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RESUMO

A deplecdo da funcdo ovérica causa a ampliacdo dos niveis de adiposidade na mulher e a
reducdo da massa muscular (MM) e 0Ossea, sobretudo na presenca de reduzidos niveis de
atividade fisica (AF). Reflete-se também no desenvolvimento/agravamento de disturbios no
metabolismo da glicose, constituindo a diabetes do tipo 2 (DT2) uma das doencas crénicas mais
comuns nesta fase do climatério.

A presente investigacao, desenvolvida com mulheres pds-menopausicas diabéticas estudou a
relagdo das componentes da massa corporal com a glicemia em jejum, avaliando a sua

influéncia na variagdo deste parametro metabolico.

O estudo incluiu 37 mulheres pds-menopausicas com DT2, a maioria apresentando uma
menopausa natural (73%) e revelando ndo utilizar terapia hormonal (81,1%). A composicao
corporal foi avaliada com a bioimpedéancia Tanita BC418 MA e com o sondmetro Sahara da
Hologic. A verséao curta do IPAQ foi utilizada na apreciacdo dos niveis de AF. A glicemia em
jejum foi monitorizada através do medidor de glicemia Contour® XT da Ascensia, sendo
utilizadas tiras-teste Contour® Next. A analise estatistica incluiu o coeficiente de correlacéo r
de Pearson e modelos de regressao multipla stepwise, sendo considerado um grau de

significancia estatistica de 5%.

Os niveis de glicemia em jejum variaram entre 96 e 239 mg/dL e os valores médios massa
muscular, massa gorda (MG) e densidade mineral 6ssea do calcaneo (DMOc) foram,
respetivamente 37,65 kg, 32,04 kg e 0,48 g/cm?. O tempo de menopausa variou entre 2 e 36
anos e a maioria das mulheres documentou niveis de AF moderada (75,7%) e baixo risco de
osteoporose (83,8%). Foram identificadas correlacdes moderadas (p< 0,01) entre a glicemia em
jejum e o peso, MG e AF, ndo existindo associacdes com significado estatistico em relacdo as
caracteristicas da menopausa, MM e DMOc. A MG (= 0,420) e a AF (= 0,415), explicaram

(p<0,01) em 34% a variagdo da glicemia em jejum.

Os nossos resultados sugerem que elevados niveis de MG agravam a glicemia em jejum em

mulheres pds-menopausicas com DT2, ndo sendo essa relacdo independente dos niveis de AF.

Palavras-chave: Diabetes; massa gorda, densidade mineral 6ssea, atividade fisica; menopausa.



ABSTRACT

The depletion of ovarian function causes the expansion of adiposity levels in women and
reduced muscle mass (MM) and bone, especially in the presence of low levels of physical
activity (PA). It also reflects the development / worsening of disorders of glucose metabolism,
being type 2 diabetes (T2D) one of the most common chronic diseases in this climacterium.

This study sought to examine the relationship between body composition and PA with fasting
glucose in postmenopausal women. This research, developed with diabetic postmenopausal
women studied the relationship of the components of body mass with fasting glucose, assessing

their influence on the variation of this metabolic parameter.

The study included 37 postmenopausal women with T2D, the majority having a natural
menopause (73%) and revealing not used hormone therapy (81.1%). Body composition was
assessed with Bioelectrical Impedance Tanita BC418 MA and the sound level meter Sahara
Hologic and the short version of IPAQ was used in the assessment of PA levels. The fasting
blood glucose was monitored through blood glucose meter Contour® XT Ascensia being used
test strips Contour® Next. Statistical analysis included the coefficient of Pearson correlation
and stepwise regression models, is considered a level of statistical significance of 5%.

Fasting blood glucose levels ranged between 96 and 239 mg/dL and mean values, muscle mass,
fat mass (FM) and the calcaneus bone mineral density (DMOC) were respectively 37.65 kg,
32.04 kg and 0 48 g/cm?. The menopause time varied between 2 and 36 years and most women
documented PA moderate levels (75.7%) and low risk of osteoporosis (83.8%). moderate
correlations were identified (p = 0.01) between fasting glucose and weight, MG and AF, with
no association with statistical significance in relation to menopause characteristics, MM and
DMOC. MG (B=0.420) and AF (B =0.415) explained (p<0,01) 34% variation in blood glucose.

Our results suggest that high levels of MG aggravate fasting glucose in postmenopausal women

with T2D, not being this independent relationship of AF levels.

Keywords: Menopause; body fat; bone mineral density; diabetes; physical activity;
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO

1.1 PROJETO DIABETES EM MOVIMENTO®

O Diabetes em Movimento® é um programa comunitario de exercicio fisico direcionado
para pessoas com diabetes do tipo 2, de ambos os géneros. O projeto é desenvolvido em
vérias cidades do pais (Vila Real, Rio Maior, Maia e Evora), reportando-se os dados desta
dissertacdo as recolhas realizadas em Vila Real, no inicio do periodo 2014/2015.

O Diabetes em Movimento® segue as recomendacdes internacionais de prescricao de
exercicio fisico para o controlo da diabetes do tipo 2 e das comorbilidades a ela
associadas. A marca Diabetes em Movimento® esta registada internacionalmente, com o
ensaio clinico no ISRCTN Registry e com a referéncia ISRCTN09240628. O seu logotipo
é ilustrado na Figura 1.1.

ENT ATO VIATEN 7T O

Figura 1.1 - Logotipo do Programa Diabetes em Movimento®

O programa €é reconhecido pela Direcdo-Geral da Salde e tem o apoio de varias
sociedades cientificas e associa¢des, incluindo a Sociedade Portuguesa de Diabetologia,
a Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo, a Sociedade
Portuguesa de Medicina Interna e a Associacdo Protetora dos Diabéticos de Portugal.

As sessOes de atividade fisica estruturada envolvem exercicio aerdbio, exercicio resistido,
agilidade e flexibilidade, sendo monitorizadas, em Vila Real, por alunos e docentes do
Departamento de Ciéncias do Desporto, Exercicio e Satde da Universidade de Tras-os-
Montes e Alto Douro e da Escola Superior de Enfermagem de Vila Real, da mesma
instituicdo. As sessdes de exercicio sdo complementadas com varios tipos de avaliacfes
(composigéo corporal, aptiddo fisica funcional, atividade fisica, qualidade de vida, entre

outras) concretizados em determinados momentos do programa.



