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RESUMO
A osteoporose acomete grande parte da população idosa, contribuindo com limitações funcionais. A ati-
vidade física pode retardar a osteoporose, especialmente quando envolve grandes demandas de força e 
impacto, mas a osteopenia avançada é dificilmente revertida. A principal contribuição do exercício parece 
situar-se na juventude, pela maximização dos picos de densidade mineral óssea (DMO). Estudos sobre a 
retenção da DMO na vida adulta em resposta a diferentes atividades físicas são necessários. A ginástica 
artística (GA) encaixa-se no perfil de atividades com alto potencial osteogênico, com movimentos que 
combinam força e impacto (saltos, etc). Crianças e adolescentes que a praticam tendem a exibir picos de 
DMO elevados. A presente revisão narrativa analisou a literatura acerca da retenção da DMO decorrente 
da prática de GA em indivíduos de meia idade e idosos. As evidências disponíveis permitem pensar que: 
a) desde idades precoces, crianças e adolescentes que praticam GA competitiva exibem níveis maiores de 
DMO vs. indivíduos de idade equivalente fisicamente inativos ou que praticam outras modalidades des-
portivas; b) os poucos estudos comparativos que investigaram o potencial de retenção da DMO devido à 
prática de GA na juventude indicam que, pelo menos até a meia idade, ex-ginastas de ambos sexos tendem 
a exibir maior massa óssea que a população em geral. Apesar desses resultados promissores, há carência 
de pesquisas acerca da retenção da DMO em idosos que praticaram GA competitiva na juventude. Isso 
seria importante, uma vez sendo nessa faixa que se observa osteopenia avançada e, efetivamente, maior 
prevalência de osteoporose. 
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ABSTRACT
Osteoporosis affects a large part of the elderly population and leads to functional limitations. The practi-
ce of physical activity can delay osteoporosis, especially when it involves great demands of force and im-
pact, but advanced osteopenia is hardly reversed. The main contribution of exercise seems to be in youth, 
through the maximization of bone mineral density (BMD) peaks. Studies on retention of BMD in adul-
thood in response to different physical activities are needed. Artistic gymnastics (AG) fits the profile of 
activities with high osteogenic potential, with movements that combine strength and impact (jumping, 
etc). Children and adolescents who practice AG tend to exhibit high BMD peaks. The present narrative 
review analyzed the literature on BMD retention resulting from the practice of AG in middle-aged and ol-
der individuals. The available evidence suggests that: a) from an early age, children, and adolescents who 
practice competitive AG exhibit higher levels of BMD vs. individuals of equivalent age physically inactive 
or practicing other sports; b) the few comparative studies that investigated the potential for BMD reten-
tion due to the practice of AG in youth, indicate that, at least until middle age, former gymnasts of both 
sexes tend to exhibit greater bone mass than the general population. Despite these promising results, the-
re is a lack of research on BMD retention in older adults who practiced competitive AG in their youth. This 
would be important since it is in this age range that advanced osteopenia occurs and a higher prevalence 
of osteoporosis is effectively observed.
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Introdução

A osteoporose é um problema de saúde pública, com alta prevalência entre 
idosos. Trata-se de uma doença caracterizada por redução extrema da mineralização 
dos ossos, tornando-os mais frágeis e suscetíveis às fraturas [1]. Consiste em condição 
dolorosa e incapacitante, com impacto negativo na qualidade de vida. Há cerca de 15 
anos, a Federação Internacional de Osteoporose (IOF) estimava que cerca de 9 mi-
lhões de fraturas ocorriam anualmente por causas relacionadas à osteoporose [2]. No 
Brasil há cerca de 10 milhões de indivíduos diagnosticados, com ocorrência de mais 
de 100 mil casos de fraturas por ano [3]. As fraturas osteoporóticas acarretam graves 
consequências para o paciente, levando à dependência precoce e imobilidade. A taxa 
de mortalidade de idosos no primeiro ano após fraturas incapacitantes de quadril e 
colo do fêmur pode alcançar 15 a 20% dos casos [1,3,4].

O aumento na densidade mineral óssea (DMO) na juventude é considerado 
crucial para aumentar a resistência a fraturas em idades avançadas. A maioria dos 
estudos epidemiológicos indica que o aumento da DMO durante o crescimento ten-
de a reduzir o risco de fraturas devido à perda óssea [5-7]. Sabe-se que 50% da DMO 
na velhice devem-se ao pico atingido na juventude [6,8]. Por isso, a DMO atingida 
durante a puberdade é marcador consistente do risco de osteoporose [9]. De fato, a 
redução de um desvio padrão na massa óssea alcançada no processo de crescimento 
pode aumentar o risco de fraturas osteoporóticas em cerca de 90% [10]. 

