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Resumo 

Introdução: Uma alimentação inadequada, níveis insuficientes de atividade física (AF) e o 

excesso de peso podem desencadear alterações nefastas no metabolismo ósseo, representando 

um risco acrescido de osteopénia já na adolescência. Este estudo teve como objetivo analisar a 

associação entre o aporte alimentar de cálcio, níveis de AF e conteúdo mineral ósseo (CMO) 

em adolescentes com excesso de peso, de forma a identificar fatores de risco de osteopénia 

nesta população. 

Métodos: Foram incluídos 123 adolescentes (52,0% raparigas), com excesso de peso (Mdn= 

2,90 z-score IMC), recrutados para um estudo não-randomizado controlado. O CMO foi 

avaliado através de DXA (Absorciometria de Raios-X de dupla energia), a AF através de 

acelerómetros, e o aporte alimentar de cálcio estimado através de diário alimentar. As 

associações entre CMO, níveis de AF e aporte alimentar de cálcio foram analisadas através de 

correlações parciais (controlando para sexo e estatura) e modelos de regressão linear com CMO 

(g) e %CMO como variáveis dependentes. 

Resultados: Observou-se um aporte alimentar de cálcio nos participantes inferior às 

recomendações (394,5 ± 212,4 vs. 1000 mg/dia). Identificou-se ainda uma correlação negativa 

entre %CMO e z-score do IMC (r=-,592,p<.001), percentagem de massa gorda total (%MGT) 

(r=-,633,p<,001) e de massa gorda do tronco (%MGTronco) (r=-,600,p<,001); e uma 

correlação positiva com a massa muscular (%MM) (r=,733,p<,001), massa isenta de gordura e 

osso (%MIGO) (r=,694,p<,001) e aporte alimentar relativo de gordura monoinsaturada 

(%AGMI) (r=,285, p=,023) em valores percentuais. O z-score do IMC mostrou ser o melhor 

preditor do CMO e %CMO (F=5,31, p=,024; F=49,44, p<,001). O R2 dos modelos aumentou 

com a inclusão da %MIGO (F= 41,93, p<,001), aporte alimentar de cálcio (F= 33,70, p<,001),  
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e %AGMI (F= 27,48, p<.001). Não se observou qualquer associação entre o CMO ou %CMO 

e a AF.  

Conclusão: Apesar de se observar um declínio da %CMO com o agravamento do excesso de 

peso, uma alimentação mais adequada, com maior aporte alimentar de cálcio e maior conteúdo 

relativo de AGMI, poderá melhorar o CMO em adolescentes com excesso de peso. Mais 

estudos terão de ser realizados para melhor perceber o papel da AF nesta relação. 

Palavras-chave: Adolescentes, Excesso de peso, Obesidade, Conteúdo mineral ósseo, Aporte 

alimentar de cálcio, Aporte alimentar de gordura, Atividade física. 

  



Dalise Freaza, Associação entre o aporte alimentar de cálcio, níveis de atividade física e conteúdo 
mineral ósseo em adolescentes com excesso de peso. 

 

iv 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa 

 

Abstract 

Introduction: Unhealthy diet, low levels of physical activity (PA), and excess weight 

(comprising overweight and obesity) may be associated with changes in bone metabolism, 

increasing the risk of osteopenia already in adolescence. The main aim of this study was to 

analyze the relationship between calcium intake, PA levels and bone mineral content (BMC) 

in adolescents with excessive weight, in order to identify risk factors of osteopenia in this 

population. 

Method: Data from 123 adolescents (52,0% women) with excess weight (Mdn= 2,90 z-score 

BMI), previously recruited for a non-randomized controlled trial, were analyzed. BMC was 

assessed by DXA (Dual-energy X-ray absorptiometry), PA by accelerometers, and calcium 

intake by food records. The relationship between BMC, PA and calcium intake was analyzed 

using partial correlations (controlling for sex and height) and linear regressions, using both 

absolute BMC values and percentage (%BMC) as dependent variables. 

Results: Participants reported decreased calcium intake compared to the recommendations 

(394,5 ± 212,4 vs. 1000 mg/day). A negative correlation between %BMC and BMI z-score 

(r=-,592, p<.001), total fat mass (%TFM)  (r=-,633, p<,001), and relative trunk fat mass 

(%FMTrunk) (r=-,600, p<,001); and a positive correlation between muscle mass (%MM) 

(r=,733, p<,001), fat free mass (%FFM) (r=,694, p<,001), and relative monounsaturated fatty 

acids intake (%MUFA) (r=,285, p<,023) was found. BMI z-score showed to be the best 

predictor of BMC and %BMC (F=5,31, p<,024; F=49,44, p<,001). Models’ R2 increased with 

the inclusion of %FFM (F= 41,93, p<,001), calcium intake (F= 33,70, p<,001), and %MUFA 

(F= 27,48, p<.001). No relationship between BMC or %BMC and PA were observed. 
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Conclusion: Although increased excess weight may lead to %BMC impairment, 

improvements in diet quality, with increased calcium intake and greater relative content of 

MUFA may improve BMC in adolescents with excess weight. Further studies are needed to 

better understand the role of PA in this relationship. 

Keywords: Adolescents, Excess weight, Obesity, Bone Mineral Content, Calcium intake, Fat 

intake, Physical activity. 
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Introdução 

A adolescência é um período crítico na aquisição de hábitos de vida, com alterações 

biopsicossociais e repercussões em todos os comportamentos, incluindo nos comportamentos 

alimentares e de atividade física (AF) (1-5). Estas alterações são caracterizadas por um rápido 

crescimento físico, desenvolvimento do cérebro e mudanças hormonais que podem afetar as 

necessidades energéticas, cognição (pensamento abstrato e raciocínio moral) e metabolismo 

dos adolescentes (6, 7) . 

A aprendizagem, quer a aprendizagem formal (ex: sobre alimentos saudáveis versus não 

saudáveis), quer a aprendizagem informal, tem um papel relevante na aquisição de hábitos 

alimentares em jovens (crianças e adolescentes) (8-10). Nos processos de aprendizagem 

informal, os pais desempenham um papel fundamental, não só na aquisição de hábitos 

alimentares, mas também na aquisição de hábitos de AF, através da observação e imitação 

(aprendizagem por modelação) (8, 11). Durante a adolescência, por influência da interação com 

múltiplos elementos psicossociais, culturais e económicos (9), emancipação e aceitação social, 

inquietação com aspetos corporais, tendências sociais (12) e do grupo de pares (2, 13, 14), as 

interações sociais não parentais intensificam-se, tornando mais complexa a aquisição de 

hábitos alimentares e de AF saudáveis. É ainda importante destacar que a adolescência é uma 

fase em que os jovens saem do seio familiar para descobrir o mundo e a si mesmos. É comum 

que haja uma tendência em contrariar as ideias dos pais, assim como um afastamento dos 

mesmos, ao mesmo tempo em que se percebe a influência dos pares, influenciando interesses 

e visões de mundo (15). 
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Esta fase do desenvolvimento é ainda caracterizada por uma despreocupação com os aspetos 

relacionados com a saúde (12, 16) e um aumento de comportamentos alimentares inadequados 

(17), o que justifica uma maior preocupação por parte dos profissionais de saúde. 

As alterações biopsicossociais específicas observadas durante na adolescência, caracterizadas 

geralmente por uma alimentação inadequada (ex: consumo excessivo de fast-food e 

refrigerantes/bebidas açucaradas) (13, 18) e níveis insuficientes de AF (4, 5) podem representar 

um risco de ganho excessivo de peso, o que por sua vez, aumenta o risco de desenvolvimento 

de comorbilidades, incluindo doenças cardiovasculares (DCV) (11, 19-21), apneia do sono (22, 

23), diabetes tipo 2 (DM2) (19, 21, 24, 25), problemas ortopédicos (ex.: osteoartrite) (23, 26), 

ou mesmo problemas psicossociais (i.e. baixa autoestima e baixa qualidade de vida) (20, 27).  