1.2 ENQUADRAMENTO DO ESTUDO

Durante a menopausa, a deplecdo estrogénica aumenta os niveis de adiposidade na
mulher, sobretudo intra-abdominal e particularmente na presenca de niveis de atividade
fisica inferiores aos recomendaveis para a satde (pelo menos de 150 minutos de atividade
fisica moderada por semana). A reducdo da massa muscular e 0ssea, a limitada
sensibilidade dos tecidos a insulina e uma sobrecarga patoldgica evidente nesta fase do
do climatério (Monterrosa et al.,, 2013), predispbe a mulher para o

desenvolvimento/agravamento da diabetes do tipo 2 (DT2) (Vasques et al., 2007).

A International Diabetes Federation estima que em 2030 o nimero de pessoas com
diabetes em todo o0 mundo atinja os 522 milhdes, representando um aumento de 49% da
populacdo atingida pela doenca (FID, 2013). Segundo dados do Observatério Nacional
de Diabetes em Portugal, os consumos de medicamentos para a diabetes tém aumentado
expressivamente nos Gltimos anos em toda a Europa (SPD, 2014). A prevaléncia de
diabetes no nosso pais tem aumentado ao longo dos Gltimos anos (cerca de 11,7% em
2009 e 13,0% em 2013), estando esta condicdo cronica associada a presenca de varias
complicacgdes de saude, entre as quais se incluem a sindrome do pé diabético, a retinopatia
diabética, a insuficiéncia renal cronica, a nefropatia, a doenca arterial dos membros
inferiores, entre outras (SPD, 2014).

As mulheres pés-menopausicas com DT2 tendem a evidenciar uma menor densidade
mineral 6ssea. A obesidade central, carateristica nesta fase do climatério, gera uma
resisténcia dos tecidos a insulina, dificultando a fixacdo dos cristais de hidroxiapatite e
do fosfato de calcio na matriz 6ssea. De referir também que este padréo de distribuicdo
da adiposidade tende a precipitar o aparecimento da amenorreia permanente em cerca de
3 anos, originando uma perda 4x mais rapida da densidade mineral dssea na anca,
comparativamente a mulher ndo diabética, com um risco duplicado de fratura nessa regido
(Khalil et al., 2011).

Mulheres que evidenciam uma reduzida atividade fisica, apresentam menores niveis de
massa muscular e de forca muscular. Esta situacdo leva a um aumento dos niveis de
adiposidade total e central e limita a sensibilidade dos tecidos a insulina, predispondo

para o desenvolvimento/agravamento da DT2 (Khalil et al., 2011).



1.3 LACUNAS IDENTIFICADAS NA LITERATURA E PERTINENCIA DO
ESTUDO

A literatura revela ainda um numero limitado de pesquisa que aborda a relacdo da diabetes
do tipo 2 com a composicao corporal em mulheres pds-menopausicas (Bayindir et al.,
2016; Carrie, Park, & Kim, 2016; Dasgupta et al., 2012; Monterrosa et al., 2013; Sekhar,
Medarametla, Rahman, & Adapa, 2015; Wang et al., 2012). Os estudos que abordam o0s
niveis de atividade fisica habitual em mulheres pds-menopéausicas com a diabetes do tipo
2 (Bello et al., 2014; Buonani et al., 2013a; Folsom, Kushi, & Hong, 2000; Hsia et al.,
2005; Sheikholeslami & Abdi, 2015) séo igualmente reduzidos.

Sendo a ultrassonografia quantitativa um bom método preditor do risco de fratura
osteoporética em mulheres pds-menopdusicas, reunindo um baixo custo e a auséncia de
exposicao a radiacao ionizante (Moraes, Oliveira, Novais, Melo, & Guimaraes, 2011;
Oliveira, Marinheiro, Wender, Mendes, & Roisenberg, 2011; Velho, Bellangero, &
Bahamondes, 2007), a sua analise em mulheres na menopausa e portadoras desta doenca
cronica que afeta a forma como o corpo metaboliza a glicose, revela-se particularmente
importante. Contudo, a investigacdo realizada nesta populacdo recorrendo a
ultrassonometria quantitativa ainda é relativamente restrita (Kroke, Klipstein-Grobusch,
Bergmann, Weber, & Boeing, 2000; Saadi et al., 2003).

1.4 OBJETIVOS DO ESTUDO

A presente investigacdo foi desenvolvida em mulheres pds-menopausicas que integravam
0 programa Diabetes em Movimento®, reportando-se ao momento avaliativo referente
ao inicio do programa de intervencdo desenvolvido em 2014-2015 e envolvendo
participantes dos concelhos de Vila Real (grupo experimental do programa) e de Lamego

(grupo de controlo).

A presente pesquisa foi delineada com o proposito de cumprir 0s seguintes objetivos:



1. Caraterizacdo da composicdo corporal (adiposidade total e central, condicéo
muscular e éssea ao nivel do calcaneo), dos niveis de atividade fisica habitual e
da glicemia em jejum da amostra.

2. Associacdo dos niveis de glicemia em jejum com a composicdo corporal e 0s
niveis de atividade fisica habitual das mulheres pds-menopausicas diabéticas
(DT2).



CAPITULO 2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1 TERMINOLOGIA ASSOCIADA A MENOPAUSA

A menopausa constitui um processo natural de mudanga que ocorre na vida das mulheres
e que se traduz no término dos ciclos menstruais e ovulatorios, gerando o aparecimento
de um conjunto de sintomas, de entre 0s quais se destacam 0s sintomas vasomotores
(afrontamentos e suores noturnos) e a atrofia urogenital (secura vaginal, dispareunia),
com o comprometimento da qualidade de vida da mulher (Harlow et al., 2012). A
cessacdo do periodo fértil da mulher ocorre habitualmente entre os 45 e 0s 55 anos, com
uma média de 51,3 anos (NAMS, 2010).

A menopausa é reconhecida como NATURAL apds 12 meses consecutivos de amenorreia
permanente, sem causa fisioldgica ou patoldgica evidente (Edwards & Li, 2013), podendo
também ser classificada de INDUZIDA quando resulta da remocao dos dois ovarios ou da
adulteracdo da funcdo ovarica, decorrente de fatores externos como a radiacdo e a
quimioterapia (Harlow et al., 2012). A menopausa também pode ser classificada em
TARDIA, quando se instala para além dos 55 anos, representando maior risco de cancro do
endométrio e de doencas cardiovasculares, devido a exposi¢cdo mais prolongada aos
estrogénios; ANTECIPADA, quando ocorre aos 45 anos ou menos, advindo numa idade
inferior a média estabelecida para a menopausa natural, e; PRECOCE, quando sucede numa

idade inferior aos 40 anos, independentemente da sua natureza (Harlow et al., 2012).