Frente ao quadro apresentado, estratégias de prevenção da osteoporose deve-
riam ser aplicadas ao longo da vida, com muitas vantagens advindas de intervenções 
capazes de incrementar a mineralização óssea em idades precoces [5]. Não são poucos 
os autores a sugerir que a melhor forma de se prevenir a osteoporose é aplicar na ju-
ventude esforços físicos que promovam o desenvolvimento da DMO [1,5,6]. Por esse 
motivo, diversas organizações [1,5,11] recomendam que otimizar a DMO ao final do 
processo de crescimento talvez seja a principal estratégia para prevenir a doença e 
promover a saúde óssea na idade adulta. 

Nesse contexto, a possível retenção da DMO em função da prática de ativida-
de física na juventude é aspecto importante quando se analisa o papel da atividade 
física na prevenção da osteoporose. Investigações que provejam informações sobre 
esse tema são importantes no contexto das relações entre desporto e promoção da 
saúde. O final da infância até o início da adolescência representa um período em 
que fatores biológicos associados com o crescimento e desenvolvimento ósseo variam 
consideravelmente [5], para o que concorrem as aceleradas mudanças biológicas du-
rante o crescimento. Em que pesem esses fatores intervenientes, a ideia de uma janela 
de oportunidade quando osso é mais responsivo ao exercício é atrativa. Intervenções 
planejadas valendo-se de modalidades desportivas motivadoras para as crianças po-
deriam beneficiar a mineralização óssea não apenas de forma imediata, mas com 
impacto para o restante da vida [12,13]. 
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Dentre as modalidades com potencial para aumentar a DMO, a ginástica ar-
tística vem ganhando popularidade entre crianças e jovens, sendo inclusive praticada 
em ambientes escolares. Existem vários relatos sugerindo que ginastas exibem maior 
DMO que atletas envolvidos em modalidades cujo impacto sobre o arcabouço ósseo 
é menor [14,15]. Por outro lado, pairam dúvidas sobre o que acontece com a massa 
óssea uma vez que a prática da ginástica artística é descontinuada. Alguns estudos 
indicaram que poderia haver retenção durante alguns anos, mas os dados ainda são 
episódicos e esparsos [16-19]. Revisões capazes de sumarizar o estágio do conheci-
mento nesse sentido fazem-se úteis para os profissionais e pesquisadores que lidam 
com a modalidade, seja na intervenção profissional, seja na identificação de lacunas 
para pesquisas futuras.

Os estudos que investigaram as relações entre ginástica artística e retenção 
da DMO são eminentemente de caráter transversal, limitando a contribuição de me-
ta-análises em virtude de falta de dados pré vs. pós-intervenção. Por outro lado, uma 
busca envolvendo os termos “ginástica artística”, “adultos” e “densidade mineral ós-
sea ou massa óssea” e termos MeSH correspondentes nas bases Pubmed, Scielo, Web 
of Science, Sportsdiscus, e Scopus localizou ao todo apenas 18 artigos relacionados à 
temática. Assim, optou-se por não excluir estudos e adotar uma abordagem narrati-
va, ainda que a revisão possa ser considerada exaustiva, para sumarizar os resultados 
encontrados acerca das relações entre a prática de ginástica artística, saúde óssea e 
osteoporose. A revisão se concentrou em dados que apoiam ou se oponham à noção 
de que a ginástica artística praticada durante o crescimento pode influenciar na es-
trutura óssea na vida adulta.

Na primeira parte, apresentamos as principais características da fisiopatolo-
gia da osteoporose. Em seguida, analisamos as bases sobre as quais se considera que 
determinados tipos de exercício físico contribuam para um maior pico de DMO na 
juventude. Com base nisso, a última parte da revisão trata da contribuição da ginásti-
ca artística para a maximização da massa óssea na infância e adolescência, bem como 
apresenta os estudos que analisaram a hipótese de que esses ganhos se estenderiam 
à vida adulta.

Fisiopatologia da osteoporose

Para cumprir suas funções, os ossos têm propriedades contraditórias: além 
de serem estruturas rígidas o suficiente para resistir às cargas compressivas impostas 
pela gravidade, precisam ser flexíveis a fim de absorver essa energia, deformando-se 
sem quebrar [20]. O osso é um tecido em permanente renovação, na dependência das 
linhas de força que sobre ele incidem. Desse modo, é reforçado onde necessário, re-
sistindo às pressões e deformações que o expõem a risco, ao mesmo tempo em que se 
mantém relativamente leve. 

