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Resumo

Contextualizagao: As forcas reativas do solo indicam a magnitude e a duracdo da
carga aplicada sobre o sistema musculo-esquelético, quando em contato com o solo,

permitindo a analise de mecanismos associados a redugédo da mobilidade.

Objetivos: Examinar a influéncia da composi¢c&o corporal nas forcas reativas do solo,
durante o caminhar de mulheres pds-menopausicas, controlando a idade e a taxa

metabdlica basal.

Métodos: A amostra incluiu 65 mulheres (60,08+4,28 anos), sendo os dados das
forcas reativas do solo obtidos com a plataforma de forgas Kistler 9281B. A
composigdo corporal foi avaliada por bioimpedancia e por ultrasonometria quantitativa
ao nivel do calcaneo. A analise estatistica abrangeu modelos de regressao stepwise e
testes t para amostras independentes (ou Mann-Whitney), sendo a significancia

estabelecida a p< 0,05.

Resultados: A densidade mineral 6ssea do calcaneo revelou um numero saliente de
associacdes significativas com os parametros biomecanicos, principalmente com a
travagem e a propulsdo no sentido do deslocamento, ndo sendo observadas
diferengas nestes em fungdo do risco de osteoporose As mulheres com maior
dispéndio energético executam uma travagem mais intensa e prolongada, em
simultdneo com um aumento menos célere da carga externa vertical, durante a fase
de transferéncia do apoio. As mais velhas apresentam uma maior sobrecarga na fase

de transferéncia do suporte e alteragcées no padrdo de caminhar.

Conclusodes: Os resultados sugerem que a idade, a taxa metabdlica basal e, em
particular, a densidade mineral éssea do calcaneo, influenciam as forgas reativas do
solo nas mulheres pds-menopdausicas, devendo ser consideradas na prevencao de

lesdes musculo-esqueléticas.

Palavras-chave: BIOMECANICA; CAMINHADA; DENSIDADE OSSEA; CALCANEO; MENOPAUSA;
OSTEOPOROSE; METABOLISMO BASAL; ENVELHECIMENTO.
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Abstract

Background: The ground reaction forces indicate the magnitude and duration of the
applied load on the musculoskeletal system, when in contact with the ground, allowing

the analysis of the mechanisms associated with the mobility reduction.

Objectives: Examine the influence of the body composition on the ground reaction
forces during the process of walking on postmenopausal women, controlling the age

and basal metabolic rate.

Methods: The sample includes 65 women (60,08+4,28 years), being the data from the
ground reaction forces obtained with the Kistler 9281B forces platform. The body
composition was evaluated by bicimpedance ad quantitative ultrasonometry on the
calcaneus level. The statistic analysis include the stepwise regression models and ¢
tests for the independent samples (or Mann-Whitney), the established significance was
p<0,05.

Results: The calcaneus bone mineral density showed a significant number of
significant associations with the biomechanical parameters, especially with the braking
and propulsion on the moving direction, while no differences were observed regarding
this matter on the risk of osteoporosis. The women with the biggest energy
expenditures execute a more intense and long braking, simultaneously with a slower
loading rate increase during the support transfer phase. The older women present a

higher overload on the support transfer phase and changes in the walking pattern.

Conclusions: The results suggest that the age, the basal metabolic rate, and in
particular, the calcaneus bone mineral density, influence the ground reaction forces on

postmenopausal women and should be considered on the musculoskeletal injuries.

Keywords: BIOMECHANICS; WALKING; BONE DENSITY; CALCANEUS; MENOPAUSE,
OSTEOPOROSIS; BASAL METABOLIC; AGING.
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Introducgao

A menopausa é caracterizada pela suspensio da menstruacgéao, resultante da reducgéo
gradual da produgédo de estrogénios ovaricos (Tchernof, Poehiman et al. 2000),
representando o final da fase reprodutiva da mulher (Utian 2004). E considerada
natural, ap6s 12 meses consecutivos de amenorreia permanente, sem causa
patolégica ou fisiolégica, e ocorrendo habitualmente por volta dos 51 anos (Pasquali,
Casimirri et al. 1994). Devido ao hipoestrogenismo crénico que acompanha a mulher
no ultimo terco da sua vida, sdo evidentes os efeitos causados pelo défice de
estrogénio, nomeadamente ao nivel da composig¢do corporal (Bonganha, Santos et al.
2008). A menopausa, associada ao envelhecimento e a outros fatores acomunados ao
estilo de vida da mulher (reducdo do consumo de proteinas, restricdo dos niveis de
atividade fisica habitual, etc.) geram nesta um aumento dos niveis de adiposidade,
particularmente na regiao intra-abdominal e comprometem a sua condicdo muscular e

6ssea, com implicagdes adversas na sua qualidade de vida.

O exercicio fisico melhora o equilibrio, a coordenacdo, o padrdo de locomocgao
associado ao caminhar, a flexibilidade, a postura e o tempo de reagéo, conservando
as componentes de massa isenta de gordura (MIG), nomeadamente da massa
muscular esquelética (MME), e limitando a perda de densidade mineral 6ssea (DMO)
(Moreira and Sardinha 2003). Com a menopausa 0s 0ssos vao perdendo a sua
capacidade de suporte e absor¢do de impactos podendo, mais frequentemente, surgir
fraturas, principalmente como resposta a for¢as de tragéo e tor¢do (Bono and Einhorn
2003). O tecido 6sseo responde eficazmente ao exercicio fisico (Chaves, Gomes et al.
2005), no entanto a sua auséncia associado a outros fatores, resultam em perda da
densidade mineral do osso e de outros componentes da massa isenta de gordura,
agravando o aumento dos niveis de adiposidade na mulher (Cadore, Brentano et al.
2005).

A caminhada é um exercicio de eleicdo prescrito para mulheres pds-menopausicas,
com baixa intensidade de sustentacdo de peso e com reduzidos riscos de possiveis
lesdes, ao contrario de outros exercicios de intensidade mais elevada que podem
originar mais facilmente uma queda e consequentemente uma fratura osteoporética.
Comparativamente com outras atividades de locomog¢do humana, como o ciclismo e a
natagdo, também utilizadas como forma de exercicio, a caminhada implica uma maior
carga sobre o sistema musculo-esquelético e deste modo um maior efeito osteogénico
(Pinto Neto, Soares et al. 2002).



As forgas reativas do solo (FRS) s&o definidas pela carga externa aplicada no sistema
musculo-esquelético durante a locomogao bipede, modificando o seu comportamento

devido as alteragbes na composicao corporal (Messier, Ettinger et al. 1996).

Neste estudo foi avaliada a DMO do calcaneo (DMO.), uma vez que este 0sso
apresenta fungcbes de amortecimento, absor¢do e transmissdo de energia
provenientes do contacto do pé com o solo. O amortecimento e a absor¢gédo de energia
mecanica devem-se essencialmente a pronag¢do, movimento do pé efetuado pela
articulagéo subastragalina (calcaneo e astragalo), sendo um dos mecanismos do pé
utilizados durante a caminhada para atenuar a carga exercida no corpo em contacto
com o solo (Perry and Lafortune 1995). Sendo um dos ossos do pé que suporta mais
carga, a sua localizagdo favorece o processo de remodelacdo 6ssea desta estrutura
(Maimoun and Sultan 2011). As alteragbes a nivel da microarquitectura Ossea
inerentes a um processo osteoporético tornam-se um potencial fator de risco para uma
fratura do calcaneo, nomeadamente em situagdes de fadiga associadas ao risco de
queda (Medeiros, Henao et al. 2008). O tempo de recuperagdo duma fratura do
calcaneo priva o paciente de caminhar, com repercussdes no sistema musculo-
esquelético (atrofiamento muscular, enfraquecimento 6sseo, edema residual e mau
alinhamento do pé e retropé), originando possiveis limitagbes e alteracdes no padréo

do caminhar (Medeiros, Henao et al. 2008).

O conhecimento da associacao entre a carga externa no sistema musculo-esquelético
(FRS) e a adaptagéo 6ssea funcional ao nivel do calcaneo (DMO.) pode contribuir
para o desenvolvimento de pardmetros de aplicagc&o clinica como meios auxiliares de
diagnostico da relagdo entre atividades de carga do sistema musculo-esquelético e a
geragao de tensdes 6sseas (RasKin, Pinto Neto et al. 2000). Ou seja, a analise do
comportamento das FRS podera ser considerado como um meio auxiliar de
diagnéstico do caminhar, ndo sé numa perspetiva funcional, e de controlo motor, mas

também em relac&o aos aspetos estruturais do sistema musculo-esquelético.

Tanto quanto € do nosso conhecimento ndo existem estudos publicados sobre esta
associacao como meio auxiliar de diagndstico. Assim sendo, o objetivo principal deste
trabalho foi estudar a associagdo de varios indicadores de carga externa a que o
sistema musculo-esquelético € submetido durante o caminhar, provenientes da analise
do comportamento da FRS, com algumas variaveis da composi¢cdo corporal,

nomeadamente a DMO, em mulheres pés-menopausicas.



1 Revisao de Literatura

1.1 Terminologia associada a menopausa

O CLIMATERIO é definido pela transi¢do da fase reprodutiva da mulher para uma n&o
reprodutiva, decorrendo da exaustdo dos foliculos ovarios e da reducdo gradual dos

niveis de estradiol, originando a interrupgéo definitiva dos ciclos menstruais.

A fase inicial da TRANSICAO DA MENOPAUSA é caracterizada pelo aumento do
tempo dos ciclos menstruais, por acentuados niveis da hormona foliculo-estimulante
(FSH, glicoproteina produzida na hipéfise que estimula o crescimento e o
recrutamento dos foliculos nos ovarios) e por niveis reduzidos da hormona
antimulleriana (AMH, impede o excessivo recrutamento folicular pela FSH). Na sua
fase mais tardia, a transicdo da menopausa, com uma duragéo total de 1 a 3 anos, é
definida pela presenca de ciclos menstruais irregulares e pela frequente auséncia de

ovulagéo (Harlow, Gass et al. 2012).

A menopausa pode ser classificada como NATURAL, apés o periodo de 12 meses
consecutivos de amenorreia (auséncia de menstruagédo), sem causa patolégica ou
fisiologica reconhecida; ou INDUZIDA quando é desencadeada por ooforectomia
bilateral (remog¢&o dos dois ovarios) ou por adulteragdo da fungéo ovarica, resultante
de fatores externos como a radiac&do ou a quimioterapia (Harlow, Gass et al. 2012). No
caso das mulheres com menopausa natural, a reducdo de estrogénios decorre de
forma mais gradual, comparativamente com as que apresentam menopausa induzida,
estando estas Ultimas mais propensas a desenvolver doencas cardiovasculares e

osteoporose (Rosenberg, Hennekens et al. 1981).