As varias etapas do envelhecimento reprodutivo da mulher sdo descritas no STRAW +
10, cuja primeira edicdo foi realizada em 2001 (Harlow et al., 2012). Basicamente, sao
definidas 3 grandes fases — REPRODUTIVA, TRANSICAO DA MENOPAUSA e POS-MENOPAUSA
- em torno da final do periodo menstrual (estadio 0), subdivididas por sete estadios: trés
para a fase reprodutiva, dois para a fase de transicdo da menopausa (-2 e -1) e, outros
dois, correspondentes a fase da pos-menopausa. A fase reprodutiva pode ser divida em
dois subgrupos (-3b e -3a), sendo o estadio -3 caracterizado por um encurtamento do ciclo
menstrual. No inicio da fase folicular (2 — 5 dias) aumenta a hormona foliculo estimulante
(FSH), tornando-se 0s seus niveis muito variaveis posteriormente (Figura 2.1) (Harlow et
al., 2012).



Na TRANSICAO DA MENOPAUSA 0 ciclo menstrual sofre grandes modificacdes (7 ou mais
dias de intervalo entre ciclos menstruais consecutivos no estadio -2 e, no estadio -1, igual
ou superior a 60 dias no espaco de 1 a 3 anos, antes do aparecimento de amenorreia
permanente) (Harlow et al., 2012).

Os ciclos menstruais irregulares sdo acompanhados por flutuagdes mais acentuadas dos
niveis da hormona foliculo-estimulante (FSH) e de estradiol, embora algumas mulheres
obesas com miomas uterinos possam evidenciar sangramento intenso por mais de 7 dias.
O aumento de FSH gera alteracGes na producéo de adipocinas no tecido adiposo, como a

leptina e a adiponectina (Harlow et al., 2012).

A TRANSICAO DA MENOPAUSA inicia-se por volta dos 47 anos e tem uma duracdo media
de 4 anos, sendo caracterizada pelo aparecimento de sintomatologia vasomotora (Harlow
etal., 2012).

N
F REPRODUTIVA TRAMSI (;E‘C} DA POS-MENOPAUSA
ases
MENOPAUSA
Inicial Picoo Final Inicial Final Inicial Final
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-5 -4 -3b -3a -2 -1 +1a ‘ +1b +1c +2
36 Ate ao
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Figura 2.1 - Envelhecimento reprodutivo da mulher. Adaptado de Harlow et. al. (2012)

A POS-MENOPAUSA € subdividida em quatro estadios: +1a, +1b e +1c (inicial) e +2 (final).
O estagio +1 marca o fim de 12 meses de amenorreia permanente. Os estadios +1a e +1b
juntos séo estimados para durar em media 2 anos. Os sintomas mais notados e suscetiveis
nesta fase sdo os vasomotores. O estadio +2 representa a pds-menopausa tardia,
constituindo um periodo onde ocorrem alteragdes no sistema endocrino e onde as fungdes
reprodutivas sdo comprometidas. Os sintomas como a secura vaginal e a atrofia urogenital

tornam-se cada vez mais dominantes nesta fase (Harlow et al., 2012).



A terapia hormonal (TH) deve ser iniciada antes dos 60 anos ou nos primeiros 10 anos
apos a instalacdo da menopausa e utilizada até os 51 anos em mulheres com menopausa
antecipada ou precoce. As dosagens devem ser individualizadas e ajustadas a condi¢do
clinica da mulher, atendendo a alguns fatores de risco como o tromboembolismo venoso,
0 acidente vascular cerebral, a doenca cardiaca isquémica e o cancro da mama. As
dosagens administradas devem ser as menores possiveis e dirigidas apenas durante o

periodo necesséario ao controlo dos sintomas (Villiers et al., 2013).

2.2 COMPOSICAO CORPORAL DAS MULHERES POS-MENOPAUSICAS

A avaliacdo da composicdo corporal € definida pela quantificacdo das componentes da
massa corporal, traduzindo as proporc¢des de masculo, massa gorda, 0sso e outras partes
vitais do corpo (Rech, Santos, & Silva, 2006).

O fim da funcéo ovarica é caracterizado pela diminuicdo da producéo de estrogénio e pela
interrupcdo do ciclo menstrual, ocorrendo mudancas consideraveis na composicao
corporal, traduzidas no aumento do peso e nos niveis de adiposidade, nomeadamente

central, e na reducdo da massa muscular e 6ssea (Buonani et al., 2013b).

Com a diminuigdo de hormonas sexuais femininas, a mulher evidencia alterages na
composicao corporal, passando de uma topografia corporal do tipo ginoide para um tipo
androide, devido a maior acdo da lipoproteina lipase (LPL) na regido abdominal e a menor
atividade desta enzima na regido gluteo-femoral (Moreira & Sardinha, 2003). A LPL é
uma enzima fundamental no metabolismo do tecido adiposo, promovendo a acumulagao
de gordura sobre a forma de triglicerideos (Panazzolo, Silva, Ledo, & Aguiar, 2014). O
aumento dos niveis de adiposidade, gerado pela reducdo estrogénica, deve-se
essencialmente a alteracdes no metabolismo do tecido adiposo, a limitada atividade fisica

e ao baixo dispéndio energético (Moreira & Sardinha, 2003).

O tecido adiposo visceral possui uma maior capacidade de armazenamento e de
mobilizacdo dos triglicéridos para a corrente sanguinea, comparativamente ao tecido
adiposo subcutaneo (Pitanga, Pitanga, Gabriel, & Moreira, 2012). A gordura visceral
encontra-se associada a inumeras complicacbes de saude na mulher, incluindo a

resisténcia a insulina, a dislipidemia, a diabetes do tipo 2 e as doencas cardiovasculares
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(Senapati et al., 2014). Moreira & Sardinha (2003), defendem que a capacidade de
armazenamento e de mobilizacdo dos triglicéridos ao nivel do tecido abdominal,
particularmente nos depositos omental e mesentérico, expde a mulher a varios problemas
de saude, ocorrendo um aumento das lipoproteinas de baixa densidade (LDL), dos
triglicéridos, da pressdo arterial e dos niveis plasmaticos da glucose, registando-se

igualmente o incremento do fibrinogénio e do colesterol total.