O equilíbrio entre formação e reabsorção óssea é promovido por três tipos de 
células: os osteoblastos, osteócitos e osteoclastos [21]. Os osteoblastos têm origem na 
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medula óssea e são responsáveis pela formação do tecido ósseo, produzindo a matriz 
orgânica na qual sais de cálcio cristalizados serão depositados. À medida que a ma-
triz óssea é sintetizada, os osteoblastos são por ela envolvidos e passam a ser chama-
dos osteócitos, que se alojam em lacunas no interior do tecido ósseo mineralizado. Os 
osteoclastos respondem à necessidade do corpo por cálcio, quando então removem 
simultaneamente osteóides e sais desse mineral. Logo, sua função é promover a reab-
sorção óssea, descalcificando o tecido ósseo.

O esqueleto humano é formado por cerca de 20% de osso trabecular (espon-
joso) e 80% de osso cortical (compacto) [20,21], os quais exibem diferentes graus de 
mineralização. Enquanto o osso cortical apresenta 80% de seu volume mineralizado, 
o trabecular tem somente 15-25%, sendo o volume remanescente ocupado pela me-
dula óssea, gordura e vasos sanguíneos. A superfície externa dos ossos longos (diá-
fises) é coberta e protegida por uma membrana denominada de periósteo, enquanto 
as superfícies internas são cobertas por uma membrana formada de delicado tecido 
conectivo denominado endósteo. Tanto o periósteo quanto o endósteo são capazes 
de produzir osteoblastos e osteoclastos. O cálcio consiste no conteúdo mineral dos 
ossos, em equilíbrio com o montante encontrado nos demais fluidos e tecidos corpo-
rais. Essas reservas são intercambiáveis: se há déficit de cálcio, o processo de reabsor-
ção óssea o disponibiliza para o restante do corpo [20]. 

Normalmente, há equilíbrio na atividade dos osteoblastos e osteoclastos [21]. 
A aposição óssea representa a criação de nova matriz óssea (anabolismo), repondo 
o tecido perdido pela atuação dos osteoclastos e adaptando funcionalmente o osso 
às demandas externas a ele impostas. O processo de reabsorção (catabolismo) é im-
portante para manter constantes os níveis de cálcio extracelulares. Muitos fatores 
influenciam esse equilíbrio, como a constituição genética, nutrição e estímulos me-
cânicos. Quando os processos catabólicos predominam sobre os anabólicos, a perda 
óssea ocorre, o que se denomina osteopenia. Quando fatores inibidores da formação 
óssea se fazem presentes, como déficit hormonal, limitações na absorção de cálcio 
ou inatividade física, precipita-se o balanço negativo no equilíbrio da remodelação 
óssea, resultando em um enfraquecimento dos ossos e, em última análise, na osteo-
porose.

O pico da DMO ocorre entre os 15 e 20 anos de idade, em ambos sexos [4,5]. 
Após isso, a massa óssea inicia seu declínio, processo que ocorre durante toda a vida 
devido ao desequilíbrio na remodelagem. Os ossos perdem tanto a sua matriz colá-
gena, quanto conteúdo mineral, mas retêm sua organização básica. Nas mulheres, a 
massa óssea decresce rapidamente durante os três a sete anos imediatamente após a 
menopausa, principalmente devido à carência de hormônios sexuais [22,23]. Assim, 
a reabsorção excede a formação óssea quando as mulheres se aproximam dos 40 anos 
de idade. Já nos homens, a DMO declina em ritmo menor, mas durante períodos mais 
longos [24]. No sexo feminino, o osso trabecular decresce em uma taxa de 1-2% ao 
ano, passando para 2-10% anuais após a menopausa, enquanto no sexo masculino a 
perda é de aproximadamente 0,4% ao ano, iniciando-se a partir dos 50 anos. Estima-se 
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o declínio da DMO ao longo do envelhecimento em 30-40% para as mulheres e 20-35% 
para os homens, em relação ao pico na juventude [1,20].

Devido à ausência de sintomas, pode-se perder massa óssea durante anos, mas 
só perceber a existência da doença na ocorrência de episódios mais graves. Como já 
mencionado, nas mulheres pós-menopáusicas a osteopenia é mais acelerada, portan-
to a osteoporose tende a ser mais aguda que nos homens, uma vez que hormônios 
como o estrogênio e progesterona parecem ter papel proativo na remodelação óssea 
– além de inibirem a reabsorção óssea e participarem diretamente da reabsorção in-
testinal do cálcio, há evidências de que osteoblastos e osteócitos possuem receptores 
específicos para esses hormônios, o que explicaria a aceleração da osteopenia no sexo 
feminino após essa fase [20,21].