A POS-MENOPAUSA inclui uma fase inicial e outra mais tardia. A primeira abrange 3
subfases, caracterizadas do seguinte modo: 1a — estende-se desde o final do periodo
menstrual até 12 meses consecutivos de amenorreia; 1b — subfase com uma duracéo
média de 2 anos em que ocorrem profundas altera¢gdes dos niveis da FSH e do
estradiol e; 1¢c — subfase que se estende por 3 a 6 anos e em que 0s niveis das
hormonas anteriormente referidas estabilizam. A pds-menopausa acompanhara a
mulher no restante periodo de vida Gtil, sendo marcada pela presenca de atrofia

urogenital (Harlow, Gass et al. 2012).

Relativamente ao tempo de menopausa, esta pode ser classificada como ANTECIPADA,
quando ocorre antes dos 45 anos de idade, ou prematura / PRECOCE quando ocorre

antes dos 40 anos independentemente da sua natureza. Ambos os tipos estéo



associados ao aparecimento de problemas de saude, como doencas cardiovasculares,

osteoporose, entre outras (Moreira and Sardinha 2003).

Com a aproximagdo da menopausa um grande numero de mulheres experimenta
determinados sintomas, em geral transitérios e inécuos, no entanto muito
desconfortaveis e por vezes incapacitantes, nomeadamente os que dizem respeito ao

foro emocional.

A terapia hormonal (TH) permite minimizar/prevenir as mudangas decorrentes das
alteragbes hormonais associadas a menopausa, devendo a sua prescri¢cdo clinica ser
individualizada de acordo com a condigdo clinica da mulher e da sintomatologia
resultante do hipoestrogenismo. A TH envolve um conjunto muito diversificado de
produtos e pode ser administrada por via oral, transdérmica, nasal, vaginal e
intramuscular, resultando em diferentes beneficios e riscos associados (Sturdee and
Pines 2011).

1.2 Composicao corporal na mulher pés-menopausica

A composicdo corporal refere-se a divisdo da massa corporal em compartimentos
fisiolégicos relevantes, assumindo os modelos bicompartimentais proporgcbes e
densidades distintas para a massa gorda (MG) e para a massa magra (MM), agua,

proteina e mineral (Fragoso and Vieira 2000).

As vantagens relacionadas com a sua avaliacao prendem-se com a monitorizagdo das
mudancas dos componentes da massa corporal associadas ao crescimento, ao
envelhecimento e a presenca de determinadas patologias e a sua aplicagdo na

prescricdo e monitorizagdo do exercicio e da dieta (Heyward and Wagner 2004).

A composicdo corporal pode ser examinada de acordo com varios niveis
organizacionais. De forma direta, in vivo podem ser diferenciados 5 niveis: anatomico,
molecular, celular, tecidos, érgéos e sistemas e corpo inteiro, adaptados por Wagner
et al, 1992 e citados por Hawes in Eston & Reilly, 1996 (Béhme 2000).

O NIVEL | ou ANATOMICO €é constituido por aproximadamente 50 elementos, dos quais
98% s&o a combinacdo de oxigénio, carbono, hidrogénio, sédio, calcio, fésforo e os
restantes 2% perfazem a massa corporal. A principal importancia do nivel anatdomico é

a sua relagdo de elementos especificos com os outros niveis de organizagao corporal.

O NIVEL Il ou MOLECULAR é composto por mais de 100 000 componentes quimicos que
podem ser reduzidos a 5 grupos principais: lipidos, agua, proteinas, hidratos de
carbono e minerais, osso e tecidos moles. E também conhecido como o modelo

quimico dos 4 componentes (Heyward and Stolarczik 1996).



O NivEL Il ou CELULAR ocupa o primeiro lugar na organizagao anatdémica da
composigdo corporal, sendo também considerado por outros autores como o modelo
dos fluidos metabolicos (Heyward and Stolarczik 1996). E composto por 3

componentes: adipécitos, midcitos e ostedcitos.

O NIVEL IV corresponde aos TECIDOS, ORGAOS E SISTEMAS, conferindo diferentes niveis
de complexidade, sendo a base dos diferentes tipos de tecidos. Correspondem a
quatro tipos de tecidos existentes: conjuntivo, epitelial, muscular e nervoso. O tecido
adiposo e 0 6sseo sao tipos distintos de tecido conjuntivo. Juntamente com o tecido

muscular correspondem a cerca de 75% do total da massa corporal.

O NIVEL IV foi preconizado por Heyward & Stolarczyk (1996) como o modelo anatémico

dos 4 componentes.

O NIVEL V corresponde ao corpo no seu todo, relativamente ao seu tamanho, forma
superficie, densidade e caracteristicas externas, podendo estas ser medidas através
da antropometria (medidas antropométricas) e ser dividido por segmentos: tronco,

membros e cabeca.

Estes diferentes niveis de organizacdo estdo interrelacionados, pois possibilita
associagdes quantitativas que ajudam na estimativa de componentes previamente
desconhecidos. Estas inter-relagcdes entre os diferentes niveis também permitem

verificar erros de interpretacdo de dados recolhidos nos diferentes niveis.

O tecido adiposo é formado por 83% de massa gorda, 15% de agua e 2% de
proteinas, estando a sua ampliagdo associada a hipertrofia e a hiperplasia dos

adipocitos.

A massa gorda inclui os lipidos essenciais e os ndo essenciais ou gordura. Os
primeiros encontram-se na medula éssea, no sistema nervoso central, nas glandulas
mamarias e noutros 6rgdos, representando 10% do total dos lipidos e sendo
fosfolipidos. Em relagcdo aos nao-essenciais, eles reproduzem os lipidos que podem
ser extraidos do tecido adiposo, constituindo triglicéridos e sendo encontrados a nivel

subcutaneo, visceral e muscular.

N&o existe nenhum método in vivo capaz de medir a quantidade de tecido adiposo.
Contudo, alguns equipamentos como a tomografia axial computorizada (TAC), e a
ressonancia magnética conseguem estimar com bastante rigor a quantidade de tecido

adiposo e de outros tecidos do corpo (Heyward and Stolarczik 1996).



1.3 Adiposidade total e central

Apdés os 50 anos e com a instalacdo da menopausa, a mulher apresenta uma
tendéncia para aumentar de peso, podendo estar relacionado com a diminuicdo das
necessidades energéticas em repouso. A deplecdo estrogénica origina uma
diminuigdo da atividade metabdlica, na quantidade de massa magra e do consumo
energético durante o exercicio, estimulando a acumulagdo de tecido adiposo,
predispondo as mulheres para um maior risco de desenvolver doencas

cardiovasculares e obesidade (Poehlman and Tchernof 1998).

Para além do aumento do peso corporal, a menopausa tem sido associada a uma
maior acumulacdo de gordura a nivel central (obesidade abdominal). O padrdo da
morfologia corporal altera-se (padrdo androide), pois a enzima lipoproteina lipase
passa a atuar mais eficazmente a nivel abdominal, diminuindo a sua atividade a nivel
das ancas (Pollock and Wilmore 1993). O tecido adiposo abdominal, tanto a nivel
morfoldégico como metabdlico é distinto do tecido adiposo localizado noutras regides
do corpo (Moreira and Sardinha 2003). E composto pelo tecido adiposo portal, que
inclui a gordura intraperitoneal cuja drenagem é efetuada para a veia portal hepatica.
O tecido adiposo ndo-portal que corresponde a gordura subcutdnea abdominal e a

gordura retroperitoneal, a drenagem ¢ feita pela circulagéo sistémica.

A obesidade é uma doenca cronica sendo um grave problema para a saude,
aumentando o risco de morte prematura ou de doencas graves nao letais, no entanto
debilitantes que afetam diretamente a qualidade de vida das mulheres. No periodo
pdés-menopausa sdo comuns os desconfortos a nivel articular, sobrecarregando o
restante sistema musculo-esquelético que ao longo do tempo condiciona a vida das
mulheres. O sistema osteoarticular, em pessoas com excesso de peso apresenta uma
maior incidéncia de osteoartrose (Mcinnis 2000), nomeadamente a nivel dos joelhos e
tornozelos, causando dor e desconforto, comprometendo a agilidade e o equilibrio
durante a locomogao. E caracteristico nesta fase da vida das mulheres, uma alteragao
no seu estilo de vida, adotando um estilo sedentario, com alteragbes nos habitos
alimentares, que contribuem significativamente para a elevada prevaléncia de
sobrepeso e obesidade, assim como outras doencas metabdlicas (diabetes,
hipertenséao, etc.). A diminuicdo do metabolismo basal associado a redug¢édo dos niveis
de atividade fisica origina um aumento da adiposidade total e central, ficando a mulher
mais predisposta a desenvolver diabetes do tipo Il devido a redug¢édo da sensibilidade

dos tecidos a insulina (Greenlund and Nair 2008).



Estudos epidemiolégicos tém demonstrado uma forte associagéo entre a obesidade e
a falta de pratica de atividade fisica (Gustat, Srinivassan et al. 2002). Esses estudos
demonstraram que os beneficios apresentados pela atividade fisica sobre a diminuicdo
ou controlo do peso corporal € até mesmo como prevengdo ao aparecimento dessa
doencga podem ser atingidos com exercicios de intensidade baixa, moderada ou alta,
independentemente do tipo de atividade fisica que se pratica. No entanto a pratica de
exercicio fisico de intensidade moderada a vigorosa faz abrandar o aumento de

adiposidade total e central.

Para a prevencédo e combate ao acumulo de adiposidade, é importante que o gasto
energético seja superior ao consumo energético diario, ndo sendo apenas suficiente
diminuir a quantidade de ingestdo de alimentos através da dieta alimentar, mas
sobretudo é imprescindivel o aumento da atividade fisica praticada. Segundo ACSM
(American College of Sports Medicine), somente a pratica de exercicio fisico sem
restricbes alimentares tem um efeito significativo sobre a massa corporal total e massa
gorda. No entanto, a reeducacéo alimentar e a pratica de exercicio fisico regular sdo a

férmula perfeita para prevenir e controlar o peso corporal (ACSM 2001).

Também a terapia de reposicdo hormonal na mulher pés-menopausa pode atenuar o
aumento do peso com a idade e diminuir os niveis de adiposidade central. Alguns
autores afirmam que o aumento da gordura a nivel abdominal esta independente do
perfil lipidico e lipoproteico, tendo a terapia hormonal a capacidade de reduzir a leptina
para valores idénticos aos verificados antes de ocorrer a menopausa (Di Carlo,

Tommaselli et al. 2000).

1.4 Condicao muscular

O sistema musculo-esquelético representa cerca de 50% do peso corporal total, sendo
conhecido como o maior tecido do corpo humano (Nader 2005). A massa muscular
esquelética € um componente extremamente importante para o estudo da condig¢éo de
salde e estado nutricional da mulher pds-menopausica. Trata-se de um tecido
metabolicamente ativo, ou seja, o tamanho e a composigcéo bioquimica de uma fibra
muscular esquelética podem ser modificados devido a varios fatores. A sua
composigdo e fungdo muscular podem ser alteradas como consequéncia ao aumento
da atividade fisica, inatividade e ao processo de envelhecimento (Powers and Howley
2009).