A alimentação inadequada, níveis insuficientes de AF e o excesso de peso (em particular 

obesidade) podem ainda desencadear alterações nefastas no metabolismo ósseo (28, 29). De 

acordo com Reyman et al. (2014) crianças com excesso de peso tendem a apresentar 

concentrações de 25-hidroxi-vitamina D (25-OHD) abaixo do ideal, comparativamente a 

crianças normoponderais (30), o que pode representar um risco acrescido de osteopénia ou 

mesmo fratura osteoporótica na adolescência, podendo agravar-se ao longo da vida (5, 31-37).
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Hábitos alimentares dos adolescentes 

O processo de escolha e consumo do alimento é determinada por fatores fisiológicos, 

psicológicos, sociais, económicos e culturais (8). As escolhas alimentares são os veículos de 

formação de hábitos alimentares, com capacidade de influenciar significativamente o estado 

de saúde ao longo da vida (8, 16). 

É no período da infância e da adolescência que os hábitos alimentares/comportamento 

alimentar e a preferência por determinados tipos de alimentos, sabores e texturas são formados 

(11). 

O fenómeno de globalização permitiu o acesso a ofertas alimentares diferenciadas com 

repercussões importantes no consumo (13). Esta alteração de padrão alimentar está vinculada 

a uma ampla disponibilidade e a uma pressão comercial intensa de promoção do consumo de 

alimentos processados, de elevada densidade energética (2, 3, 13, 14). Em 2010, a Organização 

Mundial de Saúde (OMS), consciente dos efeitos perniciosos da publicidade sobre os hábitos 

alimentares da população, e das crianças em particular, incentivou os Estados Membros a 

promover políticas para reduzir a promoção de alimentos ricos em gorduras saturadas, ácidos 

gordos insaturados hidrogenados (AGT), açúcar adicionado ou sal entre as crianças (WHO, 

2010) (38). A Dieta Mediterrânica, que fazia parte dos hábitos alimentares dos portugueses, 

detentora de algumas características consideradas protetoras, como a prevenção de doenças 

cardiovasculares, melhoria do perfil lipídico e controlo glicémico (24), têm vindo a sofrer 

alterações, com distorções nos padrões alimentares recomendáveis (Instituto Nacional de 

Estatística [INE], 2014) (13). Em Portugal, tem vindo a observar-se um abandono progressivo 

da dieta mediterrânica, em paralelo com um aumento do consumo de alimentos processados  
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(com elevado conteúdo de gordura saturada, açúcar e/ou sal e baixo valor nutricional) (39). 

Segundo o estudo “Comportamento alimentar restritivo e excesso de peso em jovens 

portugueses” de Antunes et al. (2015), em Portugal, durante o ano de 2012, a distribuição das 

disponibilidades diárias per capita dos diferentes grupos de alimentos que compõem a Roda 

dos Alimentos Portuguesa, sofreu distorções nos padrões alimentares recomendáveis (13). 

Neste estudo foi possível identificar os grupos de alimentos com maiores desvios, tendo-se 

observado um excesso de disponibilidade de “carne, pescado e ovos”, e um défice de 

“hortícolas” e “frutos” (13). Em 2017, os resultados do Inquérito Alimentar (IAN-AF) 

reportaram um aumento no consumo de “carne, peixe e ovos” 12% superior ao recomendado 

na Roda dos Alimentos, ou seja, mais de 3.500.000 portugueses (44% da população) 

consumiam mais de 100 gramas de carne por dia). Ainda segundo este inquérito, neste mesmo 

período, o consumo de fruta e hortícolas foi 7 e 9% inferior ao recomendado pela Organização 

Mundial de Saúde, especialmente em crianças e adolescentes (40). Os resultados do IAN-AF 

sugerem assim, uma associação positiva entre a disponibilidade elevada de determinados 

alimentos e o consumo destes mesmos alimentos na população portuguesa.  

Alguns estudos sugerem a existência de uma associação inversa entre o consumo de fast‐food 

(alimentos de elevada densidade energética, contendo níveis elevados de gorduras saturadas e 

colesterol, sal e hidratos de carbono), e o consumo de vegetais por parte de adolescentes em 

contextos familiares onde se observa um consumo habitual de fast‐food  (8, 13, 18, 41-43).  

O facto de existir um número crescente de famílias com consumo habitual de fast‐food (42, 43) 

e tendo em consideração que o padrão alimentar praticado em casa é determinante para a 

adoção e manutenção do comportamento alimentar dos adolescentes (8), aumenta o risco de se 

observar uma carência de determinadas vitaminas e micronutrientes, indispensáveis ao correto  
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funcionamento do organismo. Ao contrário do padrão alimentar mediterrânico, caracterizado 

por uma elevada ingestão de frutas, vegetais, grãos inteiros, legumes, nozes, peixes e azeite 

virgem, rico em cálcio e micronutrientes que promovem uma alcalinização apropriada para 

promoção do metabolismo da massa óssea (33), a cafeína, fósforo e carbonatação dos 

refrigerantes estão entre os fatores dietéticos que interferem na absorção de cálcio, podendo 

conduzir a uma redução do conteúdo mineral ósseo (CMO) (44). Além dos elementos referidos 

anteriormente, a literatura associa o consumo de nitritos, nitratos (presentes em produtos 

cárnicos, peixes e aves processados e defumados) e oxalatos (presentes em pães, bolos, massas) 

com uma disrupção na utilização e absorção de outros nutrientes (ex. cálcio, fósforo, zinco, 

magnésio), apelidando estes elementos de “anti nutrientes”  (37, 45-47).  

Embora o aporte adequado de fósforo, magnésio, proteína, zinco, cobre e vitamina C seja 

fundamental nos processos de crescimento, formação óssea (26, 37, 46, 48), desenvolvimento 

do sistema imunológico e prevenção do excesso de peso (45), o aporte alimentar de cálcio tem 

um papel crucial no CMO, tendo vindo a ser o foco de estudo de diversas investigações que 

avaliam o papel dos nutrientes na determinação do pico de massa óssea (31, 49-52). 

O padrão alimentar inadequado observado na maioria dos jovens, além de representar um risco 

de carência de determinadas vitaminas e minerais, está ainda associado a um ganho excessivo 

de peso e desenvolvimento de obesidade. Devido à elevada prevalência de excesso de peso (i.e. 

pré-obesidade e obesidade) na infância e adolescência observada globalmente, este tornou-se 

um problema de saúde pública (18, 26).
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Excesso de peso em adolescentes 

A obesidade é definida como um excesso de acumulação de tecido adiposo (TA) que pode 

resultar num impacto negativo na saúde (21, 53, 54). O TA pode ser classificado de acordo 

com a sua localização anatómica (Tecido Adiposo Subcutâneo [TAS] e Tecido Adiposo 

Visceral [TAV]), e segundo as suas propriedades metabólicas e funcionais (TA branco, 

castanho e bege) (54). De acordo com a literatura, características intrínsecas e extrínsecas dos 

pré-adipócitos presentes nos distintos TA desempenham um papel relevante na 

heterogeneidade do comportamento do TAV, TAS, TA branco, castanho e bege. No que diz 

respeito às suas relações com aspetos metabólicos, o excesso de TAV está fortemente associado 

a um perfil metabólico desfavorável em indivíduos com excesso de peso e excesso de gordura 

na região abdominal (54). 

A classificação do estado nutricional é geralmente realizada com base no índice de massa 

corporal (IMC), sendo este calculado a partir do peso do indivíduo em quilogramas, dividido 

pelo quadrado da altura em metros [IMC = Peso (Kg) / Altura (m)2 ] (21, 55). De acordo com 

a OMS um IMC <18,5 kg/m2 é considerado baixo peso, 18,5–24,9 kg/m2 peso ideal, 25–29,9 

kg/m2 pré-obesidade e >30 kg/m2 obesidade. A categoria obesidade poderá ainda ser 

subdividida em obesidade classe I (30–34,9 kg/m2), II (35–39,9 kg/m2) e III (≥40 kg/m2).  

