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Resumo 

A adolescência é um periodo de extrema importância para a aquisição de um adequado pico de massa óssea. O suprimento alimentar 
em cálcio, a função do sistema endócrino e a actividade física, são três dos factores mais relevantes para a sua optimização. O exercício 
físico de elevada intensidade condiciona adaptações hormonais, metabólicas, da composição corporal e do comportamento alimentar. É 
objectivo do presente trabalho estudar as repercussões da prática de natação em regime de rendimento durante a puberdade, sobre a 
mineralização óssea. Procedeu-se à avaliação de 14 atletas do sexo feminino, pertencentes ás equipas de natação Junior e Sénior do 
Futebol Clube do Porto (idade cronológica: 15,1+1,6 anos; treino=22,7+1,7h/sem). Para grupo controle, foram seleccionadas 14 adoles-
centes saudáveis, de idêntica faixa etária, e sem prática regular de desporto organizado (desporto escolar=2+0,5h/sem). As atletas 
apresentam um adequado estado de nutrição e uma normal progressão da puberdade, embora se registe uma elevada incidência de 
perturbações do ciclo menstrual (40%). Praticam uma dieta desiquilibrada, caracterizada nomeadamente por um suprimento elevado em 
proteínas (1,9±0,4 gr/kg/d) e insuficiente em cálcio (p< 0,05 RDA). Regista-se urna hipercalciúria, sendo o valor médio (0,8±0,5 mg/ 
mg) 3 vezes superior ao valor de referência para a idade. A densitometria radial óssea revela um valor de densidade mineral dentro 
dos parâmetros da normalidade para a idade (1,0+0,2gr/cm"). 

O s AA concluem que o insuficiente suprimento alimentar em cálcio, a hipercalciúria consequente ao exercício intenso e as 
perturbações do ciclo ovárico não tiveram tradução, até à data da observação, no processo de mineralização óssea deste grupo de 
nadadoras de rendimento. No entanto, consideram que os resultados obtidos obrigam a uma reavaliação posterior, tendo em conta 
fundamentalmente a avaliação da morfo-função renal e da mineralização óssea. 

Palavras-chave: natação, adolescentes, densidade óssea. 

Summary 

Adolescente is a very importante time to obtain optimal peak-bone mass. Dietary calcium supply, adequacy of endocrine system and 
active life-style are three important factors for this optimization. High intensity exercise induces changes in eating behavior, in body 
composition, as well as hormonal and metabolic adaptations. 

The aim of the investigation was to evaluate the influente of swimming practice at high-competition levei during puberty, in bone 
mineralization. We studied 14 female swimmers, of the Junior and Senior teams of Futebol Clube do Porto (chronological age: 15,1+1,6 
years; training load = 22,7+1,7 h/week). We selected 14 age-matched healthy adolescents, without organized sports practice (schoolsport 
= 2+0,5h/week). All of them had adequate nutritional status, normal progression of puberty, but increased incidence of disturbances in 
menstrual cycle (40%). All swimmers had unbalanced calcium defficient (p<0,05 RDA) diet, and high supply of protein (1,9 ± 0,4 
gr/kg/d). There was hypercalciuria (mean = 0,8+0,5 mg/mg), three times higher than the controls. Bone radial densitometry showed 
a normal value for age (1,0±0,2 gr/m'). 

The AA conclude that calcium intake, the hypercalciuria following vigorous exercise, and ovarian cycle disfunction, did not cause, 
at the time of the study, disturbance in bone mineralization. However, further studies are needed to follow-up the effects of those variables 
on bone density and renal function, 
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Introdução 

O crescimento esquelético e o processo de minera-
lização óssea ocorrem desde a concepção, e processam-se 
ao longo de toda a idade pediátrica e início da idade 
adulta, sendo a adolescência um período de extrema im-
portância (1-3). A partir da terceira década de vida a acti-
vidade osteoclástica supera a osteoblástica, iniciando-se 
um decréscimo progressivo da massa esquelética bem 
como do seu conteúdo mineral (4-6). 