O envelhecimento esta associado a uma perda da massa muscular denominado por
sarcopenia. Esta reflete a perda da proteina muscular associada a diminuicdo da

forca, massa e velocidade de contracdo muscular. Segundo Rolland e Vellas (Rolland



and Vellas 2009), apés os 50 anos a massa muscular diminui 1% a 2% ao ano e a
forca em 1,5% por ano e ap6s os 60 anos, essa perda vai para os 3% ao ano. Este
declinio esta também associado a uma diminuigéo da atividade fisica na mulher pés-
menopausica que associados a um défice do consumo de proteinas e de vitamina D
podem originar um comprometimento da condicdo muscular na mulher, originar uma
reducdo na forgca muscular, aumentando o risco de quedas e consequentemente de
fraturas osteoporéticas, cuja taxa metabodlica basal (TMB) tende a diminuir,
apresentando deficiéncias na regulacdo da glicose e diminuigdo geral na habilidade e
capacidade de realizar tarefas basicas do quotidiano. A diminuicdo da MME interfere
negativamente na densidade Ossea, agravando o seu declinio com a redugao
acentuada na producgéo de estrogénios, principalmente neste periodo caracteristico da
classe feminina. A partir dos 40 anos, a mulher apresenta uma perda
aproximadamente de 5% da massa muscular por cada 10 anos (Jassen, Heymsfield et
al. 2000, Moreira 2008), mas ap6s os 65 anos esse declinio € mais rapido e evidente,
principalmente a nivel dos membros inferiores. Por volta dos 50 anos, a perda
muscular ronda os 10%, mas aos 70 anos essa perda passa para os 40%, sendo que
a diminuicdo da massa e da fungdo muscular € mais propensa em pessoas
sedentarias e com tendéncia a afetar mais especificamente as fibras de contracdo
rapida ou tipo Il, enquanto as de contracao lenta, fibras do tipo | encontram-se pouco
afetadas, ocorrendo em simultdneo um aumento da gordura intramuscular e do tecido

conjuntivo (Vandervoort 1992).

Figura 1: Representacdo de um corte de RM da coxa de um adulto jovem ativo (em cima) e um
idoso sedentario (em baixo). A parte branca que envolve a cinza corresponde a quantidade de

gordura subcutanea e intramuscular. (Adaptado de Boubenoff R.)

Segundo Vardervoort (Vandervoort 1992), a atrofia das fibras do tipo Il pode ser a
causa para o maior risco de fratura da anca, uma vez que as pessoas com mais idade

adotam um caminhar mais lento. Este tipo de fibras s&o solicitadas para situa¢des de



emergéncia, contribuindo para o tempo de reagdo e resposta a um determinado
estimulo, podendo neste caso comprometer o estado de equilibrio. Verifica-se que a
area das fibras do tipo Il € menor nos membros inferiores comparativamente com as

dos membros superiores, principalmente em mulheres.

A origem da causa da perda da MME também esta relacionada com a diminuicdo da
hormona de crescimento (importante na promog¢do do crescimento da MME),
diminuicdo dos niveis de atividade fisica, alteragdes nutricionais e fatores do foro
neurolégico (Powers and Howley 2009). Similarmente, a diminuicdo da TMB com o
aumento da idade pode ser resultado das alteragdes na composicao corporal nas
mulheres no periodo pés-menopausa. A partir dos 20 anos as mulheres sofrem uma
diminuicdo da TMB em cerca de 2% por década, tendo influéncia direta no declinio da
MME, verificando-se também um aumento da gordura corporal e alteragdes evidentes
na DMO e tende a reduzir em cerca de 100 kcal/dia na transicdo para a péds-
menopausa (Poehlman 2002). A sarcopenia é mais evidente nas mulheres com
osteopenia, mas mais ainda nas que sofrem de osteoporose, passando estas a estar
mais propensas a um maior risco de queda (Walsh, Hunter et al. 2006). A pratica de
exercicio fisico, especificamente o de resisténcia é considerado o mais eficaz para
aumentar a massa e a forga muscular, principalmente em pessoas mais velhas (Borst
2004).

1.5 Condicao 6ssea

Apds a DMO atingir o seu pico maximo, esta tende a diminuir em ambos os sexos, no
entanto o sexo feminino é o mais afetado. Nos homens, a diminuicdo da massa 6ssea
ocorre por volta dos 50 anos e de forma gradual, cerca de 0,4% a 0,5% por ano. Ja
nas mulheres, ocorre uma perda de 0,5% a 1% ao ano até a instalacdo da
menopausa. Nos 5 anos ap6s a amenorreia permanente, a perda 6ssea ronda os 2%
a 4% ao ano (Bono and Einhorn 2003), posteriormente a este periodo, a percentagem

de perda de massa 6ssea volta a ser 1% ao ano.

A DMO esta claramente identificada na literatura e o diagnéstico baseado no T-score é
recomendado para a prescricdo de medidas direcionadas para a melhoria da condigédo
6ssea. O T-score quantifica a diferenca entre o valor individual da DMO por cm? de
0sso e 0 valor médio desta variavel, tendo como referéncia os 30 anos, para adultos
do mesmo género e raga. A associacao da menopausa e uma queda acentuada dos
niveis de estrogénio originam uma perda da mineralizagédo 6ssea, com reducdo da
DMO e um aumento do risco de osteopenia e osteoporose, sendo agravada com a

falta de exercicio fisico (WHO 2007). O estrogénio € um regulador conhecido dos



musculos e dos ossos. A sua diminuicdo devido a menopausa tem um impacto
profundo sobre o sistema musculo-esquelético (Morse, Battaglino et al. 2013). A
osteoporose caracteriza-se por uma diminuicdo do conteudo mineral 6ésseo, causando
porosidade e fragilidade éssea, sendo considerada na mulher p6s-menopausica uma
doenca metabdlica sistémica, que se torna cada vez mais frequente e de grande
impacto social e econdmico. A prevaléncia e o risco de fratura, por osteoporose, varia
de acordo com o sexo e a raga, sendo as mulheres de raga branca e pos-
menopausicas as que apresentam uma maior incidéncia de fraturas. Apds atingirem os
50 anos, 30% das mulheres poderdo sofrer de alguma fratura de origem osteoporoética

ao longo da vida (Radominski, Pinto-Neto et al. 2004).

Os exercicios prescritos e orientados para a esta doenga, apresentam resultados
positivos, retardando a perda da DMO, apdés um ano de intervencdo. Segundo
FesKanich et al (Feskanich, Willett et al. 2002), a caminhada, devido ao facto de se
encontrar presente na maior parte das atividades do quotidiano, deve ser
recomendada como uma forma de exercicio na prevengdo e/ou tratamento da
osteoporose em mulheres pés-menopausicas. As mulheres que aumentam cerca de 4
horas por semana a sua atividade fisica, reduzem significativamente o risco de fratura
da anca em 41%, comparativamente com as mulheres pds-menopausicas que

permanecem sedentarias.

O exercicio fisico influencia positivamente na massa 6éssea e na geometria do osso em
mulheres poés-menopausicas, no entanto este efeito estd dependente de uma

continuada e assidua participagao no exercicio (Hamilton, Swan et al. 2010).

A prescricdo de exercicios para mulheres pds-menopausicas com risco de
osteoporose devem ser orientados no sentido de melhorar o equilibrio, a coordenacéao,
o ato de caminhar, a flexibilidade, a agilidade, a postura e o tempo de reagéo no
sentido de reduzir as quedas, devendo estes exercicios ser complementados com
atividades fisicas com refor¢go muscular mas principalmente com suporte ativo do peso

corporal (Province 1995).

O exercicio fisico com o suporte ativo do peso corporal, como caminhada, dancga, step,
aerdbica, entre outros, revelam-se importantes no desenvolvimento de maiores forgas
reativas do solo apresentando mais beneficios quando comparados com outro tipo de
formas de locomogdo humana, como a natagdo ou o ciclismo (Sinaki 1989). No
entanto em caso de mulheres com osteoporose deverao ser reduzidos ou retirados da
sua pratica de atividade fisica os movimentos de alto impacto, diminuindo os fatores

de risco de queda.
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1.6 Avaliacao da composic¢ao corporal

A avaliacdo dos compartimentos da massa corporal na mulher apdés a menopausa
assume particular importéancia na quantificagdo, na prescricdo do exercicio e na
monitorizagdo da modificacao dos referidos compartimentos associada ao processo de
envelhecimento, a presenca de determinadas patologias e/ou a aplicagcdo de
programas de controlo do peso corporal (Moreira and Sardinha 2003). A avaliagdo da
composig¢do corporal realizada neste estudo foi através do método da analise da
bioimpedancia octopolar InBody 720 e para a avaliagdo da densidade mineral éssea a

nivel do calcaneo, foi utilizado um sonémetro Sahara.

1.6.1 Bioimpedancia Octopolar InBody 720

A bioimpedancia elétrica (BIA) € um método para a avaliagdo da composi¢ao corporal.
Trata-se de um método simples, ndo invasivo e relativamente econémico, ndo exigindo
um nivel de formacgé&o técnica muito elevado para o seu manuseamento. Foi no inicio

da década de 60 que foram estabelecidos os seus principios basicos.

Utilizando este método para a avaliagdo da composicao corporal, uma corrente elétrica
de baixa intensidade passa por todo o corpo do individuo, sendo lidos os valores de
resisténcia que o corpo oferece a passagem da referida corrente e os valores de
armazenamento da carga elétrica por parte de algumas estruturas do corpo (pulmdes,
0sso0s, etc.). A 4gua corporal total (ACT) do individuo pode ser estimada a partir do
método de impedancia pois a agua existente no corpo € um excelente condutor de
corrente elétrica. Quando o volume de agua corporal total € muito elevado, a corrente
flui mais facilmente pelo corpo gerando menores valores de resisténcia, sendo esta
maior em individuos com elevados niveis de adiposidade corporal. Como a quantidade
de agua é elevada na MIG (cerca de 73% nos adultos), esta varidvel pode ser
calculada a partir da estimativa da ACT. Sujeitos com elevados niveis de MIG e de
ACT apresentam uma menor resisténcia ao fluxo da corrente elétrica pelo corpo,
comparativamente aqueles que evidenciam uma menor propor¢do desta componente

da massa corporal (Heyward and Wagner 2004).