A menopausa encontra-se associada a um aumento da prevaléncia da sindrome
metabolica, intimamente relacionada com os niveis de adiposidade intra-abdominal
(Peppa, Kioliaki, & Dimitriadis, 2012). A relacdo da gordura visceral com a resisténcia a
insulina é mediada por citocinas pro-inflamatérias e acidos gordos livres (Peppa et al.,
2012). Os critérios relacionados com o diagnostico da sindrome metabdlica séo
apresentados na Tabela 2.1, considerando-se existir esta condicdo quando a obesidade
abdominal coabita com duas ou mais das condicdes apresentadas na Tabela 2.1 (IDF,
2006):

Tabela 2.1 - Critérios para a classificacdo da sindrome metabdlica.

Parametros Valores de Referéncia

Perimetro de cintura (cm) De acordo com os critérios referenciados para o pais e local de medicéo

Triglicéridos (mg/dL) > 150 Ou com medicacéo especifica para esta condi¢do

HDL (mg/dL) Mulheres <50 Ou com medicacéo especifica para esta condi¢do

Sistélica > 130
Pressdo arterial (mm/Hg) Ou com medicacdo especifica para esta condicéo

Diast6lica >85

Glicose em jejum (mg/dL) > 100 Ou com medicacéo especifica para esta condi¢do

HDL, lipoproteinas de elevada densidade

Estas alteragdes na composicdo corporal agravam-se quando sdo observados niveis
reduzidos de atividade fisica, agravando a aptiddo cardiorrespiratoria e predispondo a
mulher para a manifestacdo de véarias complicacdes de saude (Moreira et al., 2014). A
reducdo de massa magra gera uma diminuicdo do metabolismo de repouso,

incrementando o0 peso e a massa gorda (Almeida & Greguol, 2013).



A prética regular de exercicio fisico pode ajudar a atenuar os efeitos negativos que se
evidenciam durante esta fase do climatério, principalmente nas componentes da aptidao
fisica relacionadas a saude, ocorrendo uma reducdo da percentagem da massa gorda e do
perimetro da cintura (PC), um aumento de massa magra, uma melhoria do padrdo da

caminhada e do consumo maximo de oxigénio(Aragao et al., 2014).

2.2.1 MASSA GORDA

A massa gorda é constituida por lipidos extraidos do tecido adiposo e de outros tecidos
do corpo humano, incluindo os lipidos essenciais (10%) e os lipidos ndo essenciais (90%).
Os lipidos essenciais representam cerca entre 9% a 15% de massa corporal, encontrando-
se fundamentalmente em torno dos musculos e de alguns érgéos, tais como os pulmdes,
o figado, o coracdo, o0 baco, os rins e os intestinos (Moreira & Sardinha, 2003). Os lipidos
ndo essenciais estdo localizados por baixo da pele, no musculo e em torno das visceras

toracicas e abdominais.

Segundo Moreira & Sardinha (2003), 0 aumento de massa gorda ao nivel do tronco ocorre
em simultaneo com as alteracdes no perfil metabdlico e hemodindmico,
independentemente da idade, da natureza da menopausa e do tempo subsequente a
deplecdo estrogénica. Na regido intra-abdominal, os adipdcitos evidenciam um menor
volume e sdo mais irrigados e enervados, revelando também uma acdo mais pronunciada
da acdo da lipoproteina lipase (Moreira & Sardinha, 2003). Estas condi¢cGes geram um
aumento anual de 2,36 cm? de gordura visceral em mulheres ndo obesas (DeNino et al.,
2001).

O tecido adiposo intra-abdominal possui a capacidade de depositar e mobilizar os
triglicéridos para a corrente sanguinea na forma de glicerol e de &cidos gordos livres. O
tecido adiposo mesentérico e omental sdo muito sensiveis a este processo metabolico,
gerando maiores niveis de triglicéridos, colesterol das lipoproteinas de baixa densidade
(Col-LDL), resisténcia a insulina e hipertensdo (Moreira & Sardinha, 2003).



2.2.2 MASSA MUSCULAR

A sarcopenia deriva das palavras gregas sarx, isto é carne e penia, que significa perda.
As mulheres com sarcopenia tendem a evidenciar, comparativamente as que revelam uma
condi¢cdo muscular normal, um risco 2,7 vezes superior de fratura e sdo 2,1 vezes mais
propensas a ocorréncia de quedas (Anagnostis, Dimopoulou, Karras, Lambrinoudaki, &
Goulis, 2015). A perda de massa muscular acentua-se a partir dos 50 anos de idade,
ocorrendo uma perda de 1 a 2% por ano e, a partir dos 60 anos, de 3% ano (Moreira &
Gabriel, 2010). Esta reducdo da massa muscular é acompanhada pelo declinio anual da

forca muscular em cerca de 1,5% (Rolland et al., 2008).

A European Working on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) recomenda que a
definicdo sarcopenia (Tabela 2.2) inclua a presenca de uma reduzida massa muscular
associada a uma limitada forga muscular e/ou performance. Assim, séo definidas trés
categorias: PRE-SARCOPENIA, reduzida massa muscular; SARCOPENIA, reduzida massa
muscular associada a uma limitada forca muscular e ou performance; e SARCOPENIA
GRAVE, conjugacdo das 3 condicGes A sarcopenia pode ainda ser classificada de
PRIMARIA, quando resulta apenas do processo de envelhecimento e, SECUNDARIA, quando
revela uma ou outra causa evidente para alem do envelhecimento (Cruz-Jentoft et al.,
2010).

Tabela 2.2 - Classificacdo da condi¢cdo muscular.

Estadio Massa Muscular  Forga Muscular Performance
Pré-sarcopenia l

Sarcopenia l ! ou i}
Sarcopenia grave 1 ! l

De acordo com os critérios da EWGSOP, a prevaléncia da sarcopenia varia entre 9,25%
e 0s 18% para pessoas com 65 ou mais anos, sendo mais prevalente no género feminino
(Anagnostis et al., 2015).

A apreciacdo da condi¢do muscular é particularmente importante em pessoas mais velhas,
sobretudo naquelas que evidenciam uma limitada aptiddo fisica funcional, quedas

recorrentes, perda de peso recente ou condigdes cronicas que influenciam de forma
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adversa a condicdo muscular (Anagnostis et al., 2015). A sarcopenia reflete uma
diminuicdo dos motoneurdnios e das unidades motores (cada uma delas formada por um
unico neurdnio motor alfa e todas as fibras musculares que ele inerva) e a atrofia das
fibras musculares, sendo as fibras do tipo Il as mais afetadas (Messier et al., 2011), com
repercussdes adversas na forca, na poténcia muscular e na resisténcia muscular (Moreira
& Gabriel, 2010).