São múltiplos os factores responsáveis pelas varia-
ções inter-individuais do valor de massa óssea no final da 
maturação. Este é determinado pela interacção entre o 
potencial genético, a integridade do sistema endócrino, e 
factores de ordem ambiental, nomeadamente os hábitos 
alimentares e o exercício físico ('• 3' 7' 8). O pico de massa 
óssea atingido é um determinante importante do risco de 
fractura osteoporótica na idade adulta (1 ' 9. '€)). 

Nos últimos 15 anos, vários estudos demonstraram 
uma associação positiva entre um elevado suprimento 
alimentar de calcio durante a infância e adolescência, e o 
valor do pico de massa óssea atingido aquando da matu-
ridade esquelética (4, 8, 11-13). O teor absoluto e relativo dos 
diferentes macro e micronutrientes, nomeadamente pro-
teínas, fósforo e fibras, são factores condicionantes da 
biodisponibilidade do calcio alimentar ('°' 14). A optimização 
do pico de massa óssea com base num adequado supri-
mento alimentar deste mineral ao longo da vida, é hoje 
considerado como o mais eficaz factor na profilaxia da 
osteoporose (2, 4, 15, 16). 

No sexo feminino, a integridade do sistema endócrino 
é também indispensável para um adequado ganho de massa 
óssea. Uma situação de deficiência em estrogénios e/ou 
progesterona está associada a osteopenia, verificando-se 
sobretudo um compromisso na mineralização da trabecular 
óssea. Este compromisso da densidade óssea tem por base 
não só uma diminuição da deposição mineral como um 
aumento da mobilização e consequente perda dos depósi-
tos pré-existentes (5. 6' 17' 18). 

Trabalhos recentemente realizados em animais e 
humanos demonstraram que a actividade física regu-
larmente praticada durante todo o período de crescimento 
e mantida ao longo da vida adulta, é um factor coadju-
vante determinante para o ganho e manutençaõ de massa 
óssea, sendo a inactividade responsabilizada pela sua 
perda (7' 8, 19, 20). 

É atributo das sociedades desenvolvidas, o aumento 
crescente do número de crianças que cedo iniciam a prá-
tica regular de uma actividade física. Paralelamente a esta 
procura de uma forma de vida activa desde idades muito 
jovens, ao longo da última década tem aumentado subs-
tancialmente o número de adolescentes praticantes de 
desporto de rendimento. Na prática desportiva de compe- 

tição, a elevada intensidade de treinos associada a pertur-
bações do comportamento alimentar, condiciona adapta-
ções de ordem nutricional, endócrina e metabólica, po-
dendo comprometer o adequado processo de mineralização 
óssea e conduzir a uma situação de osteopenia (21. 221. Tais 
perturbações poderiam explicar os resultados encontra-
dos em trabalhos recentes, que sugerem que a relação 
positiva verificada entre o efeito mecânico do exercício e 
a densidade mineral óssea, não é linear mas sim hiper-
bólica (08, 23, 24). 

Sabe-se hoje que um compromisso na mineralização 
óssea sustentado, que ocorra durante o periodo da ado-
lescência, se torna impossível de reverter na sua totali-
dade, condicionando o aparecimento de osteoporose 
precoce (3' 23-25). 

Os autores pretendem com o presente trabalho, carac-
terizar o estado de mineralização óssea de um grupo 
de adolescentes portuguesas praticantes de natação em 
regime de rendimento. 

População 

A população é constítuida por 14 atletas do sexo 
feminino, praticantes de natação em regime de rendi-
mento. 

Métodos 

1. Critérios de inclusão no estudo 
1 . 1 . — Foram inicialmente convocadas todas as atletas 

do sexo feminino da Secção de Natação do Futebol Clu-
be do Porto, que efectuassem há dois ou mais anos um 
treino superior a 18 horas semanais (N = 20). Destas com-
pareceram e foram observados 14 (70%). 

1.2. — O grupo controle, constítuido por adolescentes 
não atletas (2 horas/semana de exercício físico), foi selec-
cionado com base na concordância em relação à idade 
cronológica. Foram convocadas, de um modo aleatório, 
30 alunas de uma Escola Secundária da cidade do Porto, 
tendo comparecido um total de 14. 