A andlise da composicdo corporal através do método de BIA pressup8e que o corpo
humano seja comparado a um cilindro perfeito a uma frequéncia de 50 kHz. Sendo
assim, a impedancia (Z) ao fluxo da corrente pelo corpo é diretamente proporcional ao
tamanho (L) do condutor (altura) e inversamente proporcional a area da sua secgao
transversa (A): Z=p (L/A), em que p € a resisténcia especifica dos tecidos corporais
(Heyward and Wagner 2004).
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A aplicacéo desta equagdo nao sera perfeitamente adaptada ao corpo humano devido
a sua complexa forma geométrica. A resisténcia especifica (p) ndo é constante,
observando-se variagdes significativas entre os distintos segmentos corporais, devido
as diferencas existentes na composicdo dos tecidos, niveis de hidratagdo e
concentragcédo de eletrolitos (Kushner, Schoeller et al. 1992). Segundo Chumlea et al
(1988) (Chumlea, Baumgartner et al. 1988) a resisténcia especifica do tronco é duas a
trés vezes superior a das extremidades; a resisténcia especifica dos bracos e das
pernas é superior nos adultos em relagao as criangas e; a dos individuos com excesso

de adiposidade mais elevada em comparagédo com os sujeitos com %MG normal.

A avaliacdo da composicéo corporal através do método de bioimpedancia baseia-se
no principio que os tecidos bioldgicos funcionam como condutores ou isoladores da
corrente elétrica e que esta tem tendéncia a seguir o caminho que |he oferece menor

resisténcia (Heyward and Wagner 2004).

A precisdo do método de bioimpedancia encontra-se condicionada por fatores que
incluem a satisfagcdo das normas de preparacdo da amostra e a aplicacdo dos
adequados procedimentos na avaliacdo. As condigbes de preparagdo s&o as
seguintes: a) estar em jejum até 4 horas antes do teste (ndo comer nem beber); b) ndo
praticar exercicio fisico moderado ou intenso num periodo de 12 horas que antecedem
o teste; ¢) urinar 30 minutos antes do teste; d) ndo consumir bebidas alcodlicas num
periodo de 48 horas antecedentes ao teste; e) ndo administrar medicamentos
diuréticos, ou alimentos com cafeina, antes da avaliagdo, a ndo ser que sejam por
indicagdo médica; f) ndo realizar o teste em mulheres que estejam na fase do periodo

menstrual (Heyward and Wagner 2004).

A precisdo e exatiddo das medicdes através do método de BIA s&o afetadas por
algumas fontes de erro: a) variabilidade devido ao estado de hidratagcao do individuo,
sendo reconhecido que a desidratacdo aumenta a resisténcia (Lukaski 1989); b)
intensidade e duracdo do exercicio fisico realizado pelo sujeito antes da avaliagédo
(exercicio de intensidade moderada durante 90-120 minutos diminui significativamente
a resisténcia, devido ao facto de haver maior perda de agua corporal através da
transpiracéo, do ar expirado e derivado ao aumento da temperatura interna do corpo e
da pele); ¢) em mulheres que apresentam aumento de peso corporal relativamente
grande durante o periodo menstrual, em que parte substancial deste aumento de peso

deve-se ao aumento da ACT (Bun, Lohman et al. 1989).

A preciséo na determinacao da avaliagdo da composigao corporal deste método néo

estd apenas dependente da exatiddo com que se efetuam as respetivas medigdes,
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mas provém também do cuidado no registo de variaveis adicionais como o peso e a
estatura, assim como a escolha das equagbes preditivas em fungcdo da idade, do
género e da etnia (Heyward and Stolarczik 1996).

A avaliacdo do aparelho InBody 720 foi comparada com a absorciometria radiolégica
de dupla energia (DEXA) e conclui-se que é muito preciso e fiavel e Util como aparelho
de analise de composicao corporal, isto devido ao facto de que a tecnologia aplicada
neste modelo ser mais avangada que o método de BIA tradicional. Varios autores
demonstraram que a BIA octopolar oferece estimativas precisas relativamente a ACT,
agua extracelular e composicdo corporal total e regional em individuos saudaveis
(Bedogni, Malavolti et al. 2002, Malavolti, Muss et al. 2003, Medici, Muss et al. 2005) e
em pacientes de didlise peritoneal, desde que, neste caso, sejam utilizadas equagdes

especificas para esta populagido (Medici, Muss et al. 2005).

O sistema de BIA octopolar devido aos seus elétrodos adicionais aumenta a precisdo
na estimacdo da percentagem de MG (Piotrobelli, St. Onge et al. 2004), constituindo
também um excelente instrumento de apreciagdo da condigdo muscular (Bedogni,
Malavolti et al. 2002, Malavolti, Muss et al. 2003).
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Figura 2: Aparelho de bioimpedancia de multifrequéncia da Biospace (InBody 720).

A avaliagdo da composigcédo corporal através da bioimpedancia octopolar é realizada
de acordo com os procedimentos descritos no respetivo manual (Biospace 2005).
Desta forma, os elétrodos deverao permanecer em contacto com as palmas das méaos
(E1 e E3), polegares (E2 e E4) e zona anterior (E5 e E7) e posterior (E6 e E8) de
ambos os pés, sendo aplicada entre E1-E5 e entre E3-E7 uma corrente elétrica com
uma intensidade de 250 yA e com um espetro de frequéncias entre 1 e 1000 kHz. O
polegar deve pressionar ligeiramente os elétrodos E1 e E3 e os restantes 4 dedos
devem estar em contacto com a area dos respetivos elétrodos. A pressdo executada
nos elétrodos E2 e E4 ndo deve ser realizada com as unhas, ja que para além de
poder danificar os elétrodos pode adulterar os dados obtidos.

Para a respetiva avaliacédo o individuo devera estar totalmente descalco, procedendo

previamente a limpeza das zonas corporais que vao contactar os elétrodos, utilizando,
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para isso, uma toalhita eletrolitica recomendada pelo fabricante do aparelho.
Relativamente a posicao plantar, esta deve ser efetuada em primeiro lugar com os
calcanhares na zona circular da base do aparelho (E6 e E8) e, seguidamente, com a

zona anterior de ambos os pés (E5 e E7) (Biospace 2005).

1.6.2 Ultrassons Sahara

A absorciometria radiolégica de dupla energia (DEXA) estabeleceu-se como padréo-
ouro para determinar a DMO e prever o risco de fraturas. Para além deste método
estao disponiveis, outros aparelhos para quantificar a DMO, como a TAC e DEXA’s
periféricos, € os mais recentes, as ultrassonografias 6sseas do calcaneo (QUS) para

medi¢c&o da densidade mineral 6ssea do calcaneo (DMOc) e prever o risco de fratura.

Um estudo realizado por Velho et al (Velho, Bellangero et al. 2007), avaliando 26
pacientes com histéria clinica de fraturas osteoporéticas, comparando com um grupo
de controlo com o0 mesmo numero de pacientes mas sem histéria de fraturas,
agrupado por idades, tempo de menopausa e indice de massa corporal (IMC),
constatou-se que as medidas de QUS foram significativamente mais baixas no grupo
de pacientes com historia clinica de fraturas quando comparada com os nao
fraturados. Foi possivel entdo concluir que o método foi capaz de discriminar pacientes

fraturados daqueles sem histéria de fratura.

Para o presente estudo foi utilizado para a recolha dos valores da DMO e avaliagédo da
condigdo 6ssea do calcaneo, um aparelho ultrassom, Sahara (Hologic, Bedford, MA,
USA) que avalia especificamente a area do calcanhar. A avaliagdo quantitativa por
ultrassons (QUS) do calcaneo é um método reprodutivel e seguro para a avaliagéo do

osso (Hologic 1998).

A propagacao dos feixes de ultrassons através do osso encontra-se dependente da

massa, estrutura e propriedades fisicas e materiais do osso (Heaney and Kanis 1996).

A medicdo por QUS pode obter e traduzir a informacdo de forma indireta sobre a
qualidade é6ssea. A QUS é um método usado na avaliagdo, é portétil, de facil
execucdo, nao invasivo sem utilizar qualquer tipo de radiacdo e avalia o0ssos
periféricos (Castro, Pinheiro et al. 2000). E preferencialmente escolhido o calcaneo,
pelo simples facto de se tratar do osso mais trabecular do corpo humano (superior a
90%), estando as suas trabéculas 6sseas de superficie orientadas de forma paralela e
estar localizado no corpo humano numa regido anatémica bastante acessivel e facil de

posicionar (Canhao, Ferreira et al. 2006).
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Este aparelho é composto por dois transdutores almofadados, posicionados de forma
coaxial, funcionando um como emissor, responsavel por transmitir o som e outro como
recetor do mesmo. E aplicado um gel na pele do paciente que ficara em contacto com
os transdutores. E colocada uma tala na regigo tibiotarsica e pé, de forma a permitir

um adequado posicionamento e imobilizando essa zona.

Figura 3: Aparelho de ultrassom para avaliacdo da condicdo 6ssea a nivel do calcaneo

(Sahara, Hologic)

A QUS fornece valores referentes a dois parametros elementares, a atenuagdo do
ultrassom (US) (Broadband Ultrassond Attenuation — BUA), expressa em dB/MHz,
tratando-se de uma medida de variagdo da atenuagdo do US com uma frequéncia de
onda de som incidente e a velocidade do som (Speed of Sound — SOS), expressa em
m/s e representa o tempo necessario para que o US percorra uma determinada
distancia através do calcaneo. O indice quantitativo do ultrassom (Quantitative
Ultrassond and Index — QUI), expresso em percentagem (%) e a DMO estimada
(Estimated Bone Mineral Density — EBMD), expressa em g/cm? resultam da

combinacao dos dois primeiros parametros:
QUI =0,41 x (SOS + BUA) — 571
EBMD = 0,0025926 x (BUA x SOS) — 3,687

O controlo de qualidade do aparelho deve ser efetuado diariamente, usando um

phantom facultado pelo fabricante do mesmo (Hologic 1998).

Segundo Canhdo (Canhao, Ferreira et al. 2006), a QUS é um método cada vez mais
utilizado na avaliagdo do osso, possibilitando identificar individuos com risco de
fratura. Os valores mais elevados deste pardmetro foram registados numa faixa etaria
dos 18 aos 29 anos em ambos os sexos, tal como foi demonstrado noutros estudos
(Kung, Tang et al. 1999, Sosa, Saavedra et al. 2002). Tanto em homens como em
mulheres, esses parametros diminuiram com a idade, tendo sido mais evidente essa
diminui¢do e ocorrido mais precocemente no sexo feminino, comparativamente com o

sexo masculino. Estes resultados de QUS, em estudos na populagdo portuguesa
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(Canhao, Ferreira et al. 2006) foram similares com outros estudos efetuados noutras
populagdes, publicados anteriormente, para os quais foi utilizado o mesmo modelo de

aparelho de ultrassom (Kung, Tang et al. 1999, Sosa, Saavedra et al. 2002).

