa óssea está na directa dependência das 
características do processo de crescimento e maturação 
de cada sexo, observações que fundamentam os nossos 
resultados. 

Para além de determinante de um adequado estado 
nutricional, o suprimento energético total é também 
condicionante do acréscimo de massa óssea, como pode 
ser confirmado pelo aumento desta registado em crianças 
desnutridas, apenas na dependência da melhoria do seu 
estado nutricional (16). A população por nós estudada efectua 
um adequado suprimento energético total, registando-se 
valores significativamente superiores para o sexo femini-
no (p<0,01) (Fig. 3). No que diz respeito aos macronu-
trientes, a dieta efectuada por ambos os sexos é global-
mente desequilibrada, não se registando diferenças signi-
ficativas entre eles, e, tal como temos observado em 
trabalhos anteriores (34, 36), traduz um elevado suprimento 
alimentar em proteína e gordura (Fig. 2). Vários trabalhos 
registam uma relação entre o valor da DMO e o supri-
mento alimentar em gordura, nomeadamente em gordura 
total e polinsaturada, e em proteína (II, 50). Não sendo 
relações claras, no que se reporta à gordura ela poderá 
ser justificada pelo facto de o aumento da ingestão ali-
mentar condicionar um desvio do metabolismo dos 
estrogénios no sentido da produção de metabolitos mais 
activos (50, competindo aos aminoácidos essenciais a 
optimização da ligação dos estrogénios aos seus recepto-
res (50. 51). Apresentando o sexo feminino, na população 
por nós avaliada, um suprimento energético significativa-
mente superior ao masculino, o valor absoluto do supri-
mento em proteína e gordura será consequentemente 
superior, factores estes, segundo a teoria previamente 
exposta e independentemente dos factores hormonais, 
favorecedores do valor mais elevado encontrado para a 
DMO. No que diz respeito ao cálcio, quando analisada a 
globalidade da amostra, não se registam diferenças com 
significado estatístico entre sexos, nem situações carenciais 
no que se refere ao suprimento alimentar (Fig. 2). Sobre 
a repercussão do suplemento alimentar em cálcio na 
velocidade de acréscimo de massa e mineralização óssea, 
os resultados encontrados em múltiplos estudos transver-
sais não são consensuais (5 '33). No entanto, estudos lon-
gitudinais revelam que a suplementação em cálcio conduz 
a um acréscimo de massa óssea durante a infância e a  

adolescência a uma velocidade superior nestes indivíduos 
em mais 3 a 5% / ano (18,  19). 

Conclusões 

Os adolescentes por nós avaliados apresentam uma 
adequada densidade mineral óssea, estando a velocidade 
de acréscimo de massa óssea durante a adolescência na 
dependência directa da maturidade biológica (estadio 
pubertário de Tanner). Regista-se uma forte associação 
entre o valor da densidade mineral óssea e o índice de 
massa corporal, a idade cronológica e o estadio pubertário. 
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