A fisiopatologia da osteoporose também parece envolver uma hiperativida-
de dos osteoclastos, resultando em cavidades de reabsorção profundas e anormais, 
concomitantemente a um declínio da atividade dos osteoblastos com preenchimento 
incompleto dessas cavidades. O osso torna-se, portanto, mais poroso e frágil. Embora 
a remodelagem óssea ocorra em todos os locais do esqueleto, a rotatividade é mais rá-
pida nos ossos trabeculares, quando comparados com os ossos corticais, mais densos. 
O osso trabecular é mais reticulado ou esponjoso, fazendo com que os locais em que 
predominam sejam mais propensos aos efeitos da osteoporose [1,21].

Apesar de a taxa de osteopenia variar de acordo com o segmento corporal, 
nutrição, condição hormonal e hábitos de atividade física [3,25], a extensão de com-
prometimento ósseo varia entre pessoas de mesma idade. Assim, se a osteopenia é 
inevitável, questiona-se o quanto a osteoporose é um aspecto inexorável do envelhe-
cimento ou pode ser prevenida. De todo modo, o impacto do exercício físico na saúde 
óssea é reconhecido, pelo menos no que tange à atenuação do processo de desmi-
neralização dos ossos. A próxima seção discute as relações entre atividade física e o 
desenvolvimento da osteoporose.

Atividade física e prevenção da osteoporose

A inatividade física é um fator de risco para a osteoporose, razão pela qual 
programas de intervenção com exercícios são indicados como estratégia para man-
ter a integridade óssea. É interessante notar que osteoporose e sarcopenia (perda 
de massa e força muscular típica do envelhecimento) apresentam-se estreitamente 
relacionadas. Em primeiro lugar, é lógico pensar que a redução da massa e força mus-
culares resultem em menores condições de aplicar tensão sobre o osso, diminuindo 
as pressões mecânicas externas que estimulam a formação de matriz óssea. Influên-
cias mútuas dão-se também no nível da formação de tecidos – uma vez que as células 
musculares e ósseas derivam de células progenitoras mesenquimais comuns, ambas 
secretam citocinas e fatores de crescimento que influenciam mutuamente seus meta-
bolismos [26]. Manter a massa muscular, portanto, ajuda na preservação óssea. Sendo 
assim, a Sociedade Brasileira de Reumatologia recomenda a prática regular de exercí-
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cios resistidos que envolvam o fortalecimento muscular, particularmente dos mem-
bros inferiores, em virtude da necessidade de se preservar a massa óssea [25].

O impacto da atividade física sobre o metabolismo ósseo dá-se pelo estresse 
mecânico e influência hormonal. A tensão mecânica aplicada longitudinalmente ao 
osso provoca deformação em determinadas regiões, gerando sinais endógenos cap-
tados pelos osteócitos. Como resultado, os osteoblastos migram para os locais em 
risco de fratura, reforçando-os com nova aposição óssea. Por outro lado, na carência 
desse tipo de estímulo os osteoclastos reabsorvem cálcio nos locais onde não há ne-
cessidade, fragilizando o tecido [24]. Já se demonstrou que pacientes acamados, sob 
imobilização prolongada, podem exibir declínio de 1%/semana na densidade óssea 
trabecular [27]. 

Dois fatores estão na origem da mineralização resultante da tensão longitu-
dinal aplicada aos ossos: magnitude e taxa da deformação induzida pelas cargas. Isso 
sugere que o treinamento visando estimular a aposição óssea deveria incluir, além de 
exercícios com percentuais elevados da força máxima, também exercícios de potência 
muscular. O efeito osteogênico é maior quando cargas que se aproximam do limite da 
resistência do osso são aplicadas poucas vezes, do que em exercícios realizados com 
cargas menores e muitas repetições [1,20]. Em outras palavras, os efeitos do treina-
mento estão estreitamente associados à implementação de cargas elevadas ou alto 
impacto [1,19,25]. Além disso, o efeito osteogênico é específico às regiões sobre as 
quais se aplica tensão [1]. Consequentemente, variar os exercícios significa aumentar 
as chances de impacto positivo na DMO em mais ossos.

As possibilidades de reversão da osteopenia em idades avançadas são reduzi-
das [1,6], razão pela qual o pico de massa óssea atingido na juventude parece ser um 
fator central na redução do risco de osteoporose [6,7]. A literatura sugere que isso 
seria, talvez, mais efetivo do que intervenções ou medidas paliativas mais tardias [1]. 
Por isso, a literatura trata como essencial que a resistência dos ossos seja incrementa-
da durante o processo de crescimento, buscando-se aumentar tanto quanto possível 
a massa óssea total. 