A reducdo da massa muscular em consequéncia da redugdo das concentracdes de
estrogenio produz um aumento as citocinas pro-inflamatdrias, tais como o fator de
necrose tumoral alfa (TNF-a) ou a interleucina 6 (IL-6) (Anagnostis et al., 2015;
Bunratsami, Udomuksorn, Kumarnsit, Vongvatcharanon, & Vongvatcharanon, 2015).
Nas mulheres pos-menopausicas, 0s niveis de testosterona disponivel também sdo
reduzidos, contribuindo para uma diminuicdo da forca e da massa muscular (Messier et
al., 2011). Entre os 73 e 0s 94 anos, os niveis de testosterona livre diminuem anualmente
cerca de 3% ano (Yu, 2015). Outra hormona associada a perda de massa muscular é a
deidroepiandrosterona (DHEA), percussor do estradiol produzido no tecido adiposo, por
um processo designado de aromatizacdo periférica. Os niveis circulantes da DHEA
diminuem com a idade, principalmente na menopausa, refletindo-se na diminuicdo da
massa muscular e do desempenho fisico (Greenlund & Nair, 2003; Messier et al., 2011),
no agravamento dos niveis de glicose e de insulina e no aumento da incidéncia de

determinados tipos de carcinomas, como o cancro da mama (Messier et al., 2011).

A hormona de crescimento e o seu mediador periférico (IGF-1) também sofrem uma
diminuicdo com a idade, com repercussao no aumento dos niveis de adiposidade e no
comprometimento da condicdo muscular da mulher (Greenlund & Nair, 2003). Esta
hormona interfere também na sintese proteica, aumentando o transporte de aminoacidos

através da membrana celular (Moreira & Gabriel, 2010).

As mulheres que evidenciam menores niveis de massa muscular e de forga muscular
(Anagnostis et al., 2015; Burton & Sumukadas, 2010), apresentam um aumento da
adiposidade total e central e uma limitada sensibilidade dos tecidos a insulina,
predispondo a mulher & manifestacdo de diabetes do tipo 2 (Greenlund & Nair, 2003).
Existem outros fatores que contribuem para o desenvolvimento da sarcopenia, entre 0s
quais salientamos o stresse oxidativo, a alteracdo na funcdo mitocondrial das células

musculares, a apoptose, a inatividade fisica e a nutricdo (Messier et al., 2011). A
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deficiéncia de vitamina D também se encontra associada a sarcopenia, principalmente em
pessoas institucionalizadas (Anagnostis et al., 2015). Esta vitamina desempenha um papel
importante na mineralizagdo déssea e na salude musculo-esquelética (Cangussu, Neto,
Orsatti, Dias, & Nahas, 2015), estando algumas causas da sua deficiéncia associadas a
baixa exposicdo a luminosidade solar, a reduzida capacidade de producéo de vitamina D
pelo trato gastrointestinal, a cor de pele ou ao uso de alguns medicamentos que interferem
com a absorcéo e o metabolismo desta vitamina (Cangussu et al., 2015).

O aumento de adiposidade afeta a forca e a massa muscular, contribuindo para o
desenvolvimento da obesidade sarcopénica (Moreira & Gabriel, 2010). As mulheres pos-
menopausicas com obesidade sarcopénica evidenciam a uma maior incapacidade fisica,
exibindo também niveis limitados de aptiddo aerdbia (Aragdo et al., 2011) e de aptidao
fisica funcional (Moreira, Aragao, Almeida, Mota, & Soares, 2009), um aumento do risco
cardiometabdlico (Chung, Kang, Lee, Lee, & Lee, 2013), osteoporose e declinio
funcional (Schaap, Koster, & Visser, 2013).

Existem varios métodos para avaliacdo da massa muscular, for¢ca muscular e performance
muscular (Anagnostis et al., 2015). A massa muscular pode ser avaliada atraves da
imagem de ressonancia magnética (MRI), da tomografia axial computadorizada (TAC),
da densitometria radioldgica de dupla anergia (DEXA) e da bioimpedancia (BIA).
Quando é utilizado este ultimo método de avaliacdo da composicdo corporal, a massa
muscular esquelética (MME) pode ser conferida diretamente pelo equipamento ou

estimada através da equacao proposta por Janssen et al. (2000) e ilustrada em (a).

(@) Massa Muscular Esquelética (kg) = [(Altura? (cm) / Resisténcia (Q) x 0,401) + (Género
(homens=1 e mulheres =0) x 3,825) + (-0,071 x Idade (anos))] + 5,102

Uma vez ajustada a MME (expressa em kg) para a altura (em metros) da mulher (IMME,
indice de massa muscular esquelética), a classificacdo da condicdo muscular é efetuada
considerando o valor de corte de 6,76 kg/m? (Janssen et al., 2000).

Para avaliar o desempenho muscular é utilizada a velocidade de marcha, proposta pelo
European Working on Sarcopenia in Older People e o International Working Group on
Sarcopenia (IWGS) ou recorre-se a utilizagdo do teste Get-Up and Go Test (Anagnostis
et al., 2015; Cruz-Jentoft et al., 2010).
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Cruz-Jentoft et al. (2010), defendem que existem poucas técnicas para a avaliacdo da
forga muscular, realgando a importancia dos membros inferiores na marcha e na aptidao
fisica. A forca de preensdo manual tem sido mais amplamente utilizada sendo empregue

na sua avaliacdo um dinamémetro de mao (Roberts et al., 2011).

2.2.3 MASSA OSSEA

A osteoporose € uma doenca esquelética, caracterizada por uma reduzida massa 0ssea e
pela deterioracdo da microarquitectura do tecido 0sseo, ocorrendo um aumento da
fragilidade Gssea e uma maior suscetibilidade a fraturas e quedas (Kanis et al., 2013). A
osteoporose designa-se também de “doenga silenciosa”, porque ndo apresenta sintomas
até atingir-se uma fase em que as consequéncias se fazem sentir de forma mais grave
(SPR, 2012).

Dos fatores que se encontram associados a osteoporose, estes podem ser modificaveis e
ndo modificaveis. Os fatores ndo modificaveis incluem a idade, o género, a etnia, a
menopausa e os fatores genéticos. Dentro dos fatores modificaveis, assinalamos o
tabagismo, o sedentarismo, a imobilizacao, a dieta pobre em calcio e vitamina D, o alcool
e o reduzido peso corporal (El-Heis et al., 2013).

Segundo Moreira & Gabriel (2010), a mulher atinge o pico da massa 6ssea por volta dos
25-30 anos, perdendo cerca de 1% da massa 6ssea anualmente até a menopausa e cerca
de 2 a 4% ap0s a instalacdo da amenorreia permanente (durante cerca de 4 a 5 anos),
retomando, a partir dai, uma taxa de perda de cerca de 1% ao ano. As mulheres durante a
transicdo da menopausa encontram-se mais suscetiveis ao risco de queda e de fratura. No
entanto, o envelhecimento também por si s6 é um fator de risco para a reducdo da

densidade mineral 6ssea (Kanis et al., 2013).