Segundo a OMS, um IMC > 28 kg/m2 está associado a um risco três a quatro vezes superior de 

morbidade por DM2 e DCV em adultos, comparativamente à população geral (21, 55); estando 

ainda associado a apneia do sono (6, 22) alguns tipos de cancro (19, 24), osteoartrite (25, 26, 

50) e depressão (56). 
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Em crianças, a classificação do estado nutricional embora seja igualmente realizada com base 

IMC, varia em função da idade e do sexo (11, 57). Assim, nesta faixa etária é recomendado o 

uso de curvas de percentil ou de uma medida de desvio à média, como é o caso do z-score do 

IMC. A OMS define que crianças entre os 5 e os 19 anos que apresentem um percentil de IMC 

entre 85 e 97 deverão ser consideradas como tendo pré-obesidade e acima de 97, obesidade 

(55, 58, 59). A falta de precisão dos percentis de IMC, sobretudo no que diz respeito ao 

acompanhamento longitudinal dos jovens, torna o z-score do IMC uma medida mais precisa e 

útil. De acordo com a OMS um z-score do IMC entre 1 e 2 representa pré-obesidade e >2, 

obesidade. Alguns autores e organizações sugerem ainda a utilização de um z-score >3 para 

caracterizar obesidade severa (53, 60). 

Embora a obesidade possa ter um maior impacto na saúde, comparativamente ao estado de pré-

obesidade, muitas das comorbilidades associadas à obesidade manifestam-se já num estado de 

pré-obesidade (mesmo em crianças) (11, 54, 55), pelo que a investigação realizada nos últimos 

anos tem vindo a estudar não apenas a obesidade, mas o excesso de peso, termo que inclui as 

condições de pré-obesidade e obesidade. 

Desde a década de 1970, a prevalência de obesidade nos países desenvolvidos mais que 

duplicou em crianças em idade pré-escolar (idades de 2 a 5 anos) e adolescentes (12 a 19 anos), 

e mais do que triplicou em crianças de 6 a 11 anos (11). De acordo com a OMS a obesidade 

atingiu proporções epidémicas em todo o mundo, com pelo menos 2,8 milhões de mortes por 

ano associadas ao excesso de peso (55). Em Portugal, de acordo com os critérios da OMS, a 

prevalência de excesso de peso (incluindo obesidade) em crianças e adolescentes é de 32,7% 

em raparigas e 30,7% em rapazes (61). A preocupação com a elevada prevalência de excesso 

de peso a nível mundial é justificada pela associação desta condição não só com o aumento da  
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mortalidade, mas também da morbidade (53, 61). Entre as diversas comorbilidades associadas 

ao excesso de peso, as mais comuns são: osteoartrite, dificuldades respiratórias, problemas de 

pele e infertilidade (condições debilitantes, não fatais) e doenças crónicas (ex. efeitos 

metabólicos adversos na tensão arterial, colesterol, triglicerídeos e resistência à insulina (62-

64), doença coronária, diabetes tipo II e certos tipos de cancro (World Health Report 2002) 

(23, 27, 56, 65)), sendo que muitas destas condições se observam ainda em idades pediátricas 

(4, 23, 27, 65-67). O impacto causado pelo excesso de peso, e sobretudo pela duração deste, 

está associado a resultados adversos na saúde a curto ou a longo prazo (23, 61, 64-66, 68).  

A etiologia da obesidade é complexa e multifatorial (6, 54, 67). Acredita-se que as 

determinantes do excesso de peso compõem um complexo conjunto de fatores biológicos, 

comportamentais e ambientais que se inter-relacionam e se potencializam mutuamente (67). 

Os fatores biológicos (i.e., género, etnia, faixa etária, genética) podem ser usados para informar 

e mudar as escolhas alimentares que podem contribuir para problemas relacionados à 

obesidade. Os efeitos epigenéticos, alterações químicas no ADN, estão igualmente associados 

ao excesso de peso (69, 70). De acordo com a literatura, o risco de desenvolvimento de 

obesidade é duas a oito vezes superior em indivíduos com histórico familiar de obesidade, 

comparativamente a indivíduos sem histórico familiar de obesidade (6, 11, 71). Em relação aos 

fatores comportamentais, destacam-se os hábitos alimentares, que são de grande importância 

nesta fase (28), o declínio na prática regular de AF e um aumento do tempo em comportamento 

sedentário (ex. tempo de ecrã) como coadjuvantes do desenvolvimento de obesidade (4, 5, 72).  

Embora a genética, e os fatores biológicos no geral, tenham uma contribuição importante para 

o ganho excessivo de peso (6), a literatura sugere que fatores comportamentais como 

comportamento alimentar e de AF, e o balanço energético proveniente desta relação, são 

cruciais para as variações ponderais, e o desenvolvimento ou não de obesidade. De facto, o  
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balanço energético positivo característico de um ambiente obesogénico é de alta relevância na 

instalação da obesidade, estando associado não só a um elevado conteúdo energético 

proveniente sobretudo do consumo de fast‐food (alimentos processados, energeticamente 

densos e pobres em nutrientes, fibras, vitaminas e minerais), mas concomitantemente a uma 

redução do dispêndio energético (i.e., menor nível de AF e maior nível de comportamento 

sedentário).  

A adolescência é um período crítico para a aquisição de um estilo de vida saudável e 

particularmente vulnerável para o desenvolvimento de obesidade, pois é marcado pela 

aquisição de autonomia, diminuição dos níveis de atividade física (4, 27, 73) e 

insulinorresistência fisiológica (74, 75). A promoção de um estilo de vida saudável pode 

influenciar o estado nutricional dos adolescentes e prevenir ainda múltiplas comorbilidades (4).  
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Atividade Física nos adolescentes 

Na literatura, o termo AF apresenta diversas definições (76, 77), no entanto o mais consensual 

define AF como qualquer movimento corporal com um dispêndio energético acima do 

dispêndio energético em repouso, o que inclui qualquer atividade diária, como tomar banho, 

atividades laborais, transporte ativo, ou atividades de lazer, como por exemplo a prática 

desportiva (77, 78). Caspersen et al. e Shephard distinguem, no entanto, AF e exercício físico, 

sendo o último definido como um subgrupo da AF, que tem como características o facto de ser 

planeado, estruturado e repetitivo, tendo como objetivo a manutenção ou a melhoria da 

condição/aptidão física (76-78). 

A AF desempenha um papel importante não só na prevenção do ganho excessivo de peso em 

jovens e na redução da sua progressão para a idade adulta, mas também na diminuição do risco 

de DCV, independentemente do seu efeito no peso, através da melhoria da composição corporal 

(aumento da massa muscular e consequente diminuição da percentagem de massa gorda), 

melhoria no controlo da tensão arterial e do perfil lipídico, e melhoria da sensibilidade à 

insulina (5, 73, 78, 79).  

De acordo com Muñoz-Hernandez et al. e Mosca et al., a AF tem ainda um papel bastante 

relevante na saúde óssea, haja vista que o ganho máximo de massa óssea ocorre na adolescência 

e, portanto, hábitos alimentares adequados e atividade física regular nesse período da vida são 

importantes para prevenir o excesso de peso e suas comorbilidades, bem como as 

consequências do excesso de massa gorda na aquisição de massa óssea total (26, 33, 50).  

A infância e a adolescência são etapas importantes da vida, caracterizadas por mudanças no 

tamanho e forma do esqueleto (33). Os benefícios da AF na saúde óssea em jovens estão  
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relacionados à sua associação positiva com a massa magra e depende da capacidade do 

esqueleto de se adaptar à sobrecarga mecânica, indicando que “músculos maiores exercem 

maiores forças de tração nos ossos que fixam” (33, 80, 81). 

Apesar dos benefícios da AF, alguns identificados acima, uma proporção significativa das 

crianças não cumpre as recomendações de AF (5, 44, 82), fato também confirmado em 

Portugal, no IAN-AF (2015-2016), o que é particularmente grave, uma vez que estas tendem a 

reduzir a sua AF ao longo do tempo (4, 5), considerando-se este facto um fator de risco para o 

ganho excessivo de peso e desenvolvimento de obesidade (73, 82). Tal como referido 

anteriormente, a adolescência representa um período crítico para a aquisição de hábitos de 

saúde, pelo que o perfil de AF durante esta fase pode estar associado ao excesso de peso durante 

a idade adulta (5, 73, 82). 