2. Protocolo de avaliação: 
Ambos os grupos foram sujeitos ao seguinte protoco-

lo de avaliação: 
2.1. — Avaliação do estado de nutrição e da compo-

sição corporal: 
A avaliação do estado de nutrição e composição cor-

poral foi efectuada após uma ausência de exercício físico 
de pelo menos 24 horas. 

Em relação a cada adolescente, procedeu-se à avali-
ação antropométrica (peso e estatura), de acordo com a 
metodologia internacionalmente recomendada ("). 
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Foram avaliadas as pregas cutâneas tricipital e sub-
escapular, utilizando-se para o efeito um lipocalibrador 
Harpenden. Para cada prega foram efectuadas 3 medi-
ções, sendo calculada a média aritmética. Foi posterior-
mente calculada a soma das 2 pregas. 

O estado de nutrição foi avaliado pelo indíce de massa 
corporal de Quetelet (P/A2) (27). 

Utilizaram-se as Tabelas de Frisancho como padrão 
de referência para todos os parâmetros antropométricos 
avaliados (28). 

A composição corporal foi determinada por impe-
dância bioelétrica, usando-se um analisador portátil com 
4 terminais (BIA 101/S Alcain, RJL — Systems), sendo os 
resultados obtidos tratados em programa computorizado, 
previamente testado e fornecido pelos fabricantes. 

2.2. — Caracterização da maturidade sexual: 
A maturidade sexual foi avaliada segundo os critérios 

de Tanner (29), e os dados referentes à menarca e caracte-
rização do ciclo menstrual foram obtidos por questionário 
oral. Foi definido como oligomenorreia a ocorrência de 
interlúnios >=35<89 dias, e a defenição de amenorreia 
secundária baseou-se na ausência de hemorragia mens-
trual por um periodo superior a 3 meses (30). 

2.3. — Caracterização dos hábitos alimentares: 
A caracterização dos hábitos alimentares efectuou-se 

por recolha da dieta de 24 horas, usando modelos alimen-
tares (31, 32). A quantificação dos alimentos em nutrientes 
foi efectuada com recurso a programa informático (33 ' 34). 

2.4. — Caracterização dos hábitos de treino: 
Os hábitos de treino foram caracterizados com base 

em inquérito oral, que incidiu sobre as horas de treino 
semanal actualmente praticadas. 

2.5. — Avaliação analitica: 
Procedeu-se em relação a cada adolescente à colheita 

de uma amostra de urina correspondente à 2.' micção da 
manhã, e após uma ausência de treino/exercício físico de 
pelo menos 24 horas (ocasião 1); no grupo das nadadoras 
efectuou-se colheita de uma segunda amostra logo após 
um treino .com a duração de duas horas, e de elevada 
intensidade (ocasião 2). Procedeu-se em relação a cada 
amostra ao doseamento do cálcio e da creatinina, sendo 
posteriormente efectuado o cálculo da relação cálcio/ 
/creatinina urinária (35). 

2.6. — Avaliação do estado de mineralização óssea: 
A determinação do estado de mineralização óssea foi 

efectuada por absortometria fotónica radial simples, sen-
do usada uma fonte de iodo radioactivo (I 125) (Molsgaard 
Medical — Bone density Scanner Type 1100 A). O valor 
considerado para a densidade óssea corresponde à média 
de 10 varrimentos (6 horizontais e 4 verticais) efectuados 
em um ponto localizado a dois terços da distancia 
olcrâneo-apófise estiloide, no membro não dominante. 
Procedeu-se a uma calibração diária com fantoma. Os 
resultados são expressos em gr/cm2. 

3. Tratamento estatistico: 
Os resultados referentes à caracterização morfológica 

são expressos em desvios-padrão para o P50. Os resulta-
dos do estudo descritivo das variáveis analisadas são ex-
pressos em médias e desvios-padrão. Procedeu-se ao es-
tudo comparativo utilizando o teste T de Student para 
valores pareados. 