1.6.3 Forgas Reativas do Solo (FRS)

Durante o caminhar, de acordo com a 32 lei e Newton e devido a ag¢édo do executante
sobre o solo, aparece uma correspondente reacao aplicada ao executante, designada
de forga reativa do solo (FRS). A FRS ¢ utilizada para indicar a magnitude e a duragéo
da carga colocada sobre o sistema musculo-esquelético, quando o pé esta em
contacto com o solo, e tem contribuido para um melhor entendimento da distribui¢do
temporal das cargas colocadas sobre o pé, durante o caminhar. A intensidade da
mesma depende de fatores intrinsecos, como a massa corporal do individuo e de
fatores dinamicos, isto é, do seu estado cinético, ou de movimento do corpo (Fuente
2003).

As FRS podem ser divididas em componente vertical e componente horizontal, sendo
esta ultima composta pela componente antero-posterior (AP) e médio-lateral (ML),

agindo sobre a superficie de apoio (Winter 1991).

Na locomocé&o bipede humana normal, cada componente da FRS pode variar ao longo

do ciclo do caminhar, tanto em magnitude como no sentido.

A FRS é medida através de plataforma de forcas, em que esta normalmente é
colocada no chao, estando a sua parte superior nivelada com o piso, de forma que se
possa caminhar sobre ela o mais natural possivel. As plataformas de forca medem as
trés componentes da FRS. Esta € uma variavel que contém informagbes quantitativas
das caracteristicas do caminhar, as quais refletem o efeito das forgas internas e
externas durante a locomocgéo, possibilitando a identificagdo de alteragdo no padrao

do movimento (Romei, Galli et al. 2004).
Componente vertical (Fz)

A Fz representa a acdo do corpo contra a gravidade traduzindo-se em impulsos
verticais do centro de gravidade. A componente vertical das FRS apresenta uma
magnitude maior que as demais componentes, sendo caracterizada por apresentar 2
picos e um vale, cujos picos geralmente apresentam uma magnitude um pouco maior
ao peso corporal (PC). Logo que o pé contacta com o solo é observada em Fz uma
discreta reentrancia da curva ascendente devido ao amortecimento exercido pelos
tecidos moles (almofada do calcanhar) na regido plantar do calcanhar. Este pequeno

pico ocorre durante os primeiros 50 milissegundos do periodo de apoio, sendo por isso
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considerada como forga/pico de impacto (Nigg and Herzog 2007). A magnitude do pico
de impacto pode sofrer alteragbes, dependendo por exemplo da velocidade do

caminhar e do tipo de cal¢ado.

Em relacdo ao primeiro pico de forca, sendo este observado durante a primeira
metade do periodo de apoio (Larish, Martin et al. 1988), estando relacionado com a
fase de transferéncia de peso apresenta normalmente, intensidades préximas dos
120% do PC, considerando um caminhar a uma velocidade confortavel. O segundo
pico de forca aparece associado a um comportamento propulsivo intenso tipico da
fase final de suporte do ciclo do caminhar cujo padrdo se considera normal,
correspondendo também a aproximadamente 120% do PC. O vale entre os dois picos
é ligeiramente menor em magnitude que o PC, e corresponde ao instante em que o pé
se encontra totalmente apoiado no solo (apoio unilateral). Ainda em relacéo a Fz é
possivel também analisar-se a taxa de incremento da forgca vertical até ao 1° pico
(TxincFz1), que é calculada através da razdo entre o valor desse pico e o tempo

necessario para a sua ocorréncia, desde o contacto inicial do pé com o solo.

Segundo Amadio (Amadio, Duarte et al. 1997), considerando forgas de igual
magnitude, pode-se dizer que elevados valores da taxa de incremento da forga vertical
indicam que o aparelho musculo-esquelético sofreu acdo destas forgas num curto
intervalo de tempo, correspondendo a uma situagcdo que implica uma resposta rapida
ao incremento de Fz. Valores mais baixos indicam que as forgas foram distribuidas por
um periodo de tempo mais alargado, diminuindo assim a celeridade com que a carga
externa exercida sobre o sistema locomotor aumenta e consequentemente menor

risco de lesbes musculo-esqueléticas.
Componente antero-posterior (Fy)

A componente horizontal antero-posterior das FRS (Fy) expressa a forca exercida na
direcdo do caminhar e pode, por isso, ter consequéncias no ambito da travagem ou da
propulsdo do corpo. Assim sendo, Fy apresenta uma fase de travagem durante a
primeira metade do periodo de apoio e uma fase propulsiva durante a outra metade
desse periodo. Os picos obtidos em ambas as fases atingem, normalmente,
intensidades préximas de 20% do PC. Os picos de forca em cada uma dessas fases
praticamente coincidem temporalmente com os dois picos caracteristicos da

componente vertical das FRS (Larish, Martin et al. 1988).
Componente médio-lateral (Fx)

A componente médio-lateral das FRS (Fx) apresenta uma magnitude muito pequena

(Whitle 2007) e muito inconsistente, o que ndo se torna favoravel a sua interpretacédo e
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generalizacdo do seu padrao. A Fx traduz a transi¢ao da localizagdo do apoio do pé do
bordo lateral para o bordo medial. Representa as forgas atenuantes e relaciona os
movimentos de pronacgdo e supinacdo do pé, associadas a estabilidade do pé na

superficie de apoio.

No presente estudo apenas foram estudadas as variaveis biomecanicas referentes a

componente vertical e ntero-posterior das FRS.

1.7 Avaliacao das forcas reativas do solo com plataforma

de forgas

A andlise biomecéanica do caminhar, usada como meio auxiliar de diagnéstico, é
usualmente considerada como sendo a medi¢do, o processamento e a interpretagao
sistémica dos pardmetros biomecanicos que caracterizam a locomog¢do humana
faciltando a identificagdo de limitagdes no movimento de forma a reconhecer
adequados procedimentos de reabilitagdo (Davis, Perry et al. 1998). Neste contexto,

as plataformas de forgca permitem a quantificagdo da variagédo temporal das FRS.

S&o diversas as vantagens destes equipamentos na analise dindmica do caminhar,
pois permitem a apresentacdo dos resultados em tempo real; é simples o
procedimento da medi¢do dos varios pardmetros; apresenta elevada fiabilidade e
precisdo dos resultados. O seu elevado custo e a limitagdo da area de medigéo
constituem as desvantagens deste equipamento. O apoio do pé devera ser totalmente
efetuado sobre a plataforma e apenas um pé de cada vez, s6 assim serdo

considerados como validos os respetivos dados recolhidos.

Figura 4: Plataforma de forgas e representagao das forgas obtidas por meio dos sensores.

Neste estudo, os dados dinamograficos relativos as FRS foram recolhidos com o
recurso a uma plataforma de forgas Kistler 9281B (0,4m x 0,6m) acoplada a um
sistema de conversdo analégico-digital BIOPAC Systems, a uma taxa de aquisi¢cdo de
1000 Hz, sendo posteriormente tratados pelo programa Acgknowledge 3.2.6 da
BIOPAC Systems, de forma a poder analisar as curvas que relacionam as FRS ao

longo da fase de suporte.
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2 Metodologia

2.1 Amostra

A amostra incluiu 65 mulheres pés-menopausicas (Harlow, Gass et al. 2012), com
idades compreendidas entre os 48 e os 69 anos, a sua maioria documentando um
tempo de menopausa inferior ou igual a 10 anos (56,9%), uma menopausa natural
(86,2%) e o uso de terapia hormonal (56,9%). A inclusdo no estudo foi precedida da
avaliagcdo da historia clinica e reprodutiva, tendo sido observados os seguintes critérios
de inclusdo (Moreira 2004): (a) auséncia de menopausa precoce; (b) inexisténcia de
significativa doenca hepatica ou renal e de hipertensdo descontrolada (pressao arterial
sistélica superior a 200 mmHg e/ou diastélica superior a 105 mmHg); (c) auséncia de
doencgas cardiovasculares (sintomas de angina de peito ou de enfarte do miocardio
nos ultimos 3 meses; (d) ndo utilizagdo de B-bloqueadores ou antiarritmicos e; (d)
inexisténcia de condigdes musculo-esqueléticas ou neuromusculares passiveis de
condicionarem a pratica de exercicio ou podendo ser exacerbadas pela sua

realizagao.

O estudo atendeu aos procedimentos da Declaragéo de Helsinki (WMA 2008) e foi
aprovado pela Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro, tendo sido obtido de

todas as participantes o consentimento informado assinado.

2.2 Procedimentos

2.2.1 Forgas reativas do solo

Os dados dinamograficos relativos as FRS foram recolhidos através da plataforma de
forcas Kistler 9281B (Kistler Instruments, Amherst, NY, USA), acoplada a um sistema
de conversao analégico-digital BIOPAC (Biopac Systems, Goleta, CA, USA), com uma
taxa de aquisicdo de 1000 Hz. Os dados foram posteriormente tratados com o
software Acgknowledge 3.2.6 (Biopac Systems, Inc, Goleta, CA), permitindo a analise
das curvas das componentes da FRS ao longo da fase de suporte. A plataforma em
questdo foi reajustada de acordo com as instrugdes Kistler, antes da realizacdo de

qualquer ensaio.

As variaveis biomecanicas referentes a componente vertical incluiram o tempo total de
apoio (Tta), forca maxima vertical durante a fase de transferéncia de suporte (Fz1),
forca minima vertical durante a fase intermédia de suporte (Fz2), forca maxima vertical

durante a fase final de suporte (Fz3), os tempos até Fz1, Fz2 e Fz3 (TFz1, TFz2 e
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TFz3, respetivamente), o impulso total (lit), 0S impulsos até Fz1, Fz2 e Fz3 (IFz1,
IFz2 e IFz3), a taxa de incremento até Fz1 (Txi.Fz1) e a taxa de desincremento até
Fz3 (TxgesFz3).

As variaveis biomecanicas alusivas a componente antero-posterior envolveram o pico
maximo de travagem (PMy,Fy1), o pico maximo de aceleragéo (PM,.Fy2), o tempo
até Fy1 (Fy1), o tempo de travagem (T2y), 0 tempo até ao pico de aceleragéo (T picoacel)
e os impulsos (IFy1, impulso até Fy1; IFy2, impulso do ponto 0 até Fy2; Iy, impulso

de travagem; |, impulso de aceleragao) (Figura).

Figura 5: Graficos com os comportamentos tipicos das componentes vertical (Fz) e antero-

posterior (Fy) durante o caminhar.

Cada participante realizou um aquecimento prévio de aproximadamente 10 minutos,
andando a uma velocidade auto-selecionada sobre a plataforma, para se familiarizar
com a mesma. A velocidade nao foi estabelecida no sentido da mesma estar ajustada
a cada mulher e nao interferir com o seu padréo natural de caminhada. Foi utilizado o
protocolo de 3 passos (Bus and Lange 2005) e solicitado a cada mulher que
caminhasse até ao final do corredor de 8 metros. Para cada uma delas foram

consideradas 3 a 5 tentativas (Bus and Lange 2005).