O ambiente familiar constitui um local de grande importância para o desenvolvimento e a 

manutenção dos comportamentos alimentares e de atividade física em crianças, onde podem 

ser encorajadas às práticas saudáveis através dos hábitos assumidos pelos pais e dos recursos 

disponibilizados por estes (8, 83, 84).  

Uma característica marcante da adolescência é a insatisfação com o próprio corpo (85) e esse 

aspeto é refletido através da imagem corporal. A imagem corporal é a figuração do próprio 

corpo, formada e estruturada na mente do indivíduo, ou seja, a forma pela qual o corpo se 

apresenta (85, 86). A imagem corporal foi identificada como uma barreira importante à prática 

de atividade física e à participação em desportos para jovens com excesso de peso, em 

comparação com jovens sem excesso de peso por sentir-se inseguros quanto à sua aparência 

(73, 79, 87). 
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De acordo com a literatura, os jovens com excesso de peso apresentam níveis superiores de 

comportamento sedentário e inferiores de AF, comparativamente aos seus pares 

normoponderais. Pelo fato de existir um risco acrescido de adolescentes com excesso de peso 

se tornarem adultos com excesso de peso (4, 5), é de extrema importância promover a prática 

de AF entre os jovens(4, 5, 73). De acordo com Deforche et al., a prática regular de AF parece 

também ser crucial para a manutenção do peso perdido entre os jovens, independente do seu 

comportamento alimentar (79). 

A AF tem ainda um papel fundamental entre os adolescentes com excesso de peso, uma vez 

que estes tendem a apresentar não só níveis insuficientes de AF, como de massa muscular 

(MM) (88) aumentando o risco de estes apresentarem níveis insuficientes de CMO (26, 33, 89). 

 

Conteúdo mineral ósseo em adolescentes com excesso de peso 

A contribuição da AF e do exercício físico, no desenvolvimento ósseo durante o crescimento, 

tem sido extensivamente documentado na literatura (4, 28, 31, 33). A prática regular de AF no 

período de crescimento pré-púbere é um dos fatores mais importantes e influenciadores do pico 

de massa óssea, estando os níveis de AF positivamente associados com conteúdo mineral ósseo 

(CMO) e densidade mineral óssea (DMO) (33, 90). 

Nos adultos, a DMO depende do pico de massa óssea adquirido até o final da segunda década 

de vida (35, 44, 91). Embora não haja consenso quanto à idade na qual ocorre o pico de massa 

óssea, vários autores consideram que cerca de 40% da massa óssea é acumulada entre os 11 e 

14 anos nas raparigas, e entre os 13 e 17 anos nos rapazes (35, 92). 
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Um dos principais fatores determinantes da formação óssea é o cálcio presente na dieta. Caso 

não haja uma disponibilidade dietética adequada de cálcio, o organismo mobiliza o cálcio 

presente nos ossos para a corrente sanguínea, diminuindo assim, o CMO e DMO. A 

necessidade de cálcio varia conforme a faixa etária, existindo uma maior necessidade de cálcio 

em períodos de crescimento rápido, como na adolescência, onde se estima que as necessidades 

de cálcio sejam de 1000mg/dia (26, 35, 92). De acordo a literatura, o consumo médio de cálcio 

entre os adolescentes corresponde a menos de 50% das recomendações (Tabela 1) (18, 35, 92-

94). Segundo o Inquérito Alimentar (IAN-AF-2017), em Portugal, a ingestão diária média de 

cálcio em crianças >10 anos é de 847mg, e em adolescentes (10-17 anos) de 859 mg. Este facto 

pode estar associado à possível dificuldade na identificação de alimentos ricos em cálcio por 

parte dos adolescentes (44). 

O aumento do risco de fratura identificado em crianças com excesso de peso despoletou o 

estudo da relação entre a gordura corporal, saúde óssea e o impacto que o excesso de peso pode 

ter no desenvolvimento do esqueleto (3, 26, 31, 35, 36, 95).
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Tabela 1. Ingestão de Cálcio Recomendada em Função da Idade 

APOROS - Associação Nacional contra a Osteoporose www.aporos.pt 

 

INGESTÃO DE CÁLCIO RECOMENDADA EM FUNÇÃO DA IDADE 

População Ingestão de cálcio diária ótima (mg) 

Lactentes 

Nascimento - 6 meses 400 

6 meses - 10 anos 400 

Crianças 

1 ano - 5 anos 800 

6 anos - 10 anos 800 - 1200 

Adolescentes-Adultos 

11 anos - 24 anos 1000 

 

Embora estudos epidemiológicos confirmem uma relevante associação negativa entre a 

acumulação de gordura corporal e a saúde óssea (26, 96), esta relação fisiopatológica entre 

excesso de peso e saúde óssea é complexa, uma vez que o excesso de peso pode afetar o 

metabolismo ósseo através de vários mecanismos. Um dos mecanismos citados na literatura, 

está relacionado à participação de adipocinas, liberadas pelos adipócitos, que atuam 

interferindo na formação e na reabsorção óssea. Além disso, o excesso de peso também pode 

aumentar a reabsorção óssea através do aumento dos níveis de citocinas pró-inflamatórias (ex. 

interleucina-6 (IL-6) e fator de necrose tumoral alfa (TNF-α)) que promovem a formação e 

atividade dos osteoclastos (26, 97). Pelo fato de os adipócitos e os osteoblastos serem derivados 

de uma célula-tronco mesenquimal multipotencial comum, pode sugerir-se que a presença de 

excesso de peso (compreendendo as condições de pré-obesidade e obesidade) através do 

aumento da taxa de diferenciação de adipócitos e consequente excessiva acumulação de  
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gordura, pode concorrer com a diferenciação de osteoblastos, comprometendo assim a 

formação óssea (96).  

Os avanços imagiológicos do esqueleto transferiram o foco da quantidade de osso em crianças 

com obesidade para a avaliação das mudanças na microarquitetura óssea, identificada na 

literatura como “remodelação óssea” (97), com o objetivo de identificar alterações na qualidade 

e resistência óssea. A literatura sugere por exemplo, que a resistência óssea no esqueleto 

apendicular não está adaptada adequadamente a um aumento excessivo do peso corporal, 

resultando numa discrepância entre a resistência óssea e a força exercida no osso como 

consequência de quedas (35, 36). 

Por outro lado, a massa muscular é um dos principais preditores do CMO e da massa óssea 

durante a puberdade (26, 31, 35, 36, 89). A relação entre a massa muscular e o CMO pode ser 

moderada ou mediada pelos níveis de AF, ou mesmo pelo impacto promovido durante a sua 

prática. De acordo com a literatura, a AF é um fator importante na otimização da saúde óssea, 

assim como na prevenção de um aumento excessivo de peso e obesidade. Ainda assim, os 

adolescentes com excesso de peso frequentemente apresentam níveis de AF inferiores aos seus 

pares normoponderais (31, 44, 51). 

A agregação de diversos fatores prejudiciais ao CMO em adolescentes com excesso de peso, 

isto é, um aporte alimentar insuficiente de cálcio (devido a uma dieta de baixo valor nutricional) 

e níveis insuficientes de AF e de a massa muscular, associado a um comprometimento da 

estabilidade (decorrente não só dos baixos níveis de AF, como de uma alteração no centro de 

gravidade), e à discrepância entre a resistência óssea e a força exercida no osso como  
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consequência de quedas, coloca os adolescentes com excesso de peso em risco elevado de 

fratura. 
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Objetivos e hipóteses 

O principal objetivo desta Dissertação foi analisar a associação entre o aporte alimentar de 

cálcio, AF e CMO em adolescentes com excesso de peso. O estudo desta associação é 

particularmente importante uma vez que cada um destes fatores, de forma individual e a 

sinergia entre os mesmos, pode despoletar alterações nefastas no metabolismo ósseo (28, 29), 

sobretudo na presença de excesso de peso, podendo conduzir a osteopénia ou mesmo fratura 

osteoporótica na adolescência, podendo esta agravar-se ao longo da vida (5, 31-37). Levanta-

se a hipótese que um maior aporte alimentar de cálcio e níveis mais elevados de AF estão 

associados a um maior CMO. 