Os benefícios de atividades de alto impacto aplicam-se a crianças, parecendo 
manter-se mesmo nos adultos geneticamente predispostos a exibir DMO reduzida 
[12,28]. É bem aceito que a massa óssea atingida na adolescência seja preditora da 
DMO na velhice, particularmente em regiões importantes como o quadril, colo do 
fêmur e coluna lombar [28,29]. Além disso, os níveis de atividade física habitual na 
adolescência associam-se positivamente a outros indicadores, como tamanho ósseo, 
conteúdo mineral e resistência de vários ossos na idade adulta [5]. Essa retenção da 
DMO vem sendo entendida como oportunidade para reduzir o risco de osteoporose 
futura.

O período de crescimento, particularmente a puberdade, apresenta-se como 
uma fase privilegiada para os efeitos osteogênicos da atividade física [1,4]. As evi-
dências são fortes no sentido de que o treinamento resistido é eficaz para incremen-
tar a DMO em adolescentes [5]. Apesar de a intensidade ideal ainda ser indefinida, 
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aceita-se que as sobrecargas devam ser vigorosas e aplicadas longitudinalmente aos 
ossos [30,31]. As atividades com impacto – ou seja, nas quais as forças de reação do 
solo refletem-se no sistema esquelético – parecem ter o maior potencial de minera-
lização óssea [5,32]. Nesse tipo de exercício, os movimentos privilegiam a potência 
muscular em contrações concêntricas e excêntricas realizadas em curtos períodos e 
com intensidade elevada. Um bom exemplo são os exercícios pliométricos, nos quais 
saltos sucessivos costumam ser aplicados [33]. No entanto, diferentes rotinas de exer-
cícios envolvendo saltos, inclusive em ambiente escolar, já parecem provocar efeitos 
benéficos na DMO [34]. 

Khan et al. [35] revisaram a literatura associando a atividade física na infância 
ao conteúdo mineral ósseo na idade adulta. Foram descritos estudos demonstrando 
que ginastas pré e peripúberes exibiam ganhos de DMO muito superiores àqueles 
que poderiam ser alcançados na idade adulta. Apesar de se ressaltar a influência de 
vieses devidos à seleção das amostras ou nutrição, sugeriu-se que as respostas de 
DMO tendem a ser maiores quando o osso é submetido a cargas mecânicas antes 
do final da puberdade do que depois dela. Foram citados, além disso, estudos com 
atletas aposentados indicando que o ganho ósseo em adolescentes pode, pelo menos 
parcialmente, persistir em adultos. Assim, parece que a atividade física durante o 
período mais ativo da maturação (no que diz respeito ao crescimento longitudinal 
do corpo) desempenharia um papel vital na otimização do pico de massa óssea e que 
esses benefícios tendem a se estender à fase adulta. Cabe notar que as respostas da 
DMO ao exercício parecem ser maiores durante a pré-adolescência [1,5,36]. MacKel-
vie et al. [13] indicaram que o início da puberdade seria um período particularmen-
te sensível para a mineralização óssea devida ao exercício físico. Nas meninas, isso 
corresponderia, em média, à faixa de 10-12 anos, enquanto nos meninos o estágio de 
maturação correspondente seria entre 12-14 anos. 

Se o pico de DMO ocorre na puberdade, 26% do conteúdo mineral ósseo total 
acumula-se em um período de apenas dois anos nessa fase da vida [37]. Mudanças 
na DMO durante a adolescência são sensíveis ao padrão de atividades físicas e uma 
diminuição nos seus níveis pode ter impacto negativo, reduzindo significativamente 
o pico de massa óssea [5]. Logo, a puberdade representa uma janela relativamente 
pequena para que se otimize o efeito das intervenções com atividade física. Crianças 
ativas podem chegar ao final da adolescência com mineralização óssea 10-15% maior 
que as fisicamente inativas [5,30]. Evidentemente, isso pode representar uma vanta-
gem na prevenção da osteoporose. 

Ginástica artística e densidade mineral óssea

Depreende-se das seções anteriores que manter níveis elevados de atividade 
física é essencial para preservar a saúde óssea. A influência positiva da prática de 
exercícios físicos sobre a DMO seria fruto da transmissão de cargas mecânicas ao es-
queleto, somando a força gravitacional à tensão muscular nos sítios de inserção ten-
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dinosa [1,6,38]. Embora os efeitos do exercício sobre o sistema esquelético ainda não 
estejam totalmente esclarecidos, os dados da maioria dos estudos sugerem significa-
tiva correlação entre a DMO e taxas de atividade física ao longo da vida [1,5,6,24,39]. 