Resultados 

No Quadro I podem ser observados os valores refe-
rentes à idade cronológica, aos parâmetros antropomé-
tricos, ao estado de nutrição e à composição corporal de 
ambos os grupos. 

QUADRO I 
Adolescentes nadadoras e grupo controle: idade cronológica (anos), 
parâmetros antropométricos e indíce de massa corporal (IMC) em d-p 
(M±d-p). Caracterização da composição corporal por impedância 
bioeléctrica (%) (M+d-p). 

Nadadoras 
(n=14) 

G. Controle 
(n=14) 

Idade cronológica 15,1+1,6 16,0+1,2 

Peso -0,09±0,4 0,2+0,6 

Estatura 0,6+0,9 -0,2+1,2 

IMC -0,12+0,4 0,4+0,7 

Sompregas -0,6+0,4 0,2+0,8 

MM 81,2+4,9 * 72,3+5,1 

MG 18,8+4,9 27,7+5,1 

* p<0,01 

A caracterização da maturidade sexual segundo os 
estadios de Tanner pode ser observada na figura 1. 
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FIG. 1 — Adolescentes nadadoras e grupo controle: caracterização da 
maturidade sexual segundo os critérios de Tanner. 
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Verificou-se para a totalidade das adolescentes obser-
vadas uma normal progressão da puberdade. A idade 
média da ocorrência da menarca bem como a incidência 
de perturbações do ciclo menstrual podem ser observadas 
no Quadro II. 

QUADRO II 
Adolescentes nadadoras e grupo controle: idade da menarca (anos) 
(M±d-p) e perturbações do ciclo menstrual (%). 

para o grupo das nadadoras e 1,4 ± 0,7 gr/kg/d para o 
grupo controle), e suprimentos em cálcio e ferro signifi-
cativamente inferiores aos recomendados 136'. 

As nadadoras treinam em média 22,7 ±1,7 horas/se-
mana, efectuando um exercício físico de elevada intensi-
dade; as alunas liceais praticam em média 2h/semana de 
desporto escolar, com intensidade leve a moderada. 

O valor da relação cálcio/creatinina na urina (CaU/ 
/CrU) pode ser observado na Figura 2. 

No grupo das nadadoras, 20% (n=2) das atletas com 
perturbações do ciclo menstrual, efectuam terapêutica 
hormonal substitutiva, não se registando nenhum caso no 
grupo controle. 

A caracterização dos hábitos alimentares pode ser 
observada no Quadro III. 

QUADRO III 
Adolescentes nadadoras e grupo controle: caracterização dos hábitos ali-
mentares (24h recall) (M±d-p). 

Nadadoras 
(n=14) 

G. Controle 
(n=14) 

VCT 
(Kcal/d) 

Proteínas 

2533,4+587,5 1694,7±512,3 

(%VCT) 16,1+ 	2,6 17,9+ 	5,8 

Hid. Carbono 
(%VCT) 50,5+ 	7,7 46,0+ 	6,7 

Gorduras 
(%VCT) 33,4+ 	8,1 36,0+ 	6,5 

Calcio 
(mg/d) 693,9+256,7 ** 385,8+211,9 

Ferro 
(mg/d) 13,3+ 	11,9 * 8,4± 	7,7 

** p< 0.05 
* p< 0.01 

Ambos os grupos efectuam uma dieta desiquilibrada, 
com elevado suprimento em proteínas (1,9±0,4 gr/kg/d 

FIG. 2 — Adolescentes nadadoras (N) e grupo controle (GC): avaliação 
da excressão renal de cálcio (CaU/CrU) (mg/mg): NI e CGI 
em ausência de exercício físico há mais de 24 horas, e N2 após 
exercício físico de elevada intensidade (M±d-p). 