Consideram-se como objetivos secundários da presente dissertação: 

 

i. Analisar a influência do z-score do IMC e composição corporal no CMO e na 

associação entre o aporte alimentar de cálcio, AF e CMO em adolescentes com excesso 

de peso. De acordo com a literatura a acumulação central de gordura está fortemente 

associada a um perfil metabólico desfavorável (54) que pode influenciar o CMO em 

indivíduos com excesso de peso e excesso de gordura na região abdominal (26, 54). Por 

sua vez, esta relação pode ser influenciada pelo aporte alimentar de cálcio, AF e massa 

muscular, que parecem associar-se de forma positiva com o CMO. De acordo com a 

literatura, existe ainda uma associação consistente inversa entre a AF e o z-score do 

IMC e gordura central.  (26, 33, 52, 88, 89). 

ii. Investigar o efeito de diferentes intensidades de AF no CMO uma vez que a prática 

regular de AF no período de crescimento pré-púbere é um dos fatores mais importantes 

e influenciadores do pico de massa óssea, estando os níveis mais elevados de AF  
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positivamente associados com CMO e DMO (33, 90). De acordo com a literatura, a relação 

entre a massa muscular e o CMO pode ser moderada ou mediada pelos níveis de AF, ou 

mesmo pelo impacto promovido durante a sua prática, uma vez que pressão mecânica 

induzida pela AF é particularmente importante na otimização da saúde óssea (31, 44, 51, 

98). 



Dalise Freaza, Associação entre o aporte alimentar de cálcio, níveis de atividade física e conteúdo 
mineral ósseo em adolescentes com excesso de peso. 

 

 
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa 

19 

 

Métodos 

Desenho do estudo 

Este estudo foi desenhado como um estudo observacional, transversal, com recurso a dados 

previamente recolhidos para o estudo não-randomizado controlado PAC-MAnO (The effect of 

a Physical Activity Consultation in the Management of Adolescent Overweight) que se 

encontra registado em Clinicaltrials.gov (NCT02941770) e cujo protocolo de investigação se 

encontra publicado (4). 

 

Amostra 

Foram incluídos neste estudo os participantes do estudo PAC-MAnO com dados válidos no 

momento inicial de z-score do IMC, composição corporal (i.e., massa gorda total - MGT, 

gordura do tronco - MGTronco, massa muscular - MM, massa isenta de gordura e osso – 

MIGO, e conteúdo mineral ósseo - CMO), aporte alimentar de cálcio e de gordura, e níveis de 

AF.   

Todos os participantes e respetivos representantes legais assinaram um termo de consentimento 

informado. 

 

Critérios de Inclusão 

Todos os adolescentes em consulta de primeira vez, na Consulta de Obesidade Pediátrica, 

Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Universitário Lisboa Norte, oriundos da região de 

Lisboa, entre 12 e 17 anos, com um IMC ≥ p85 para o sexo e idade (OMS), e que aceitaram 

participar foram recrutados para o estudo PAC-MAnO. 
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Critérios de exclusão 

Adolescentes (i) com patologias importantes (além da obesidade ou suas comorbilidades 

relacionadas), (ii) incapacidade de realizar AF regular, (iii) transtornos mentais, (iv) hábitos 

tabágicos, (v) sob qualquer tipo de terapêutica farmacológica (exceto anti-hipertensivos ou 

metformina), ou (vi) estar envolvido em outro programa de perda de peso. 

 

Medidas e instrumentos 

Medidas antropométricas 

O peso corporal foi avaliado com recurso a uma balança de impedância bioelétrica (InBody 

230, Seul, Coreia). O peso corporal foi medido com aproximação a 0,1 kg, na posição 

antropométrica (com as palmas das mãos voltadas para as coxas), com os sujeitos vestindo o 

mínimo de roupa possível, e sem sapatos ou meias. 

A estatura foi avaliada com um estadiómetro (SECA 217, Hamburgo, Alemanha) na posição 

antropométrica, descalço, com o participante de volta ao estadiómetro e após uma fase 

expiratória. A altura foi registada com aproximação de 0,1 cm. 

O IMC foi calculado como o peso corporal em quilogramas dividido pelo quadrado da altura 

em metros [IMC = peso (kg) / altura2 (m)].  

O z-score do IMC foi calculado de acordo com a referência da Organização Mundial de Saúde, 

com recurso ao software AnthroPlus (versão 1.0.4) (OMS). (53, 60); 

Os perímetros da cintura (PC) e da anca (PA) foram medidos com recurso a uma fita 

antropométrica (SECA 203, Hamburgo, Alemanha) com o sujeito em pé. o PC foi medido 1  
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cm acima da crista ilíaca no final de uma expiração regular e o PA na protuberância máxima 

das nádegas. 

 

Aporte alimentar de cálcio e gordura  

O aporte alimentar de cálcio e de gordura foram estimados através de um Diário Alimentar de 

3 dias (2 dias úteis e 1 dia de fim de semana). Para a obtenção da informação nutricional 

proveniente dos diários alimentares recorreu-se à Tabela de Composição dos Alimentos do 

Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge (INSA) (99) e ao livro Peso e Porções dos 

Alimentos (100). A informação relativa a cada diário alimentar foi discutida em equipa, após 

ter sido analisada de forma independente por três nutricionistas. 

 

Composição corporal  

A composição corporal foi avaliada por DEXA/DXA (Absorciometria de Raios-X de dupla 

energia) (Explorer W, Hologic; Waltham, MA, EUA) e analisada através do software do 

equipamento (QDR 12.4, Waltham, MA, EUA). O exame foi realizado de acordo com o 

protocolo do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) (32). Foram 

consideradas como medidas de interesse a massa gorda total (MGT) e percentagem de MGT 

(%MGT), gordura do tronco (MGTronco) e percentagem de MGTronco (%MGTronco), massa 

muscular (MM) e percentagem de MM (%MM), massa isenta de gordura e osso (MIGO) e 

percentagem de MIGO (%MIGO) e conteúdo mineral ósseo (CMO) e percentagem de CMO, 

ajustado para o peso corporal (%CMO). Todos os procedimentos foram realizados pelo mesmo 

investigador. Todas as avaliações foram realizadas de manhã após 12 horas de jejum. 
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Níveis e intensidades de atividade física 

A AF foi avaliada com acelerómetros (ACTIGRAPH GT3X, Pensacola, Flórida, EUA). Todos 

os sujeitos utilizaram um acelerómetro na cintura, junto à crista ilíaca, durante pelo menos um 

dia de fim de semana e dois dias da semana, exceto durante o sono, banho ou prática de natação. 

O acelerómetro foi programado para usar um ciclo de 5 segundos. Apenas os dias com mais de 

480 min (8h) contados foram considerados na análise. Períodos de 60 min com “atividade zero” 

foram interpretados como não utilização do equipamento. O upload de dados foi realizado com 

o software ActiLife, versão 6.8.0. Entre 0 e 149 contagens / minuto foi considerado atividade 

sedentária; entre 150 e 499, atividade física leve (AFL); entre 500 e 3999, atividade física 

moderada (AFM); e com mais de 4000 contagens/minuto atividade física vigorosa (AFV). 

 

Análise estatística 

As análises foram realizadas usando o programa estatístico IBM-SPSS, versão 26.0 (IBM New 

York, EUA). Um p value ≤ 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. A normalidade 

da distribuição das variáveis quantitativas foi analisada através do teste Kolmogorov-Smirnov. 