O climatério tem uma forte influéncia sobre a perda de massa 0ssea, devido a um
desequilibrio entre a formacdo e a reabsor¢do Ossea derivado da deplecdo estrogenica
(elemento importante na regulagdo dos niveis de calcio no organismo e na sua fixagao

NOS 0SS0S).

As fraturas osteoporéticas nas mulheres pds-menopausicas ocorrem vulgarmente nas
zonas corporais mais ricas em 0sso trabecular nomeadamente na anca, antebrago, imero

proximal e antebraco distal (Kanis et al., 2013). As fraturas ao nivel da anca séo as mais
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comuns nas mulheres pds-menopausicas, aumentando exponencialmente entre os 60 e 0s
80 anos. Elas causam dor aguda, perda da mobilidade e incapacidade funcional, sendo a
sua recuperacdo normalmente lenta, requerendo um extenso periodo de hospitalizag&o.
As mulheres afetadas tendem a evidenciar um maior risco de mortalidade nos primeiros

3 a 6 meses apos a ocorréncia da fratura (Kanis et al., 2013).

As fraturas vertebrais sdo muito comuns na pds-menopausa, causando também dor aguda
e perda de funcdo. Raramente sdo identificadas clinicamente (apenas 1 em cada 3
mulheres), resultando em fraturas vertebrais adicionais, dor, reducdo de estatura,
deformacéo vertebral e perda da autonomia funcional (Kanis et al., 2013). Varios fatores
contribuem para uma maior predisposicdo para a ocorréncia da queda, tais como a ma
visdo, a fraqueza muscular ou a deficiente coordenacdo muscular, a presenca de

problemas de equilibrio, a deficiéncia de vitamina D, entre outros (Delaney, 2006).

O exercicio fisico é importante na manutengdo da densidade mineral 6ssea (DMO) por
ativacdo dos osteoblastos, atenuando a reabsorcdo 6ssea (Caputo & Costa, 2014). Os
exercicios aerobios ajudam na manutencdo da massa 6ssea ao nivel da coluna vertebral e
da anca, no entanto na presenca de osteoporose devem ser restringidos os exercicios de
alto impacto, devido ao risco de fratura. A pratica de AF também contribui para a
melhoria do equilibrio, elasticidade e forca muscular, diminuindo o risco de queda e de
fratura (Radominski et al., 2004). De entre os beneficios adicionais conferidos pela préatica
de AF destacamos a socializacdo e a melhoria da autoestima e do bem-estar (Caputo &
Costa, 2014).

A densitometria radiolégica de dupla energia constitui um método rigoroso de avaliacéo
da densidade mineral 6ssea, permitindo a sua apreciacdo na totalidade do corpo e em
regibes com grande abundancia de osso trabecular, permitindo também a confrontacao
dos valores da DMO de um individuo com os valores médios de uma populacéo jovem e
saudavel do mesmo género e etnia (T-Score). Uma mulher evidencia osteoporose quando
apresenta um T-score menor que -2,5 DP (desvio padréo). Valores de T-Score entre -1

DP e -2,5 DP sdo classificados de osteopenia (Tabela 2.3).
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Tabela 2.3 - Classificacdo da condicdo 6ssea com a densitometria radioldgica de dupla energia.

T-score Categorizacdo da massa 6ssea
>-1DP Normal
-1DPa-2,5DP Osteopenia
<-25DP Osteoporose
Com uma ou mais fraturas, independentemente da Osteoporose Severa.

massa 0ssea

DP, desvio padrao

A ultrassonografia quantitativa (QUS) é uma técnica que avalia a saude 6ssea. Em
comparagdo com a DEXA, é mais acessivel porque os equipamentos sdo portateis, faceis
de utilizar e ndo emitem radiacdo. As ondas de som emitidas por este tipo de equipamento
evidenciam uma frequéncia entre 200 kHz e 1,5 MHz. A QUS do calcéneo € a Unica
medida reconhecida segundo International Society of Clinical Densitometry (ISCD).

O calcaneo é constituido por 95% de osso trabecular, sendo mais sensivel ao efeito da
idade, da doenca e da terapia farmacoldgica. A velocidade de propagacdo do som (SOS)
e a atenuacao ultrassonica (BUA) sdo combinadas para estimar a densidade mineral 6ssea
ao nivel do calcaneo, utilizando-se a seguinte equacdo: DMOc = 0,0025926 x
(BUA+SOS) — 3,687 (g/cm?) (Frost, Blake, & Fogelman, 2000). A SOS refere-se a
divisdo do tempo de transmissdo das ondas sonoras pelo comprimento da parte do corpo
analisado, a sua unidade de medida é metros por segundo (m/s). A BUA refere-se ao
declive entre a atenuacdo dos sinais sonoros e a sua frequéncia, sendo a sua unidade de
medida o decibel por Megahertz (dB/MHz). Quando os niveis da DMO s&o reduzidos ao
nivel do calcaneo é provavel que o défice de massa dssea esteja presente em outras zonas

do esqueleto, como a regido lombar (Chin & Nirwana, 2013).

A terapia hormonal (TH) é recomendada para a prevencdo da osteoporose em
consequéncia da sua capacidade de atenuar a perda de massa 6ssea, principalmente nos
primeiros anos apos a instalacdo da amenorreia permanente. A TH consegue preservar e
até mesmo melhorar a DMO em varios locais do esqueleto humano, nomeadamente na

coluna lombar, colo do fémur e antebraco (Gambacciani & Levancini, 2014).

15


https://www.google.pt/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwisj-PktYHKAhXJ0hoKHVBqB2gQFggjMAE&url=http%3A%2F%2Fwww.rapidtables.com%2Fconvert%2Ffrequency%2Fmhz-to-hz.htm&usg=AFQjCNE2WAWsiqnOOdXB5zYmUSkyzmB1Eg&sig2=PiJI6u3j1u86w6utHwH3mA

2.3 DIABETES DO TIPO 2 EM MULHERES POS-MENOPAUSICAS

A diabetes do tipo 2 (DT2) constitui uma doenca cronica traduzida na presenca de
elevados niveis de glicose plasmatica, derivados da resisténcia a insulina ou da producéo
insuficiente ou nula de insulina por parte do pancreas (Cantley & Ashcroft, 2015).