2.2.2 Composicao corporal

A altura (ALT) foi medida com o estadiémetro Seca 220 (Seca Corporation, Hamburg,
Germany), em posicao antropométrica e sendo o resultado registado no final da
inspiragao profunda. O peso (P), a massa gorda (MG), a area de adiposidade visceral
(AAV), a massa isenta de gordura (MIG), a massa muscular esquelética (MME) e a
massa isenta de gordura e de osso (MIGO) total e regional (membros superiores,
tronco e membros inferiores) foram avaliadas com a biocimpedancia octopolar
InBody720 (Biospace, Seoul, Korea), respeitando as normas de preparagéo definidas
na literatura (Biospace 2004, Chumlea and Sun 2005). A precisdo deste método na
avaliacdo da composicao corporal € documentada por varios autores (Miyatake,
Tanaka et al. 2009, Furstenberg and Davenport 2011, Ling, Craena et al. 2011, Patil,

Patkar et al. 2011), persistindo alguns resultados contraditérios em relagdo a AAV
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(Lee, Kim et al. 2010, Ogawa, Fujitani et al. 2011) e a %MG (Gibson, Holmes et al.
2008, Volgyi, Frances et al. 2008, Patil, Patkar et al. 2011). O indice de massa
muscular esquelética (IMME) foi calculado pela formula IMME=MME/P x100 (Janssen,
Heymsfield et al. 2002). Os pontos de corte considerados para a obesidade,
sarcopenia e elevada adiposidade visceral foram, respetivamente, os seguintes: MG2
35% (Lohman and Going 1998), IMME< 28% (Janssen, Heymsfield et al. 2002) e
AAV= 100 cm? (Després and Lamarche 1993). A MIG foi utilizada na estimagao da
taxa metabdlica basal (TMB), recorrendo a equagdo de Cunningham (Cunningham
1991). Os dados da bioimpedancia foram importados eletronicamente para o Excel,

utilizando o software Lookin’Body 3.0 (Biospace, Seoul, Koreia).

A condicdo 6ssea ao nivel do calcaneo foi avaliada através do sonémetro Sahara
(Hologic, Bedford, MA, USA). A velocidade de propagacdo do som (SOS) e a
atenuacéo ultrassoénica (BUA) foram combinadas para estimar a densidade mineral
6ssea ao nivel do calcaneo [DMOc = 0.0025926 x (BUA+SOS) - 3.687]. A avaliacdo
foi realizada de acordo com as orientagées do manual do equipamento (Hologic 1998)
mantendo uma temperatura padréo (cerca de 22°C) do laboratério para todas as
leituras e n&o realizando esta avaliacdo na presenca de edema ao nivel do pé avaliado
(Hans and Krieg 2009). O controlo de qualidade do aparelho foi efetuado diariamente,
utilizando o phantom fornecido pelo fabricante. Os dados de precisao in vivo obtidos
para a populagdo portuguesa com este equipamento foram de 5,5% para o BUA e de
0,4% para o SOS (Canhéao, Ferreira et al. 2006). A presenca de valores de T-Score < -
1,9 DP foi utilizado para identificar mulheres pds-menopausicas com risco de
osteoporose, de acordo com a proposta de Frost et al. (Frost, Blake et al. 2000) tendo
esse valor de corte sido estabelecido especificamente para o equipamento utilizado

neste estudo e em mulheres pés-menopausicas.

As avaliagbes da composicdo corporal foram realizadas pelo mesmo técnico,
previamente treinado para o efeito. Os erros técnicos das variaveis foram obtidos, com
base em medigcbes em duplicado em 6 mulheres pds-menopausicas, através da
formula ET=(Xd%2n)*°, sendo d é a diferenca entre as duas avaliagdes e n, o nimero
de elementos da amostra). Os referidos erros para a ALT, P, MG, AAV, MME, MIGO,
TMB e DMOc, foram, respetivamente, os seguintes: 0,09 m, 0,00 kg, 0,41 kg, 0,46
cm?, 0,29 kg, 0,40 kg, 9,31 kcal/dia e 0,01 g/cm?.

2.3 Analise estatistica

A anadlise estatistica foi realizada com o programa estatistico SPSS (versdo 17.0,

SPSS Inc., Chicago, IL), sendo considerado um grau de significancia estatistica de
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5%. O coeficiente de correlagdo de Pearson foi usado na apreciacdo da associagéo
dos pardmetros biomecanicos com as restantes variaveis, tendo sido selecionados 6
preditores (idade, taxa metabdlica basal, densidade mineral 6ssea ao nivel do
calcdneo e massa isenta de gordura e de osso do tronco e dos membros) e
desenvolvidos modelos de regressao stepwise. A multicolinearidade foi analisada em
funcdo do grau de correlacdo das variaveis independentes (r), da propor¢cao da sua
variacdo em funcdo do conjunto dos outros preditores introduzidos no modelo
(tolerancia), do fator de inflagdo da variancia (VIF), do indicador de condigéo (IC) e da
propor¢cdo da variacdo de cada um dos coeficientes de regressdo estimados (PV).
Procedeu-se a rejeicao dos modelos com r> 0,90, tol< 0,1, VIF> 10 e PV= 90% em
mais de um coeficiente (Pestana & Gageiro, 2003). A variavel IFy1 exigiu uma

transformacao quadratica para normalizar a distribui¢ao.

Atendendo a influéncia dos preditores selecionados nas variaveis do comportamento
das forcas reativas do solo, foram identificados grupos em fungéo da idade (< 60 anos
e = 60 anos), da TMB (< 1278 kcal/dia e >1278 kcal/dia) e do valor de T-score ao nivel
do calcaneo (>-1,9 DP e <-1,9 DP), sendo os valores médios comparados através do
teste t para amostras independentes. Quando os grupos em andlise ndo revelaram
uma distribuicdo normal, procedeu-se a comparacdo do centro de localizagdo das
duas amostras através do teste de Mann-Whitney. A comparagdo dos grupos em
funcdo dos valores de corte estabelecidos para o T-Score obrigou a redugdo do
numero de mulheres sem risco de osteoporose (de 57 para 11), no sentido de serem
obtidos grupos equivalentes (quociente entre o grupo de maior dimenséo e o de menor
dimensao inferior a 1,5) (Pestana and Gageiro 1998), sendo a mesma realizada de
forma aleatéria. Neste contexto, a referida analise envolveu uma amostra de apenas

19 mulheres.
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3 Resultados

A idade média da amostra foi de 60,08 anos e o tempo de menopausa variou entre 2 e

28 anos (Tabela 1), com um valor médio de 10,02 anos. Todas as mulheres

apresentaram uma condicdo muscular normal (IMME> 28%), mas a sua maioria

(87,69%) exibiu niveis elevados de adiposidade visceral. O valor médio da MG foi de
23,25 kg (£6,71) registando-se a presenca de obesidade (MG= 35%) em mais de 52%

da amostra. No que se refere a MIGO regional, os maiores valores de amplitude foram

registados para a regido do tronco (9,53 kg), seguidos dos membros inferiores (7,24

kg). O valor médio da DMOc foi de 0,53 g/cm?, exibindo 8 mulheres valores de T-

score< -1,9 DP.

Tabela 1. Idade, tempo de menopausa, taxa metabdlica basal e composi¢cdo corporal na

amostra.
Variaveis MédiaxDP Amplitude
Idade (anos) 60,08+4,28 48,43 — 69,49
Tempo de menopausa (TM, anos) 10,12+5,98 2,00 - 28,00
Altura (ALT, cm) 156,55+4,56 146,50 — 169,39
Peso (P, kg) 65,3149,20 44,62 — 89,04
Massa gorda (MG, kg) 23,25+6,71 8,20 — 43,30
Area de adiposidade visceral (AAV, cm?) 126,03+22,08 60,64 — 171,94
Massa muscular esquelética (MME, kg) 22,95+2,73 17,21 — 29,85
indice de massa muscular esquelética (IMME, %) 35,40+3,50 28,08 — 43,95
Massa isenta de gordura (MIG, kg) 42,06+4,52 32,80 — 53,80
Massa isenta de gordura e de osso (MIGO, kg)
Total 39,68+4,28 30,80 — 50,70
Membros Superiores 4,57+0,72 2,68 — 5,88
Tronco 19,67+2,17 14,37 — 23,90
Membros Inferiores 12,05%£1,48 9,13 -16,37
Velocidade de propagagdo do som (SOS, m/s) 1557,57+27,68 1504,30 — 1640,20
Atenuacao ultrassonica (BUA, dB/MHz) 68,73+17,40 33,20 — 127,00
Densidade mineral éssea do calcadneo (DMOg, g/cmz) 0,53+0,11 0,31 -0,90
T-Score do calcaneo (DP) -0,68+0,99 -2,60 — 2,60

Taxa metabdlica basal (TMB, kcal/dia)

1278,45+97,55

1078,47 — 1532,07
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A analise descritiva das variaveis biomecénicas referentes a componente vertical e
antero-posterior das FRS ¢ ilustrada na Tabela 2. Em relagdo a primeira componente,
0 Tita variou entre 0,56 e 0,82 s, sendo os valores médios de TFz3 e TFz2,
respetivamente, 0,50 e 0,31 s. A amplitude dos impulsos variou entre 0,91 N.s/kg, para
o IFz1, e 2,69 N.s/kg, para o li, A média e o DP da Tx;,.Fz1 e da TxgesFz3 foram,
respetivamente, 69,96+ 13,70 N/kg.s e 64,16+8,65 N/kg.s.