Nas variáveis categórica, as diferenças entre sexos foram analisadas com recurso ao teste do 

chi-quadrado. O teste-t de student e o teste U de Mann-Whitney foram utilizados para analisar 

as diferenças entre sexos nas variáveis quantitativas com distribuição normal e não normal, 

respetivamente. A associação entre as variáveis de interesse foi analisada através de correlações 

parciais não paramétricas (controlando para sexo e estatura), bem como de modelos de 

regressão linear tendo como variáveis dependentes o CMO (g) e %CMO.
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Resultados 

Caraterização demográfica e composição corporal  

No presente estudo foram incluídos 123 participantes (52% raparigas), a maioria no estádio de 

Tanner 5 (61%). A idade mediana (Mdn) dos participantes foi de 15,2 (IC95%: 14,8-15,4) anos, 

peso médio de 93,1 (± 18,5) kg, IMC (Mdn: 33,49, IC95%: 33,1-35,0) e z-score do IMC (Mdn: 

2,9, IC95%: 2,8-3,0).  

Observaram-se diferenças estatisticamente significativas entre sexos no estádio de Tanner, 

peso, estatura, %MGT, %MGTronco, MM, %MM, MIGO e CMO.  As raparigas apesentaram 

um maior nível de maturação (79,7% das raparigas vs. 40,7% no estádio de Tanner 5, p<,001), 

uma maior %MGT (U= 1297, z = -2,992, p=,003) e %MGTronco (U= 1056, z = -3,335, 

p=,001). Por outro lado, observou-se nos rapazes maior peso (d=0,46, p=,013), estatura (U= 

2822, z = 4,219, p<,001), MM (kg) (U= 2406, z = 4,729, p<,001), %MM (U= 2248, z = 3,335, 

p=,001), MIGO (kg)  (U= 2248, z = 3,335, p<,001), %MIGO (U= 2708, z = 4,151, p<,001) e 

CMO (g) (d=0,40, p=.039). No entanto, não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas entre sexos no que diz respeito ao z-score do IMC (p=,056) nem %CMO 

(p=,341).  

As características dos participantes estão resumidas na Tabela 2.  

 

Caracterização do tempo em comportamento sedentário e em atividade física  

Os participantes mostraram passar a maior parte do seu dia em comportamento sedentário 

(Mdn= 584,8, IC95%: 552,2-599,9). Não se observaram diferenças estatisticamente  
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significativas entre sexos nas variáveis de AF, à exceção da AFL (Mdn raparigas 67,8, IC95%: 

73,0-99,0 vs. rapazes 50,2 IC95%: 56,2-85,4 min/dia, p=,018) (Tabela 3).
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Tabela 2. Caraterização demográfica e composição corporal dos participantes. 

 

Variáveis Raparigas  

(n= 64) 

Rapazes 

(n= 59) 

 Total 

 (n=123) 

 Média ± DP p Média ± DP 

Etnia (Europeia, n) 57 (89,0%)  51 (86,4%)  .902 b 106 (89,1%) 

 

 

Tanner (n, %) 

2 0  7 (11,9%)   

 

<.001 b 

 

7 (5,7%)  

3 2 (3,1%) 14 (23,7%) 16 (13%)  

4 11 (17,2%) 14 (23,7%) 25 (20,3%)  

5 51 (79,7%)  24 (40,7%)  75 (61,0%)  

Idade (anos)  15,4 (1,5)*  14,8 (1,9)*  .067 b 15,2 (2,8)*  

Peso (kg)  89,1 ± 13,8  97,5 ± 21,8  .013 a 93,1 ± 18,5  

Estatura (m)  1,61 ± 0,1  1,69(0,1)*  .000 b 1,6 (0,1)*  

IMC (kg/m2)  34,08 ± 4,68  33,16 (7,57)*  .524 b 33,49 (7,04)*  

Z-score IMC  2,8 ± 0,7  3,0 (0,9)*  .056 b 2,9 (0,9)*  

MGT (kg)  37,4 ± 9,0  35,3 (16,3)*  .824 b 37,6 (10,1)*  

%MGT  42,0 (6,9)*  38,6 ± 5,5  .003 b 40,9 (7,7)*  

MGTronco (kg)  17,2 ± 5,0  16,8 ± 5,6  .692 a 17,0 ± 5,3  

%MGTronco  18,9 (5,3)*  17,6 (3,8)*  .001 b 18,0 (3,4)*  

MM (kg)  49,8 (8,0)*  60,0 (15,8)*  <.001 b 52,0 (14,8)*  

%MM  55,2 (6,0)*  59,3 ± 5,4  .001 b 56,6 (8,0)*  

MIGO (kg)  45,9 (8,7)*  57,5 (16,8)*  <.001 b 49,6 (15,5)*  

%MIGO  52,7 (6,6)*  56,5 (8,1)*  <.001 b 54,0 (7,6)*  

CMO (kg)  20,55 ± 3,06  22,24 ± 5,24  .039 a 21,38 ± 4,33  

%CMO  2,4 ± 0,4  2,3 ± 0,4  .341 a 2,3 ± 0,4  

 

IMC, índice de massa corporal; MGT, massa gorda total; MGTronco, massa gorda do tronco; MM, massa 

muscular; MIGO, massa isenta de gordura e osso; CMO, conteúdo mineral ósseo. 
* Mediana (intervalo interquartil). 
a Teste t Student para amostras independentes. 
b Teste U de Mann-Whitney para amostras independentes. 
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Tabela 3. Caracterização do tempo em comportamento sedentário e em atividade física dos participantes. 

 

 

Sed, comportamento sedentário; AFL, atividade física leve; AFM, atividade física moderada; AFV, atividade 

física vigorosa; AFMV, atividade física moderada a vigorosa. 
* Mediana (intervalo interquartil). 
a Teste t Student para amostras independentes. 
b Teste U de Mann-Whitney para amostras independentes. 

 

Caracterização do aporte alimentar de cálcio e gordura 

No geral observou-se um aporte alimentar médio de cálcio de 394,5 (± 212,4) mg e de gordura 

de 46,09 (± 16,86) g. Não se observaram diferenças estatisticamente significativas entre 

raparigas e rapazes no aporte alimentar de cálcio e gordura, nem nos diferentes tipos de 

gordura. O aporte alimentar de cálcio e gordura encontra-se ilustrado na Tabela 4.   

 

Associações entre conteúdo mineral ósseo, composição corporal e aporte alimentar de 

cálcio e gordura  

Os resultados da correlação parcial (controlando para sexo e estatura) entre CMO, composição 

corporal e aporte alimentar de cálcio e de gordura estão resumidos na Tabela 5. 

Variáveis 

 

Raparigas  

(n= 64) 

 Rapazes 

(n= 59) 

 

 

 

Total 

  (n=123) 

   Média ± DP  p Média ± DP 

Sed (min/dia) 

AFL (min/dia) 

AFM (min/dia) 

AFV (min/dia) 

AFMV (min/dia) 

579,8 ± 127,7  583,8 (110,0)*  .593 b 584,8 (127,0)*  

67,8 (58,7)*  50,2 (62,4)*  .018 b 58,8 (60,5)*  

36,4 (56,8)*  47,8 ( 54,2)*  .262 b 42,8 (54,3)*  

5,8 (6,1)*  7,2 (11,0)*  .372 b 6,1 (7,7)*  

43,4 (56,5)*  57,3 (59,6)*  .263 b 53,0 (56,7)*  
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O CMO (g) correlacionou-se positivamente com o aporte alimentar de cálcio (r=,253, p=,044). 

 

A %CMO correlacionou-se de forma negativa com o z-score do IMC (r=-,592, p<,001), 

%MGT (r=-,633, p<,001) e %MGTronco (r=-,600, p<,001); e de forma positiva com a %MM 

(r=,733, p<,001), %MIGO (r=,694, p<,001) e percentagem do aporte alimentar de gordura 

monoinsaturada (%AGMI) (r=,285, p=,023).  

 

Tabela 4. Caracterização do aporte alimentar de cálcio e gordura dos participantes. 