A DT?2 representa cerca de 90% de casos de diabetes em todo o mundo (Cantley &
Ashcroft, 2015) e a Federacdo Internacional da Diabetes estima que em 2035 existam em
todo mundo cerca de 205 milhdes de pessoas com esta doenca metabolica (Sekhar et al.,
2015). Para o seu diagnostico, a American Diabetes Association (ADA) recomenda a

utilizacdo dos seguintes critérios (Colberg et al., 2010).

Tabela 2.4 - Critérios de diagndstico da diabetes.

Variavel Valor de Referéncia Descricao

HbAlc >6,5% Glicemia média dos ultimos 2 a 3 meses

O jejum é definido pela auséncia caldrica

Glicose em jejum >126 mg/dl (7,0 mmol/l) .
nas ultimas 8 horas.
Durante um teste de toleréncia a glucose
2h glucose no plasma >200mg/dL (11,1 mmol/L) - .
oral, utilizando 75¢/ de glicose.
. Uma pessoa com sintomas da hiperglicemia
Glucose aleatoria 200mg/dL (11,1 mmol/L)

ou que utilize hiperglicémicos

HbAlc, hemoglobiga glicada

Fatores genéticos e ambientais podem estar na origem da DT2, nomeadamente a idade, a

obesidade, a histéria familiar de DT2 e a inatividade fisica (Colberg et al., 2010).

A maioria das mulheres diabéticas é obesa (ADA, 2013), predispondo a obesidade para o
seu aparecimento. Uma alimentacdo equilibrada e um peso corporal adequado séo
recomendados a mulheres com DT2, melhorando o controlo glicémico, reduzindo a
necessidade de medicacdo especifica e melhorando os fatores de risco cardiovascular

associados (Terranova, Brakenridge, Lawler, Eakin, & Reeves, 2015).

A deposicdo de gordura no interior e em torno do pancreas encontra-se associada a um

maior risco de desenvolvimento de diabetes (Rossi et al., 2012). A presenca de um IMC
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>25,5 kg/m? e de um perimetro da cintura igual ou superior a 80 centimetros também

constituem fatores de risco para a DT2 em mulheres (Monterrosa et al., 2013).

2.3.1 GLICEMIA EM JEJUM

A glicemia em jejum é diagnosticada ap6s 8 horas em jejum, sendo os valores

classificados de normais quando iguais ou inferiores a 100 mg/dL (Tabela 2.5).

Tabela 2.5 - Valores de referéncia da diabetes, de acordo com os niveis de glicemia em jejum.

Niveis de Glicemia em Jejum
Classificacdo

mg/dL mmol/L
Normal <100 <56
Pré-diabetes 100 a 125 56a6,9
Diabetes >126 >7,0

As pessoas que normalmente desenvolveram DT2, quase sempre tem pré-diabetes, ou
seja, 0s niveis de glicose no sangue sao mais elevados do que o normal, no entanto ndo o

suficiente para serem classificados de diabética (ADA, 1995).

A avaliacdo normalmente é realizada através da obtencdo de sangue capilar e colocado
em fitas reagentes acoplados a aparelhos que fornecem os resultados em poucos segundos.
Deve-se ter em atencdo a exposi¢do das fitas ao ar ambiente e 0 armazenamento das
mesmas porque podem ocorrer alteracdes. Normalmente estes aparelhos séo precisos com
um coeficiente de variacdo de 5% (Gross, Silveiro, Camargo, Reichelt, & Azevedo,
2002).

2.4 ATIVIDADE FiSICA HABITUAL NA POS-MENOPAUSA

Define-se por atividade fisica (AF) qualquer movimento corporal que resulta num gasto

energético acima do nivel de repouso. A AF reduz o risco da DT2 e de doencas
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cardiovasculares, melhora o nivel de colesterol das lipoproteinas de elevada densidade,
preserva a mineralizacdo 6ssea e reduz o risco de cancro do colon e da mama nas
mulheres. Encontra-se também associada a uma reduc¢éo do risco de queda (Fatima et al.,
2011).

A AF reduz a gordura visceral em funcao do efeito lipolitico que gera. Em consequéncia
disso, ocorre uma reducdo da gordura visceral, da presséo arterial, da glicemia e dos
lipidos plasmaéticos (Buonani et al., 2013b). A mobilizac&o de gordura durante a atividade
fisica é acentuada, principalmente nos depdsitos abdominais (Pitanga et al., 2012).

Todos os adultos (18-64 anos) devem praticar atividade fisica, procurando acumular pelo
menos 150 minutos de atividade fisica de intensidade moderada (30 minutos, 5 dias por
semana), ou 60 a 75 minutos por semana de atividade vigorosa por semana (20 a 25
minutos por dia, 3 dias por semana), ou obter uma combinacéo equivalente de atividade
fisica moderada e vigorosos. A AF poderé ser realizada de forma continua ou fracionada
por periodos de 10 minutos cada e realizada, preferencialmente, ao longo da semana.
Beneficios adicionais para a salde sdo obtidos quando se amplia a préatica de atividade
moderada para 300 minutos por semana (60 minutos por dia, 5 dias por semana), ou a
vigorosa para 120 a 150 minutos por semana (40 a 50 minutos por dia, 3 dias por semana)
ou obter-se uma combinacao equivalente de AF de intensidade moderada e vigorosa. A
pratica de exercicios de forca deve ser de intensidade moderada a elevada, envolvendo

grandes grupos musculares, e ser realizada 2 a 3x por semana (Fatima et al., 2011).

Os idosos devem-se acumular no minimo 150 minutos de atividade fisica de intensidade
moderada (30 minutos por dia, 5 dias por semana). No entanto, quando ocorre a
impossibilidade desta pratica de atividade fisica, recomenda-se que estes sejam
fisicamente ativos dentro das limitacGes apresentadas pela pessoa. Para os idosos deve
ser determinada uma intensidade de esfor¢o em funcéo da sua aptidao fisica. Numa escala
de 10 pontos, em que o esforco minimo representa 0 e 0 maximo 10, considera-se uma
intensidade moderada os esforcos ente 5 e 6. Abaixo de 5 0 exercicio é considerado

considerados leve e, acima de 6, vigoroso (Fatima et al., 2011).

Normalmente a menopausa encontra-se associada a inatividade fisica que,

consequentemente leva a uma diminuicdo da capacidade funcional e a mudancas na
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composicao corporal, ocorrendo um aumento do peso e da adiposidade central e a redugéo

da massa magra (Buonani et al., 2013b).