Durante os estágios iniciais da puberdade, o osso pode ser particularmente 
responsivo ao suporte de peso e alto impacto do exercício, alcançável em uma va-
riedade de desportos e atividades juvenis, ou sessões de atividades com saltos [5]. 
Entende-se, portanto, que em termos de saúde óssea os objetivos do exercício físico 
durante a fase de crescimento relacionam-se com a maximização da DMO. Outros 
fatores também contribuem com esse propósito, como o aporte de cálcio adequado, 
mas exercícios que apliquem tensão sobre os ossos são considerados como estratégia 
isolada mais efetiva [39,40]. Especificamente, a combinação de atividades de alto im-
pacto (como os saltos) com mobilização de cargas relativas elevadas é reconhecida 
como intervenção ideal [1,5,6,20]. Além disso, a especificidade regional da aposição 
óssea favorece modalidades que envolvem grande variedade de movimentos [41]. 

Parece-nos que a ginástica artística se encaixa bem nesse perfil. De fato, al-
guns movimentos ginásticos podem produzir forças 10-15 vezes superiores à massa 
corporal [1]. Apenas para ilustrar, um estudo realizado com ginastas durante dois 
anos revelou aumentos na DMO da ordem de 2-4% durante a fase das competições, 
com redução de 1% nas fases de transição [42]. Compreende-se, então, porque alguns 
estudos indicam que ginastas tendem a exibir massa óssea superior àquela de atletas 
cujo impacto nos membros inferiores é elevado, como é o caso de corredoras [19]. 

No que tange ao desenvolvimento ósseo e, consequentemente, às possibilida-
des de se atingirem maiores picos de DMO, há evidências consistentes de que a ginás-
tica artística (recreativa ou competitiva) acarreta benefícios desde idades precoces. 
Mesmo volumes reduzidos de treinamento podem provocar adaptações favoráveis 
[43]. Gruodyte-Raciene et al. [44], por exemplo, demonstraram que crianças de 4 a 6 
anos de idade que praticaram ginástica cerca de 1-2 h por semana durante 16 semanas 
já exibiam propriedades geométricas e arquitetônicas ósseas melhores que crianças 
não praticantes. Na mesma linha, Zanker et al. [45] também demonstraram que me-
ninas e meninos de 7-8 anos de idade que praticavam ginástica há 3-4 anos exibiam 
maior DMO que crianças não treinadas.

Outro argumento que vem sendo desconstruído diz respeito a possíveis preju-
ízos ao desenvolvimento do esqueleto em virtude de atrasos na menarca ou ocorrên-
cia de oligomenorreia (menstruação irregular) em meninas submetidas aos grandes 
volumes de treinamento usualmente aplicados na ginástica artística. Um estudo rea-
lizado com ex-ginastas suecas de 19 a 23 anos de idade revelou que, apesar de a idade 
média menarca ter sido dois anos posterior àquela de meninas não praticantes da 
modalidade, a DMO total e regional revelou-se similar entre os grupos [46]. 

É fato que crianças e adolescentes que praticam ginástica artística tendem a 
exibir melhor estrutura óssea do que aquelas engajadas em atividades com menor 
exigência de força/potência ou tensão longitudinal sobre os ossos. Cassel et al. [47] 
compararam meninas de 7-9 anos que praticavam ginástica, natação e inativas. Cons-
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tatou-se que, apesar de mais leves que as meninas nos demais grupos, as ginastas 
sempre exibiam maior DMO por kg de massa corporal. Maïmoum et al. [48] reali-
zaram estudo semelhante, comparando a massa e geometria ósseas em meninas de 
10 a 18 anos praticantes de ginástica artística, ginástica rítmica, natação e inativas 
– novamente, os resultados foram vantajosos para as praticantes de ginástica, prin-
cipalmente após a menarca. Corroborando esses achados, Burt et al. [14] publicaram 
revisão sistemática sumarizando a literatura acerca do impacto da prática de ginásti-
ca artística na saúde esquelética de crianças e adolescentes do sexo masculino. Con-
firmou-se a tendência dos estudos incluindo meninas, no sentido de que os ginastas 
exibiram maior DMO e ossos mais largos que os indivíduos não praticantes. 

Estudos experimentais ou longitudinais são mais raros, em virtude do difícil 
controle de variáveis potencialmente intervenientes. Nos poucos ensaios controlados 
que se conseguiu localizar, Nickols-Richardson et al. [49] e Laing et al. [50] consta-
taram aumento significativo da DMO em meninas adolescentes após um ano e três 
anos de prática da modalidade, respectivamente. Em trabalho posterior, Laing et al. 
[51] confirmaram essa tendência em crianças mais novas (4-8 anos de idade), que 
praticaram ginástica artística recreativa durante 24 meses. Incrementos na DMO to-
tal e em diversas regiões corporais ocorreram em comparação com crianças inativas 
ou que se envolveram com atividades não ginásticas. Os dois estudos longitudinais 
localizados apresentaram resultados na mesma direção. Bass et al. [16] acompanha-
ram durante 12 meses ginastas pré-púberes do sexo feminino (em torno dos 10 anos 
de idade), observando um incremento na DMO de 30-85% maior do que em meninas 
que praticavam atividades de menor impacto, principalmente nas regiões corporais 
expostas a maiores cargas de treinamento. Exupério et al. [15] compararam o acrés-
cimo na DMO e geometria/formação ósseas em meninas de 11-16 anos praticantes 
e não praticantes de ginástica, acompanhadas por 12 meses. Incrementos de 10-19% 
na massa óssea de diferentes locais foram detectados nas ginastas, mas não no grupo 
controle.