Tabela 2. Analise descritiva das forgas reativas do solo durante o caminhar (n=65)

Variaveis biomecanicas MédiatDP Amplitude

Componente Vertical

Tempo total do apoio em Fz (Tiotal, S) 0,67+0,06 0,56 - 0,82
Forga maxima vertical durante a fase de transferéncia de suporte (Fz1, 10,73+0,90 8,56 — 13,80
N/kg)

Forga minima vertical durante a fase intermédia de suporte (Fz2, N/kg) 7,25+0,72 4,94 - 8,47
Forga maxima vertical durante a fase final de suporte (Fz3, N/kg) 11,05+£0,61 9,79 -12,31
Quociente de Fz2 com Fz1 (Fz2/Fz1) 0,73+0,09 0,43 -10,89
Quociente de Fz2 com Fz3 (Fz2/Fz3) 0,71+0,07 0,48 - 0,92
Tempo até Fz1 (TFz1, s) 0,16+0,02 0,12-0,23
Tempo até Fz2 (TFz2, s) 0,31£0,03 0,25-0,42
Tempo até Fz3 (TFz3, s) 0,50+0,04 0,42 -0,62
Impulso até Fz1 (IFz1, N.s/kg) 1,09+0,16 0,69 -1,60
Impulso até Fz2 (IFz2, N.s/kg) 2,46+0,30 1,75-3,40
Impulso até Fz3 (IFz3, N.s/kg) 4,10+0,40 3,04 - 5,00
Impulso Total (ltotal, N.s/kg) 5,12+0,50 3,56 — 6,25
Taxa de incremento até Fz1 (TxincFz1, N/kg.s) 69,96£13,70 45,47 — 113,01
Taxa de desincremento a partir de Fz3 (TxqesFz3, N/kg.s) 64,16+8,65 45,25 - 81,32

Componente Antero-posterior

Pico maximo de travagem (PMyaFy1, N/kg) -1,99+0,28 -2,96 — -1,28
Pico maximo de aceleragao (PMacelFy2, N/kg) 2,3040,27 1,61 -3,01
Tempo até Fy1 (TFy1, s) 0,11£0,02 0,05-0,14

Tempo de travagem (de 0 Newtons até ao instante em que volta a ser 0
Newtons) (Tiav, S)

0,35+0,04 0,27 - 0,44
Tempo até ao pico de aceleragéo (Tpicoacel, S) 0,56+0,05 0,48 -0,70
Impulso até Fy1 (IFy1, N.s/kg) -0,11£0,03 -0,16 — -0,03
Impulso do ponto zero até Fy2 (IFy2, N.s/kg) 0,23+0,03 0,17 -0,29
Impulso de travagem (lirav, N.s/kg) -0,31+0,04 -0,39--0,18
Impulso de aceleragao (lacel, N.s/kg) 0,3410,04 0,25-0,45

No que se refere a componente antero-posterior, as médias do PMy,Fy1 e do

PM,cFy2 foram -1,99 e 2,30 N/kg, respetivamente, variando Fy1 entre 0,05 e 0,14 s.
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As amplitudes associadas aos quocientes examinados foram 0,46 para Fz2/Fz1 e 0,44
para Fz2/Fz3. Os picos de magnitude de Fz3 e de Fz1 foram, respetivamente 11,05
N/kg e 10,73 N/kg.

Da analise da associacdo dos pardmetros biomecanicos com as restantes variaveis
(dados n&o apresentados) sobressai um maior numero de correlagdes significativas
com a DMOC (Tyay, laces TXdesFZ3, 1IFY2, Tiotay PMyayv, Ttav), MIGO regional (Fy1, IFy1,
PmagFz3 € TxincFz1) e MME, idade (Fz2/Fz1, PnagFz1 e TxincFz1), TMB (Fy1, IFy1) e
TM (Tta, TFZ3), sendo as mesmas classificadas de fracas a moderadas. N&o foram
identificadas associagdes significativas com a TH, natureza da menopausa, MG, AAV
e IMME.

Os preditores selecionados para o desenvolvimento dos modelos de regressdo nao
revelaram capacidade explicativa significativa na variacdo de metade das variaveis
biomecanicas das forgcas reativas ao apoio, sendo apresentados na Tabela 3 apenas
os modelos estimados. A DMOc influenciou positivamente IFy2, Tita, Trav € lace, COM
particular destaque para os dois primeiros (p= 0,268 e B= 0,267, respetivamente, p<
0,05). O comprometimento da condigdo éssea ao nivel do calcAdneo gerou um maior
PMqaFy1 (B= -0,256, p< 0,05) e niveis mais acentuados da TxgsFz3 e do iy (B= -
0,364, p < 0,01), explicando, em relagdo a este ultimo, 11,9 % da sua variagdo, com

um erro de estimacao de 0,04 N.s/kg.
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Tabela 3. Variagdo das forgas reativas do solo durante o caminhar nas mulheres p6s-menopausicas, em fungdo da condigdo musculo-esquelética e

controlando para a idade e para a taxa metabdlica basal.

Variaveis Dependentes

Variaveis Independentes ()

R? Ajustado EPE
Idade T™MB DMO. MIGOps MIGO; MIGOp, X
(anos) (kcal/dia) (glcmz) (kg) (kg) (kg) 100
Componente Vertical
Tempo total do apoio em Fz (Tiotal, S) -—- - 0,267* - - - 5.60 0,06
Forga maxima vertical durante a fase de transferéncia de suporte 0,400** - - - - - 15,70 0,83
(Fz1, N/kg)
Quociente de Fz2 com Fz1 (Fz2/Fz1) -0,298* -—- - - - -—- 7,50 0,08
Taxa de incremento até Fz1 (TxincFz1, N/kg.s) - -0,361** - - - 11,70 12,88
Taxa de desincremento a partir de Fz3 (TxqesFz3, N/kg.s) -—- -0,324** - - 9,10 8,25
Componente Antero- Posterior
Pico maximo de travagem (PMga Fy1, N/kg) -—- -—- -0,256* - - - 5,00 0,28
Tempo até Fy1 (TFy1, s) -—- 0,354** - - - -—- 11,10 0,01
Tempo de travagem (de 0 Newtons até ao instante em que volta a
ser 0 Newtons) (Tyav, S) . N 0,249* N . N 4.70 0,04
Impulso até Fy1 (IFy1, N.s/kg)£ -— 0,305* 7,90 0,00
Impulso do ponto zero até Fy2 (IFy2, N.s/kg) - - 0,268* - - - 5,70 0,03
Impulso de travagem (lirav, N.s/kg) - --- -0,364** - - --- 11,90 0,04
Impulso de aceleragao (lacel, N.s/kg) - - 0,341** - - - 10,20 0,04

TMB, taxa metabdlica basal; DMOc densidade mineral éssea ao nivel do calcaneo; MIGOms, massa isenta de gordura e de osso nos membros superiores; MIGOt, massa isenta de gordura e de 0sso no tronco;

MIGOmi, massa isenta de gordura e de osso nos membros inferiores; R? Ajustado, coeficiente de determinagdo multiplo ajustado ao nimero de preditores; EPE, erro padrdo de estimacgéo; £, transformacéo

quadratica da variavel para normalizar a distribuigéo.
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A TMB influenciou positivamente o tempo e o impulso até Fy1 (8= 0,354, p< 0,01 e B=
0,305, p< 0,05, respetivamente) estando o seu aumento acomunado a uma diminui¢ao
da taxa de incremento até Fz1. Em relagdo a idade, ela revelou-se um preditor
significativo de Fz1 ($=0,400, p< 0,01) e do quociente de Fz2 com Fz1 (8= - 0,298),
exibindo o primeiro um R? ajustado de 15,70% (EPE= 0,83 N/kg).

Na Tabela 4 sdo comparados os valores médios das variaveis das forcas reativas do
solo em funcado da idade, da TMB e do valor de T-Score da DMOc, considerando os
resultados das regressdes exibidos na Tabela 3. Em relagdo a variavel IFy2, foram

confrontados os valores de tendéncia central.
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Tabela 4 — Comparagao dos valores médios das variaveis biomecanicas das forgas reativas do solo, em fungdo dos resultados documentados na
Tabela 4 e dos grupos definidos para a idade (< 60 anos e = 60 anos), taxa metabdlica basal (TMB< 1278 kcal/dia e TMB> 1278 kcal/dia) e

classificagdo do risco de osteoporose (T-Score< -1,9 DP e T-Score> -1,9 DP).

Variaveis biomecanicas das forcas reativas do solo

Grupos Examinados

Idade <60 anos (n= 34)

Idade 2 60 anos (n= 31)

Média + DP Média + DP

Componente Vertical
Forga méaxima vertical durante a fase de transferéncia de suporte (Fz1, N/kg) 10,44+0,75 11,04+0,95
Quociente de Fz2 com Fz1 (Fz2/Fz1) 0,7540,07 0,7040,09*
TMB < 1278 kcal/dia (n= 32) TMB> 1278 kcal/dia (n= 33)
Média + DP Média + DP

Componente Vertical
Taxa de incremento até Fz1 (TxincFz1, N/kg.s) 73,79+16,03 66,23+9,86*

Componente Antero-Posterior

Tempo até Fy1 (TFy1, s) 0,10£0,02 0,11£0,01*
Impulso até Fy1 (IFy1, N.s/kg) -0,10+0,03 -0,11+0,02*
T-score< - 1,9 DP (n= 8) T-score> -1,9 DP (n=11)
Média + DP Média + DP

Componente Vertical
Tempo total do apoio em Fz (Tiota), S) 0,65+0,04 0,68+0,06
Taxa de desincremento a partir de Fz3 (TxqesFz3, N/kg.s) 67,95+4,48 63,63+8,99*

Componente Antero-Posterior

Pico maximo de travagem (PMga,Fy1, N/kg) -1,86+0,36 -2,01+0,27
Tempo de travagem (de 0 Newtons até ao instante em que volta a ser 0 Newtons) (Tyay, S) 0,34+0,04 0,35+0,04
Impulso do ponto zero até Fy2 (IFy2, N.s/kg) 0,22+0,03 0,23+0,03%
Impulso de travagem (lyay, N.s/kg) -0,28+0,05 -0,32+0,04*
Impulso de aceleragao (lace, N.s/kg) 0,31+0,04 0,34+0,04

DP — desvio padrao; a — comparagao dos valores de tendéncia central através do teste de Mann-Whitney; * p< 0,05; ** p< 0,01.
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As mulheres mais velhas exibiram um menor quociente de Fz2 com Fz1 (-0,05, p<
0,05). Em relagéo ao valor de corte estabelecido para a TMB, as mulheres com maior
dispéndio energético diario apresentaram, comparativamente as que possuiam uma
TMB< 1278 kcal /dia, valores médios mais reduzidos da Tx,.Fz1 (-7,56 N/kg.s, p<
0,05) e do IFy1, e mais acentuados para TFy1 (0,01 s, p< 0,01).

A confrontagc&do dos pardmetros biomecéanicos em fung¢do do valor de corte de -1,9 DP
€ num grupo mais restrito da amostra (19 mulheres em vez de 65) ndo divulgou a

presenca de diferengas com significado estatistico entre os grupos analisados.
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4 Discussao

O estudo examinou a influéncia de algumas variaveis da composi¢cdo corporal na
carga externa do sistema musculo-esquelético durante o caminhar de mulheres pés-

menopausicas, controlando para a idade e para a taxa metabdlica basal.

Os resultados revelaram um dominio da DMOc na variacdo das forcas reativas do
solo, particularmente em relacdo a sua componente antero-posterior. A presenca de
uma melhor condi¢cdo éssea ao nivel do calcaneo gera nesta populagdo um caminhar
mais lento e uma transferéncia menos célere da carga suportada pelo pé durante a
fase de pré-suspensado. Na fase de transferéncia do apoio, as mulheres mais ativas
executam uma travagem mais intensa e prolongada, em simultdneo com um
incremento mais lento da carga externa vertical, sendo observadas diferencas em
relagdo as que expbem uma TMB< 1278 kcal/dia. Os resultados sugerem, também,
uma alteracao do padrao de locomogdo com o envelhecimento, associada ao aumento

da carga externa vertical na fase de transferéncia do apoio.