Após um treino vigoroso o grupo das nadadoras apre-
senta uma calciuria (N2) cerca de 3 vezes superior ao 
valor de referência para a idade, sendo o valor médio de 
0.8+0.5 mg/mg (M±d-p) 

A determinação do estado de mineralização óssea, 
revela um valor médio dentro da normalidade, e 
sobreponivel para ambos os grupos (Figura 3). 
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FIG. 3 — Adolescentes nadadoras e grupo controle: avaliação da densi-
dade mineral por absortofotometria radial simples (gr/cm'-) 

(M±d-p). 
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Discussão 

A prática regular de exercício físico condiciona mo-
dificações do estado de nutrição e da composição cor-
poral (36, 

 "). Tais modificações dependem não só do tipo 
e intensidade do exercício físico praticado, como das 
perturbações do comportamento alimentar frequente-
mente associadas, visando a obtenção da aptidão física 
máxima (38,  ") Embora praticando uma dieta hipoenergética 
para a idade e gasto energético acrescido pelo exercício 
físico, as nadadoras apresentam um adequado estado de 
nutrição, verificando-se no entanto uma diferença signifi-
cativa para o valor percentual dos diferentes componentes 
corporais quando comparadas com as adolescentes seden-
tárias (Quadro I). A mais elevada percentagem de massa 
magra registada nas nadadoras, poderá ser atribuida não 
só à adaptação ao exercício físico, como também ao trei-
no de força, com efeito de hipertrofia muscular, habitual-
mente praticado por atletas desta e outras modalidades. 
De referir que embora significativamente inferior ao gru-
po controle, o valor encontrado para a massa gorda no 
grupo das nadadoras, e contráriamente e outras modalida-
des desportivas (", 40), se encontra dentro dos parâmetros 
de normalidade para a idade (41). 

É sabido que o exercício físico intenso condiciona 
uma diminuição de produção de Gn-RH hipofisária, le-
vando à consequente diminuição da produção de gonado-
trofinas, estrogénio e progesterona (21, 22, 25). O exercício é 
ainda responsável pelo aumento transitório dos opioides 
endogenos, do cortisol e da prolactina, com um efeito 
frenador central, e consequente aumento do risco de ocor-
rência de amenorreia (42, 43). Vários trabalhos demonstram 
uma perturbação da progressão da puberdade em raparigas 
praticantes de desporto de rendimento, bem como uma 
incidência aumentada de perturbações do ciclo menstrual 
(40, 44, 45). A intensidade das perturbações observadas está 
também directamente relacionada com a idade de início 
da prática de desporto de rendimento, a intensidade e tipo 
de exercício praticado, o "stress" psiquico condicionado 
pela competição, as perturbações do comportamento ali-
mentar e ainda com a modificação da composição corpo-
ral registadas (38, 40, 45, 46) No presente trabalho, as nadado-
ras avaliadas não apresentam atraso da idade da menarca 
nem perturbações do desenvolvimento pubertário, regis-
tando-se todavia, tal como referido por outros autores, 
uma elevada percentagem de perturbações do ciclo mens-
trual (fig 1, Quadro II). Tal facto é seguramente depen-
dente de perturbações da função ovárica, caracterizadas 
por uma deficiência da fase luteinica e baixos níveis de 
progesterona, como o demonstram trabalhos recentes (21,  
47). o encurtamento da fase luteinica é considerado por 
vários autores como o primeiro passo para a ocorrência 
de ciclos anovulatórios e/ou amenorreia secundária (47). 

Trabalhos recentes demonstraram que o treino intenso, 
embora podendo não provocar alterações do ciclo mens-
trual, ao condicionar estas alterações subtis das hormonas 
sexuais exerce um efeito deletério na formação do esque- 
leto (5, 18, 21, 22)

. 
 