Exercícios físicos desenvolvidos na fase de crescimento tendem a aumentar 
o pico da DMO, particularmente quando envolvem níveis elevados de tensão longi-
tudinal sobre os ossos [3,5]. Por isso, o posicionamento oficial do American College 
of Sports Medicine (ACSM) quanto às relações entre atividade física e osteoporose 
propõe duas estratégias gerais para aumentar a resistência a fraturas em idades avan-
çadas [1]: a) maximizar o aumento da DMO durante os primeiros 30 anos de vida; b) 
minimizar a redução da DMO após os 40 anos de idade. 

Nesse sentido, novamente a ginástica artística mereceria atenção. Seu perfil 
é, em geral, associado a alto impacto sobre os ossos e grandes demandas de força, 
com efeitos positivos sobre a DMO. Em que pesem os poucos estudos disponíveis, 
pode-se afirmar que a prática da ginástica artística em nível competitivo aumenta 
as chances de se atingirem picos maiores de DMO. Desde idades precoces, ginastas 
parecem exibir maior massa óssea do que crianças de idade similar, mesmo que pra-
tiquem outras modalidades desportivas. Contudo, para além dos potenciais efeitos 
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da ginástica artística na DMO, uma vez que a principal contribuição da atividade 
física na prevenção da osteoporose situa-se na maximização da DMO na juventude, 
é importante esclarecer uma questão: a) haveria retenção da DMO atingida ao final 
do crescimento em ginastas, contribuindo para a redução do risco de osteoporose em 
idades avançadas?

Pesquisas que tenham examinado a potencial retenção da DMO em ex-pra-
ticantes de ginástica artística competitiva são raras. Bass et al. [16] compararam gi-
nastas de elite aposentadas com grupo controle pareado pela idade, estatura e massa 
corporal. A DMO nas ex-ginastas foi 0,5-1,5 desvios-padrão maior que a média das 
mulheres do grupo controle, em praticamente todos os sítios avaliados. Scerpella et 
al. [52] avaliaram ginastas e não-ginastas em período que compreendeu quatro anos 
pré e nove anos pós-menarca, observando maior DMO no antebraço (rádio), que per-
maneceu cerca de quatro anos após a cessação da prática da modalidade. Em estudo 
subsequente, o mesmo grupo [31] comparou meninas que foram expostas a treina-
mento substancial de ginástica antes e depois da menarca com não praticantes, se-
guidas até oito anos após a menarca. Confirmou-se que as cargas aplicadas durante 
o treinamento trouxeram benefícios na DMO e geometria da arquitetura óssea, que 
se mantiveram mais elevados do que nas mulheres não praticantes da modalidade. 

Avançando um pouco mais, Zanker et al. [53] compararam a densidade mine-
ral óssea, total e regional, entre ex-ginastas sedentárias e mulheres que nunca parti-
ciparam de esportes ou exercícios estruturados, analisando a retenção da DMO nas 
ex-ginastas. As ex-ginastas tinham descontinuado o treinamento há 3-12 anos e ti-
nham 20-32 anos de idade. Os grupos foram pareados pela idade, massa corporal e es-
tatura. Em geral, as ex-ginastas iniciaram seu treinamento pelo menos três anos antes 
da menarca e permaneceram treinando por dois anos ou mais após esse período – ao 
todo, treinaram continuamente por 5-12 anos e pararam entre 14 e 22 anos de ida-
de. As ex-ginastas apresentaram maior DMO que as controles sedentárias em todos 
os locais de medição. Interessantemente, não houve declínio significativo da DMO 
em função do tempo de abandono da ginástica. Esses resultados sugeriram que uma 
massa óssea elevada em ex-ginastas do sexo feminino foi mantida durante o início da 
idade adulta, apesar da interrupção do treinamento por até 12 anos.