 

Variáveis Raparigas  

(n= 64) 

Rapazes 

(n= 59) 

 Total 

 (n=123) 

 Média ± DP p Média ± DP 

Cálcio (mg) 352,3 ± 172,2  434, 3 ± 239,8  .079 a 394,5 ± 212,4  

Gordura (g) 44,92 ± 18,26  48,08 ± 15,36  .279 a 46,09 ± 16,86  

AGS (g) 14,90 ± 7,01  17,01 ± 6,42  .158 a 15,98 ± 6,76  

%AGS 0,3 ± 0,1  0,4 ± 0,0  .291 a 0,3 ± 0,1  

AGMI (g) 15,30 ± 7,00  16,29 ± 5,49  .478 a 15,81 ± 6,25  

%AGMI 0,4 ± 0,1  0,3 ± 0,1  .672 a 0,3 ± 0,1  

AGPI (g) 5,99 (5,40)*  6,46± 1,94  .802 b 6,10 (3,01)*  

%AGPI 0,2 ± 0,0  0,1 (0,0)*  .221 b 0,1 (0,0)*  

Trans (g) 0,50 (0,60)*  0,72 ± 0,40  .228 b 0,58 (0,60)*  

%Trans 0.0 (0,0)*  0,0 ± 0,0  .697 b 0,0 (0,0)*  

 

AGS, ácidos gordos saturados; AGMI, ácidos gordos monoinsaturados; AGPI, ácidos gordos polinsaturados; 

Trans, gordura trans. 
* Mediana (intervalo interquartil). 
a Teste t Student para amostras independentes. 
b Teste U de Mann-Whitney para amostras independentes.
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Tabela 5. Associações entre conteúdo mineral ósseo, composição corporal e aporte alimentar de cálcio e gordura (controlando para sexo e estatura). 

 

Variáveis  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

1 zIMC 1,00                  

2 %MGT 1 ,627§ ,1,00                 

3 %MGTronco 1 ,620§ ,800§ 1,00                

4 %MM 1 -,660§ -,941§ -,778§ 1,00               

5 %MIGO 1 -,649§ -,946§ -,777§ ,997§ 1,00               

6 Sed ,096 ,033 ,071 -,069 -,074 1,00             

7 AFL  ,176 -,026 -,058 ,048 ,054 -,237 1,00            

8 AFM -,174 -,208 -,180 ,198 ,225 -,392§ ,086 1,00           

9 AFV -,093 -,148 -,110 ,167 ,189 -,243 ,288* ,540§ 1,00          

10 AFMV -,177 -,205 -,187 ,210 ,238 -,397§ ,125 ,984§ ,661§ 1,00         

11 Gordura ,146 ,123 -,057 -,188 -,173 ,116 ,054 -,048 -,012 -,046 1,00        

12 %AGS -,082 -,120 -,132 ,080 ,095 -,028 -,041 ,308* ,231 ,306* ,134 1,00       

13 %AGMI  -,235 -,036 ,036 ,061 ,046 -,176 ,035 -,026 ,164 -,001 -,134 -,414§ 1,00      

14 %AGPI  -,078 ,042 -,022 ,044 ,041 -,097 ,059 ,048 -,102 ,025 -,110 -,459§ ,074 1,00     

15 %Trans  ,139 ,091 ,191 -,063 -,062 -,101 ,077 ,270* ,251* ,272* -,065 ,491§ -,241 -,302* 1,00    

16 Cálcio  ,156 ,028 ,072 -,022 -,022 ,174 ,196 -,144 -,091 -,147 ,430§ -,043 -,015 -,107 ,224 1,00   

17 CMO ,173 -,085 -,031 ,154 ,117 -,021 ,231 -,234 ,038 -,199 -,008 -,189 -218 -,057 ,064 ,253* ,1,00  

18 %CMO  -,592§ -,633§ -,600§ ,733§ ,694§ -,042 ,047 -,094 ,079 -,064 -,127 -,090 ,285* ,060 -,084 ,097 ,595§ 1,00 

 

zIMC, z-score IMC; MGT, massa gorda total; MGTronco, massa gorda do tronco; MM, massa muscular; MIGO, massa isenta de gordura e osso; Sed, comportamento sedentário; 

AFL, atividade física leve; AFM, atividade física moderada; AFV, atividade física vigorosa; AFMV, atividade física moderada a vigorosa; AGS, ácidos gordos saturados; 

AGMI, ácidos gordos monoinsaturados; AGPI, ácidos gordos polinsaturados; Trans, gorduras trans; CMO, conteúdo mineral ósseo. 
1 Valores relativos ao peso. 

* p<.05; † p<.01; § p<.001 
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Modelos preditivos da variância do conteúdo mineral ósseo em valor absoluto e relativo 

Os modelos de regressão linear tendo como variáveis dependentes o CMO (g) e a %CMO 

encontram-se ilustrados na Tabela 6.  

O z-score do IMC mostrou ser o melhor preditor do CMO (g) e %CMO (F=5,31, p=,024; 

F=49,44, p<,001). Em relação ao CMO (g), o valor explicativo dos modelos preditivos 

aumentou com a inclusão da %MGT e %AGMI (F=8,74, R2=0,25, p<,001). Relativamente à 

%CMO, o valor explicativo dos modelos aumentou com a inclusão da %MIGO (F= 41,93, 

R2=0,53, p<,001), aporte alimentar de cálcio (F= 33,70, R2=0,58, p<,001), e %AGMI (F= 

27,48, R2=0,60, p<.001)
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Tabela 6. Modelos preditivos da variância do conteúdo mineral ósseo em valor absoluto e relativo (ajustado para o peso corporal). 

 

 CMO %CMO 

 ß t F R² p ß t F R² p 

Modelo 1| ∆ zIMC 0,26 2,30 5,31 0,07 .024 -0,63 -7,03 49,44 0,40 <.001 

Modelo 2| ∆ zIMC , %MGT    8,74 0,19 <.001      

Modelo 3| ∆ zIMC , %MGT, %AGMI   8,08 0,25 <.001      

Modelo 4| ∆ zIMC , %MIGO        41,93 0,53 <.001 

Modelo 5| ∆ zIMC , %MIGO, Cálcio        33,70 0,58 <.001 

Modelo 6| ∆ zIMC , %MIGO, Cálcio, %AGMI        27,48 0,60 <.001 

 

zIMC, z-score IMC; %MGT, massa gorda total; %MGTronco, massa gorda do tronco; %MM, massa muscular; %MIGO, massa isenta de gordura e osso; %AGMI, ácidos 

gordos monoinsaturados; Cálcio, aporte alimentar de cálcio. 

Variáveis excluídas: 
Modelo 1: %MGT, %MGTronco, %MM 

Modelo 2: %MGTronco, %MM, %MIGO, %AGMI, Cálcio 

Modelo 3: %MGTronco, %MM, %MIGO, Cálcio 

Modelo 4: %MGT, %MGTronco, %MM, %MIGO 

Modelo 5: %MGT, %MGTronco, %MM, %AGMI, Cálcio 

Modelo 6: %MGT, %MGTronco, %MM 
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Discussão 

O principal objetivo desta Dissertação foi analisar a associação entre o aporte alimentar de 

cálcio, AF e CMO em adolescentes com excesso de peso, uma vez que um reduzido aporte 

alimentar de cálcio e níveis insuficientes de AF, e a sinergia entre os mesmos, pode despoletar 

alterações nefastas no metabolismo ósseo (28, 29), sobretudo na presença de excesso de peso, 

conduzindo a osteopénia ou mesmo fratura osteoporótica na adolescência, podendo esta 

agravar-se ao longo da vida (5, 31-37).  

Levantou-se a hipótese que um maior aporte alimentar de cálcio e níveis mais elevados de AF 

estariam associados a um maior CMO. De acordo com os resultados da presente investigação, 

a hipótese verificou-se apenas parcialmente, observando-se uma associação entre o aporte 

alimentar de cálcio e o CMO, apesar de o aporte alimentar de cálcio dos participantes ser 

inferior às recomendações (394,5 ± 212,4 vs. 1000 mg/dia) (vide Tabela 1). De acordo com a 

literatura, os adolescentes da presente investigação apresentaram valores de CMO (g) dentro 

do expectável, embora perto do limite inferior (2055,10 ± 306,39 vs. 2445,64 ± 417,32 nas 

raparigas e 2224,53 ± 524,65 vs. 2729,31 ± 357,78 nos rapazes) (101, 102). Esta observação, 

na presença de um aporte alimentar insuficiente de cálcio (como o dos participantes neste 

estudo), pode ser explicado pela existência de uma retenção e absorção de cálcio mais eficaz 

durante a fase de crescimento (80% maior comparativamente à idade adulta), 

independentemente do sexo (92). Este mecanismo pode assim funcionar como um mecanismo 

compensatório de um aporte insuficiente de cálcio durante as fases de maior crescimento. 