Os hábitos alimentares são outro factor determinante 
para a aquisição de uma adequada massa óssea, confor-
me acima referimos. Os resultados do presente trabalho 
revelam em ambos os grupos avaliados uma dieta desiqui-
librada no que diz respeito aos principais grupos de 
macronutrientes. Para tal contribuem seguramente, entre 
outros, factores de ordem cultural. A influência dos "mass 
media" na implementação do "fast-food" está na origem 
de uma dieta rica em proteína animal característica da 
população dos países desenvolvidos. Acrescenta-se a este 
aspecto, a atribuição indevida de potencialidades ergogé-
nicas aos derivados proteicos, facto que contribui tam-
bém para o elevado consumo deste grupo de macronu-
trientes pela maioria dos atletas de alto-rendimento, e 
que pudemos comprovar no presente trabalho (Quadro 
III). Regista-se também um baixo suprimento global em 
hidratos de carbono nos dois grupos estudados (Quadro 
III). No que diz respeito aos micronutrientes, nomeada-
mente ao cálcio e ao ferro, verifica-se nos dois grupos 
um suprimento inferior ao recomendado, particularmente 
evidente em relação ao suprimento de cálcio (Quadro 
III). Este suprimento alimentar inadequado, tanto dos 
macronutrientes como dos macrominerais, a manter-se, 
ocasionará situações de carência orgânica com seguro 
compromisso do processo de crescimento e da rentabili-
dade desportiva, bem como a ocorrência de osteopenia 
precoce (8. 151. 

Como oportunamente referimos, a optimização do pico 
de massa óssea depende de factores genéticos, hormo-
nais, alimentares, e ainda do estilo de vida (actividade 
física) (1' 5). Embora a natação seja um desporto em que, 
pelas suas características técnicas e comparativamente 
aos desportos de solo, se perde em grande parte o efeito 
estimulante da osteogénese exercido pela contractura mus-
cular perpendicular ao maior eixo dos ossos longos, 
alguns trabalhos comprovam o benefício da sua prática, 
no que respeita à melhoria da densidade óssea (7. 8. 20). 

 

Embora inferior ao do grupo controle, o valor da densi-
dade óssea deste grupo de nadadoras encontra-se, à data 
da observação, dentro do intervalo de normalidade para 
raparigas desta idade ("). Para obviar o compromisso do 
processo de mineralização óssea nestes grupos de atletas, 
vários autores advogam a necessidade da suplementação 
em cálcio, mantendo-se no entanto controverso o recurso 
a terapeutica hormonal substitutiva (estrogeneos e proges-
terona) (2, 6, 22, 47, 49). 

Existe ainda um outro aspecto que julgamos impor-
tante abordar, e que consiste na hipercalciuria observada 
no grupo das nadadoras, que se registou após um treino 
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de elevada intensidade (Fig. 2). É conhecida a ocorrência 
de hipercalciuria associada a desportos de resistência e 
"endurance" (5°). O aumento da excressão renal de cálcio 
é consequência do aumento da destruição muscular e da 
acidose metabólica decorrente de esforços físicos inten-
sos (51). De igual modo, um suprimento alimentar elevado 
em proteína, tal como o registado no grupo avaliado, condi-
ciona uma perda renal aumentada deste mineral (14). A 
prática habitual em nadadoras de rendimento de dois 
períodos diários de treino intenso, condicionando uma 
hipercalciuria mais ou menos sustentada, e períodos fre-
quentes de acidose metabólica, poderão levar à 
nefrocalcinose. Esta situação não está contudo descrita na 
literatura de que tenhamos conhecimento. De igual modo 
não são conhecidos estudos sobre a morfofunção renal 
em atletas de rendimento. Julgamos assim importante a 
avaliação prospectiva destas atletas, de modo a podermos 
confirmar ou não a hipotese aqui referida. 

Conclusões 

Da revisão da bibliografia podemos concluir que a 
natação, praticada em regime de rendimento, embora não 
condicionando perturbações significativas no estado de 
nutrição e na progressão da puberdade, conduz a altera-
ções metabólicas e hormonais. 

Do presente trabalho concluimos que é adequado o 
estado de nutrição das nadadoras avaliadas. Regista-se 
um insuficiente suprimento alimentar em cálcio, bem como 
um aumento da sua excreção urinária. Observam-se ainda 
sinais indirectos de disfunção ovárica em algumas na-
dadoras. 

Consideramos necessária uma orientação dietética bem 
como o recurso a suplemento alimentar em cálcio, dado 
o risco de desenvolvimento de uma situação de osteopenia 
e osteoporose precoce. 

Julgamos importante o estudo prospectivo da densida-
de mineral óssea e da morfo-função renal destas atletas. 
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