Erlandson et al. [54] investigaram se haveria retenção dos benefícios da ginás-
tica durante o crescimento nos parâmetros geométricos do osso adulto, 10 anos após 
a aposentadoria do desporto. Parâmetros geométricos e densitométricos medidos por 
tomografia computadorizada no rádio e tíbia foram comparados entre ginastas apo-
sentadas e controles com 22 a 30 anos de idade. Ginastas aposentadas apresentaram 
área total e conteúdo mineral ósseo trabecular e cortical ajustadas significativamente 
maiores que as controles, mesmo após 10 anos de abandono da modalidade. O mesmo 
grupo [55,56] publicou estudos longitudinais em que ginastas de 8 a 15 anos de idade 
foram medidas e comparadas com não ginastas da mesma idade, sendo reavaliadas 
14 anos depois. As ginastas haviam descontinuado o treinamento em média há 10 
anos. Comparações ajustadas para idade, estatura, massa corporal e idade da menarca 
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revelaram que as ginastas exibiam na linha de base massa óssea superior que as não 
ginastas no corpo inteiro, coluna lombar, quadril e colo do fêmur (da ordem de 12-
17%). Dez anos após o abandono dos treinamentos, essas diferenças se mantiveram. 

Alguns pouquíssimos estudos avaliaram a possibilidade de retenção da massa 
óssea atingida por ginastas no período de crescimento, em fase mais tardias da vida 
adulta. Kirchner et al. [18] e Pollock et al. [57] determinaram a DMO em ex-ginastas 
universitárias e as compararam com grupos controle pareados pela idade e massa 
corporal Kirchner et al. [18] examinaram mulheres pré-menopáusicas com 29 a 45 
anos de idade (média 36,5 anos). Embora não tenham informado o tempo que as ex-
-ginastas haviam deixando de praticar a modalidade, a DMO revelou-se superior no 
grupo de ex-ginastas em todas as regiões avaliadas, incluindo a coluna lombar, colo 
do fêmur, triângulo de Ward e corpo inteiro, mesmo quando a influência da atividade 
física atual total nos últimos 10 anos foi estatisticamente controlada. 

Na mesma linha, Pollock et al. [57] examinaram a DMO de mulheres que ha-
viam praticado ginástica artística competitiva, também realizando comparações com 
grupo controle de idade similar (em torno de 45 anos), ambos grupos tendo sido 
acompanhados por 9 anos. O grupo de ginastas relatou ter iniciado a prática de gi-
nástica em torno dos 10-12 anos de idade, tendo interrompido os treinamentos entre 
21-27 anos. As ex-atletas exibiram maior DMO absoluta em todas as regiões avaliadas, 
apesar de o percentual de declínio ter sido similar entre os grupos. 

Esses resultados são promissores em termos do impacto da prática da ginásti-
ca artística na juventude sobre a DMO em idades mais avançadas. No entanto, não foi 
possível localizar estudos similares com pessoas idosas. Isso seria interessante, uma 
vez que se trata do período em que a osteopenia é mais avançada e a prevalência da 
osteoporose é, efetivamente, elevada.

Conclusão

As evidências indicam que, ao ser praticada antes do final da puberdade, a 
ginástica artística pode conferir benefícios residuais na massa óssea durante a vida 
adulta. Os resultados das pesquisas são claros no sentido de que isso ocorre nos pri-
meiros anos após o período de crescimento. Ainda que a quantidade de estudos seja 
menor, também há espaço para pensar que a DMO tende a ser maior entre mulheres 
peri-menopáusicas e homens de meia idade que praticaram ginástica artística com-
petitiva na juventude do que na população em geral de idade equivalente. 

No entanto, há carência de estudos que confirmem se tal retenção permanece 
em indivíduos em que a osteoporose é mais prevalente. Sabe-se que o declínio na 
DMO se acelera após a menopausa em mulheres e a partir dos 65 anos de idade em 
homens, mas dados com ex-ginastas nessa faixa etária não puderam ser localizados. 
Para que se defenda que a prática da ginástica artística na infância/adolescência pos-
sa contribuir para a prevenção da osteoporose, estudos são necessários para determi-
nar se níveis biologicamente relevantes de DMO – ou seja, suficientes para reduzir o 
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risco de fraturas osteoporóticas – seriam mantidos em idosos que praticaram a moda-
lidade de forma competitiva na juventude, em comparação com indivíduos que não o 
fizeram e com dados de referência na população em geral. 

Em caso de confirmação dessa retenção, ficaria reforçada a premissa de que 
atingir um maior pico de DMO na juventude contribuiria com menor osteopenia em 
idades avançadas. Desse modo, teríamos reforçada a contribuição de desportos com 
alto efeito osteogênico na mineralização óssea em longo prazo. No caso específico 
da ginástica artística, ratificar-se-ia o seu impacto potencial como estratégia de pre-
venção da osteoporose. Isso é importante para o planejamento de programas de exer-
cícios durante a fase de crescimento e desenvolvimento, incorporando-se objetivos 
relacionados à saúde óssea ao longo de toda a vida.
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