Ainda assim, os resultados do presente estudo demonstram uma associação entre o aporte 

alimentar de cálcio e o CMO, mesmo na presença de um aporte insuficiente de cálcio o que  
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reforça a necessidade de alterar o comportamento alimentar destes jovens, nomeadamente 

promovendo um aumento da ingesta de alimentos com maior conteúdo de cálcio. 

De acordo com o presente estudo a %CMO poderá ser uma variável com maior especificidade 

para investigar a associação entre o CMO e outras variáveis em adolescentes com excesso de 

peso ou obesidade uma vez que, embora os adolescentes com excesso de peso apresentem um 

CMO igual, ou de acordo com outros autores, por vezes até superior aos adolescentes 

normoponderais (95), observa-se um declínio do CMO, quando controlado para o peso 

corporal, com o agravamento do excesso de peso. Para além disso, os valores elevados de 

MGT, MGTronco, MM, MIGO nos adolescentes com excesso de peso parecem prejudicar a 

saúde óssea, uma vez que o excesso de peso pode afetar o metabolismo ósseo. De acordo com 

a literatura, a vitamina D desempenha um papel fundamental na absorção intestinal de cálcio, 

observando-se uma absorção intestinal de cálcio diminuída na presença de níveis inadequados 

de vitamina D (103). Ainda de acordo com a literatura, os adolescentes com excesso de peso 

apresentam regularmente concentrações de 25-hidroxi-vitamina D (25-OHD) abaixo do ideal, 

comparativamente a crianças normoponderais (30). O risco de osteopénia ou mesmo fratura 

osteoporótica nos adolescentes com excesso de peso, é ainda coadjuvado por estes 

apresentarem níveis mais elevados de adipocinas como a IL-6, TNF-alfa, leptina e adiponectina 

(104), que atuam interferindo na formação óssea e na reabsorção de cálcio (26, 97), podendo 

assim conduzir a mudanças na microarquitetura óssea (97).   

Deste modo, observou-se uma associação mais robusta entre a %CMO, i.e., CMO (g) ajustado 

para o peso corporal, e as restantes variáveis, comparativamente ao CMO (g). Assim, a %CMO 

correlacionou-se negativamente com o z-score do IMC, %MGT e %MGTronco, e 

positivamente com a %MM, %MIGO e %aporte alimentar de AGMI. Por outro lado, o CMO  
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(g) correlacionou-se apenas com o aporte alimentar de cálcio. Estes resultados confirmam a 

hipótese de que adolescentes com excesso de peso apresentam um declínio da %CMO com o 

agravamento do excesso de peso (95). Embora não explorado neste estudo, uma vez que não 

era o objetivo do mesmo, é interessante ter-se observado uma associação positiva entre a 

%CMO e a %aporte alimentar de AGMI. De acordo com a literatura, os AGMI podem 

influenciar positivamente a absorção intestinal de cálcio (103), influenciando assim o CMO 

(neste caso, %CMO). 

Apesar da prática regular de AF ser um dos fatores mais importantes e influenciadores do pico 

de massa óssea (33, 90, 105), sendo fundamental para a otimização da massa muscular 

esquelética, que por sua vez é um forte determinante da resistência óssea (105, 106), não se 

observou uma associação entre AF e CMO ou %CMO nesta investigação, o que contraria a 

hipótese inicial. Uma possível explicação para não se ter encontrado uma associação entre a 

AF e o CMO/ %CMO nos nossos participantes, apesar destes apresentarem níveis superiores 

de AFMV comparativamente a participantes de outros estudos em que se observou esta 

associação (43,4 vs. 31 min/dia nas raparigas; e 57,3 vs. 50 min/dia nos rapazes) (105), é o 

facto dos participantes neste estudo poderem não ter realizado níveis suficientes de AF com 

características que se conhecem estar associadas a uma otimização da promoção do CMO. A 

literatura sugere que o exercício/treino de força (com o peso do corpo, cargas externas, ou 

mistos) comparativamente a um treino exclusivamente aeróbio, é capaz de melhorar o CMO e 

DMO durante o crescimento (81, 103). O facto de não se ter controlado neste estudo para o 

tipo de atividade realizada pelos participantes é uma das limitações do presente estudo. Por 

outro lado, e de acordo com a literatura, a ingestão alimentar de cálcio parece influenciar a 

acumulação mineral óssea induzida pelo exercício, devendo para isso exceder 850 mg/dia se o 

objetivo for o aumento do CMO (103). Assim, considerando que o aporte alimentar de cálcio  
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dos participantes foi de 394,5 mg/dia, inferior ao sugerido na literatura, acreditamos que esta 

poderá ser outra possível explicação para não se ter observado no nosso estudo uma associação 

entre a AF e o CMO/%CMO. 
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Limitações 

Uma das principais limitações desse estudo foi o desenho transversal, uma vez que este 

inviabiliza qualquer inferência de causa-efeito entre as variáveis em estudo. 

Apesar do esforço por parte dos investigadores em aferir os dados reportados pelos 

participantes nos diários alimentares, sabemos que dados auto-reportados tendem a subestimar 

a ingestão real, especialmente em adolescentes com excesso de peso (107). Desta forma, o 

facto de o aporte alimentar de cálcio ter sido estimado através de diários alimentares, poder ser 

considerado outra limitação deste estudo, uma vez que a subestimação do aporte nutricional 

poderá consequentemente subestimar o aporte alimentar de cálcio. Ainda assim, acreditamos 

que esta subestimação não terá sido substancial, uma vez que os adolescentes com excesso de 

peso poderão tendencialmente sub-reportar a ingesta de alimentos de elevada densidade 

energética e baixo valor nutricional, pobres em cálcio (18, 42, 107). 

Outro aspeto que poderá ter limitado a amplitude dos resultados deste estudo foi o facto de não 

se ter controlado para o tipo de AF realizada pelos participantes, o que poderá ter influenciado 

a análise das associações entre a AF ao CMO nos adolescentes da amostra estudada. Esta 

observação está, no entanto, a ser contemplada numa investigação em curso, onde se irá 

analisar a influência de diferentes tipos de AF/exercício na relação entre AF e CMO. 

Além das limitações anteriormente referidas, o facto de não se poder estender os resultados do 

presente estudo a outras populações (não clínicas), ou o facto de não se ter controlado para 

outros potenciais fatores de confusão, como por exemplo, para os níveis de vitamina D, poderão 

ser outras fragilidades do presente estudo. 
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Apesar das limitações identificadas, de acordo com a pesquisa bibliográfica efetuada, este é 

um estudo ímpar por analisar a associação entre o aporte alimentar de cálcio, níveis de AF e 

CMO, avaliando de forma objetiva quer o CMO, que a AF em adolescentes com excesso de 

peso. 
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Conclusão 

O presente estudo confirma a presença de um aporte alimentar de cálcio inferior às 

recomendações em adolescentes com excesso de peso, bem como um CMO próximo do limite 

inferior do expectável para esta população, o que reforça a importância da promoção da 

ingestão de alimentos ricos em cálcio e AGMI nesta população, uma vez que estes últimos 

podem coadjuvar a absorção de cálcio. O aporte insuficiente de cálcio pode adicionalmente 

influenciar a capacidade de acumulação mineral óssea induzida pelo exercício. 

Além disso, o declínio observado na %CMO com o agravamento do excesso de peso, sugere 

que investigações tendo como foco o estudo do CMO em adolescentes com excesso de peso, 

devem contemplar o controlo do CMO (g) para o peso corporal dos participantes. 

A maximização do pico da massa óssea durante a adolescência, através de um comportamento 

alimentar adequado, pode evitar o desenvolvimento precoce de osteopénia e osteoporose. Mais 

estudos terão de ser realizados para melhor perceber o papel da AF nesta relação.
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