A confrontacao dos valores médios da DMOc exibidos pela amostra e os valores de
referéncia para mulheres portuguesas (dados n&o apresentados) entre os 40-49
(0,536 g/cm?), 50-59 anos (0,502 g/cm?) e 60-69 anos (0,458 g/cm?) por Canhao et al
(Canhao, Lucas et al. 2008), utilizando o mesmo modelo de sonémetro, permitiram-
nos identificar a presencga, no nosso estudo, de valores superiores aos 60-69 anos
(n=31, 0,04 g/cm? para p=0,04) e, particularmente, aos 50-59 anos (n=32, 0,05 g/cm?
para p=0,02), justificando o numero limitado de mulheres identificadas com risco de
osteoporose. Os resultados sdo também em parte fundamentados pelas
caracteristicas da menopausa exibidas pela amostra, j& que mais de 86% das
mulheres documentaram a presenca de uma menopausa natural e, 56,9%, o uso de
terapia hormonal (TH). De acordo com a mais recente declaragédo de consenso de
varias sociedades cientificas de menopausa (Villiers, Gass et al. 2013) a TH é efetiva
e ajustada na prevencado da osteoporose e de fraturas osteoporéticas em mulheres
com menos de 60 anos e nos primeiros 10 anos de instalagdo da amenorreia
permanente, devendo a dosagem e a duragdo da terapia ser individualizada e
consistente com os objetivos do tratamento. Este facto revela-se particularmente
importante quando é reconhecido que a perda 6ssea na mulher ocorre de uma forma
mais acelerada nos primeiros 2-3 anos antes de deplecdo estrogénica e se prolonga
por um periodo de 3-4 anos apés a instalacdo da mesma, duplicando em 7-8x o risco

de fratura osteoporética (NAMS 2010). A fragilidade Ossea tende a refletir-se,
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habitualmente, em dor crénica, comprometimento da postura e da mobilidade,
restricdo dos niveis de atividade fisica habitual e num maior receio da ocorréncia de
queda (Perry and Downey 2012), sendo fundamentada na literatura a sua afinidade
com outras complicagdes clinicas como a hipercolesterolemia (Tarakida, Lino et al.
2011), a aterosclerose coronaria (Celik, Altunkan et al. 2010) ou a doenca arterial

periférica (Von Muhlen, Allinson et al. 2009).

O Sahara da Hologic é documentado (Hans and Krieg 2009) como um dos melhores
equipamentos de ultrassom para a avaliagdo da condi¢cdo 6ssea do calcaneo, estando
bem fundamentada a sua capacidade de estimacdo do risco de fratura global e ao
nivel da anca e da coluna de mulheres caucasianas (Hans and Krieg 2009). Um
estudo de meta-andlise desenvolvido recentemente por Babatunde & Forsyth
(Babatunde and Forsyth 2013) vem demonstrar também a sensibilidade da
ultrasonometria quantitativa (QUS) ao nivel desta regido, na apreciagdo da resposta

do osso ao exercicio.

A DMOc revelou um numero saliente de associagdes significativas com os paradmetros
biomecéanicos examinados, em especial com a travagem e a propulsdo no sentido do
deslocamento. Os resultados indicam que as mulheres com uma melhor condi¢cdo
6ssea do calcaneo despendem mais tempo até ao inicio da subfase da pré suspensao
da fase de suporte do caminhar, adquirindo um melhor controlo do apoio, com
implicagbes favoraveis no risco de queda. A descarga das forcas externas verticais é
realizada de forma mais suave, reduzindo a expressdo do impacto e contribuindo,

desta forma, para um menor risco de lesao.

Pelo facto do calcaneo revelar uma taxa mais lenta de perda 6ssea associada a idade
e o QUS aduzir uma maior diversidade de resultados comparativamente a
densitometria radiolégica de dupla energia, o corrente critério da Organizagao Mundial
de Saude para o diagnéstico da osteoporose (WHO 2007) ndo pode ser aplicado aos
resultados obtidos por este tipo equipamento, tendo sido considerado o valor de corte
proposto por Frost et al. (Frost, Blake et al. 2000), definido especificamente para
mulheres pés-menopausicas e para o modelo de equipamento utilizado na presente
investigagdo. A confrontacdo dos valores médios (ou de tendéncia central) dos
parametros biomecanicos examinados em funcdo deste valor de corte ndo permitiu
identificar diferengcas com significado estatistico, sendo importante a replicagéo desta
anadlise numa amostra envolvendo um numero mais elevado de mulheres poés-

menopausicas, nomeadamente idosas.
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Retratando o conjunto da massa muscular esquelética com a musculatura lisa, a
MIGO pode ser quantificada de forma segmentar e rigorosa através do InBody 720
(Ling, Craena et al. 2011). A sua avaliagéo nesta fase do climatério revela-se muito
importante, quando é reconhecido na literatura o declinio acentuado da massa
muscular ap6s os 50 anos de idade, entre 0,6% e 2% por ano (Aloia, Mcgowan et al.
1991, Rolland and Vellas 2009), afetando particularmente as fibras musculares do tipo
Il e os membros inferiores, com consequéncias adversas na mobilidade e na
capacidade da mulher corrigir rapidamente alteragdes do equilibrio (Bean, Leveille et
al. 2003). O nosso estudo revelou associagbes significativas, embora fracas a
moderadas, da MIGO regional com as FRS associadas a fase de transferéncia do
apoio, particularmente com a componente vertical (Txi,.Fz1, Fz1 e TFz1), estando
inversamente correlacionada com a travagem executada durante a referida fase. A
MIGO dos membros e do tronco ndo seriam selecionadas nos modelos de regressao

desenvolvidos.

Considerando que os efeitos adversos do envelhecimento e da menopausa na
condigdo muscular estdo sobretudo relacionados com a redugéo da forgca e menos da
massa muscular, ocorrendo a primeira mais cedo e de forma mais célere (Rolland and
Vellas 2009); e ainda porque a forca muscular &€ apontada por alguns autores
(Newmann, Kupelian et al. 2006) como um melhor indicador das limitagdes fisicas e do
risco de mortalidade na mulher, julgamos ser importante a aplicagdo, em estudos
futuros de metodologias apropriadas a sua apreciacdo. Uma investigacéo
desenvolvida por LaRoche et al.(LaRoche, Millett et al. 2011) em mulheres idosas
retrata que na presenca de um défice de forca muscular, as mesmas ostentam uma
menor velocidade no caminhar, associada a um maior tempo de contacto com o solo,
nomeadamente em duplo apoio, parecendo funcionar como estratégia compensadora

do equilibrio e da fadiga neuromuscular.

A condi¢do muscular normal apresentada por todos os elementos da amostra pode ser
fundamentada, em parte, pela idade média das mulheres (60,08t4,28 anos), com
apenas 9 exibindo uma idade = 65 anos (Malafarina, Uriz-Otano et al. 2012), e pelas
caracteristicas da menopausa por elas apresentadas. Esta situacdo tem importantes
implicagbes na qualidade de vida destas mulheres, ja que a sarcopenia esta associada
a limitagbes da mobilidade e a maior dificuldade na realizagéo de atividades do dia-a-
dia (Baumgartner, Koehler et al. 1998), restringindo a atividade fisica habitual e
fomentando o risco de queda e de fraturas associadas (Boirie 2009). Atendendo a que

mais de metade da amostra do nosso estudo era obesa, os dados relacionados com a
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condicdo muscular assumem ainda mais relevancia, ja que a obesidade sarcopénica
tende a ser mais perniciosa para a mulher, contribuindo também para o agravamento
da aptidao aerobia (Aragao, Abrantes et al. 2011) e dos parédmetros de presséo plantar
(Monteiro, Gabriel et al. 2010).

Sendo definida pela quantidade minima de energia requerida para a manutencao das
fungdes vitais do organismo em repouso, a taxa metabdlica basal na mulher tende a
reduzir-se em cerca de 100 kcal/dia na transicdo para a p6s-menopausa, derivada da
perda da massa isenta de gordura (x 3 kg), nomeadamente da componente muscular
(Poehlman 2002). O nosso estudo revelou que, na fase de transferéncia do apoio, as
mulheres pds-menopausicas que exibiam uma TMB mais elevada realizavam uma
travagem mais acentuada e prolongada, em simultdneo com um incremento menos
célere da carga externa vertical, retratando esta situagdo um menor risco de leséo e
exigindo um maior controlo no apoio do pé. De acordo com Quirino et al (Quirino,
Modesto-Filho et al. 2012), a presengca de um estilo de vida mais ativo nesta
populagcdo & também reconhecido como importante na melhoria de desordens
metabodlicas relacionadas com o envelhecimento, obesidade e diabetes mellitus,
minimizando a perda da densidade mineral 6ssea na pos-menopausa (Quirino,
Modesto-Filho et al. 2012).

No nosso estudo as mulheres, as mulheres mais velhas exibiram uma alteracdo do
padrdo de locomocgéo, assente no aumento da carga externa vertical durante a fase de
transferéncia do apoio, independentemente da composi¢do corporal e do dispéndio

energético diario.

Os nossos resultados sugerem que a fase de transferéncia de apoio € muito
importante em mulheres nesta fase do climatério, realgando a importancia da pratica
de exercicios que estimulem a transferéncia do suporte entre os dois pés em situacao
de duplo apoio, como acontece na caminhada ou na subida e descida da plataforma

de step.

Face a influéncia da DMO, nos parametros biomecéanicos das FRS, o programa de
exercicio devera incluir a pratica de exercicio cardiovascular, envolvendo distintas
atividades de suporte ativo do peso corporal, capazes de produzirem forgas reativas
ao apoio (ACSM 2010), dando-se especial destaque ao reforco dos musculos
extensores e flexores do joelho e aos plantarflexores e dorsiflexores do pé, pela sua

importancia na mobilidade e no equilibrio.
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Para além do numero reduzido de elementos da amostra, outras limitagdes poderéao
ser apontadas nesta investigagdo. A precisdo do InBody 720 estda documentada na
literatura (Furstenberg and Davenport 2011, Ling, Craena et al. 2011) mas nao
constitui um método de referéncia para a avaliagdo da composi¢ao corporal. A mesma
situacdo é aplicada a ultra sonometria quantitativa ao nivel do calcaneo, embora,
segundo Laugier (Laugier 2006) ela permita predizer o risco de fratura com um grau

similar ao da densitometria radiol6gica de dupla energia.
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5 Conclusoes

Os resultados sugerem que a idade, a TMB e, particularmente, a DMQO,, influenciam as
FRS nas mulheres pds-menopausicas, devendo ser consideradas na prevencdo de
lesdes musculo-esqueléticas e na prescricdo de programas de exercicio orientados

para esta populagéo.
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