Pitanga et al. (2012) documentaram que um dispéndio energético entre 1601 e 2283
kcal/semana, em conjunto com a pratica de atividade fisica moderada, prevenia o excesso

de adiposidade intra-abdominal em mulheres pds-menopausicas.

2.4.1 INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE (IPAQ)

O IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) é um instrumento criado com a
finalidade de estimar os niveis de atividade fisica habitual em diferentes populacdes e
contextos socioculturais (IPAQ, 2005). Este questionario é proposto pelo grupo
Internacional de Consenso em Medidas da Atividade Fisica e a Organizacdo Mundial de
Saude (Benedetti, Mazo, & Barros, 2004).

A versdo curta do IPAQ é composta por 7 questBes abertas, permitindo estimar o
dispéndio energético por semana nas diferentes dimensbes da atividade fisica
(caminhada, e AF moderada e vigorosa) e inatividade fisica (posicao sentada), adequada
para 0 uso de sistemas nacionais e regionais de vigilancia (Craig et al., 2003). A referida
versdo foi desenvolvida e testada para ser aplicada em pessoas com idades compreendidas
entre 0s 15 e 0s 69 anos (IPAQ, 2005).

A versédo longa deste questiondrio é constituida por 27 questdes relacionadas com a AF
realizada na Ultima semana (intensidade leve, moderada e vigorosa), com uma duracao
minima de 10 minutos continuos, distribuidos em quatros contextos da AF (trabalho,
transporte, doméstica e lazer) e em posicao sentada. Fornece informacdes mais detalhadas
e muitas vezes necessarias em pesquisa. Podemos ter acesso ao questionario a partir do

seguinte endereco eletrénico: www.ipag.ki.se (IPAQ, 2005).

A atividade fisica habitual é adquirida em METSs, correspondendo cada MET a 3,5
ml/kg/min de oxigénio consumido (IPAQ, 2005). Existem trés niveis de atividade fisica
que séo propostos para classificar os niveis de AF, sendo os mesmos ilustrados na Tabela
2.6.
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Tabela 2.6 - Classificagdo dos niveis de atividade fisica determinados através do IPAQ.

N&o realiza qualquer tipo de atividade fisica ou realizou alguma, mas esta ndo se
Baixo i .
enquadra em exercicio moderado ou vigoroso.

E classificada segundo os seguintes critérios:

a) 3 ou mais dias de atividade de intensidade vigorosa de pelo menos 20 minutos por
dia.
Moderado  b) 5 ou mais dias de atividade de intensidade moderada e/ou caminhada de pelo menos
30 minutos por dia
¢) 5 ou mais dias de qualquer combinacdo de caminhada, de intensidade moderada ou
de atividades de intensidade vigorosa a alcancado um minimo de atividade fisica total

pelo menos 600 MET — minutos/semana.

E classificada segundo os seguintes critérios:

a) Atividade de intensidade vigorosa em, pelo menos, 3 dias alcangar uma atividade
Elevado fisica total minima de, pelo menos, 1500 MET- minutos/semana.
b) 7 ou mais dias de qualquer combinacdo de caminhada, de intensidade moderada ou
atividades de intensidade vigorosa alcangando um minimo de pelo menos 3000

METS — minuto/semana.

A avaliacdo da AF habitual, referente a Gltima semana, é mensurada a partir dos seguintes

valores de analise de dados: Andar =3,3 MET; Moderada= 4,0 MET’S ¢ Vigorosa = 8,0

MET’s. Usando estes valores, sdo definidas as seguintes férmulas de célculo:
MET-minutos/semana em caminhada=3,3 x minutos xdias
MET-minutos/semana AF moderada =4,0 x minutos xdias
MET-minutos/semana AF vigorosa = 8,0 x minutos xdias

Total de MET-minutos/semana de AF = MET -minutos/semana em caminhada + MET-

minutos/semana de AF Moderada + MET-minutos/semana em AF Vigorosa.

Em comparagdo com outros instrumentos de quantificacdo da atividade fisica, o IPAQ,
usa distintas definicGes de atividade fisica, avaliando a quantidade total de atividades
realizadas no trabalho, transporte, em casa e no lazer, enquanto na sua maioria 0S outros
instrumentos se restringem apenas a atividades realizadas em lazer (Silva, Paiva, Neto,
Braga, & Morais, 2006).
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Além disso, ao contabilizar as atividades domesticas contribui para um aumento do nivel
de atividade fisica registada, particularmente importante quando apreciamos os niveis de
AF habitual em mulheres.

2.4.2 RECOMENDAGCOES DE ATIVIDADE FiSICA PARA MULHERES POS —
MENOPAUSICAS COM DT?2

Na prescrigdo de exercicio fisico para mulheres pds-menopéausicas com DT2 devemos ter
em atencdo a necessidade do maior controlo da hipoglicemia e a adaptacdo do exercicio
a determinadas comorbilidades que a mulher podera apresentar, como € o caso do pé
diabético ou da retinopatia diabética (Mendes, Sousa, Reis, & Barata, 2011; Perez &
Garber, 2011).

Assim deverdo acumular 150 minutos de exercicio de intensidade moderada (40 -59 %
frequéncia cardiaca de reserva), ou 12-13 pontos numa escala subjetiva de esforco de 6-
20 pontos, distribuidos na maior parte dos dias da semana, ndo devendo existir mais que
dois dias consecutivos sem a pratica de exercicio. Se ndo existir nenhuma contra
indicacdo médica, devera realizar 90 minutos de exercicio aerobio. Em alternativa, se ndo
existirem contraindicacfes médicas, poderdo realizar 3 dias ou mais por semana de 20 a
30 minutos de intensidade vigorosa (40-70% da frequéncia cardiaca de reserva; 77-95%
da frequéncia cardiaca méaxima ou 14 a 16 pontos numa escala de perce¢do subjetiva de
esforco de 6-20 pontos) (Aragdo, Moreira, Gabriel, & Abrantes, 2013; Mendes et al.,
2011; Perez & Garber, 2011).

Recomenda-se a pratica de exercicios resistidos para o fortalecimento muscular, 2 a 3
dias por semana ndo consecutivos. E aconselhavel a realizagio de 5 a 10 exercicios
multiarticulares, que envolvam grandes grupos musculares, executando 2 a 4 series de 8-
12 repeticBes (75 a 80% de 1 repeticdo maxima), com uma resisténcia que gere fadiga
muscular, podendo melhorar a forca. Entre as séries € aconselhado um descanso de 1 a 2
minutos. Em mulheres mais velhas ou sedentarias deve-se privilegiar a realizacdo de
exercicios com pesos livres ou 0 uso de bandas elasticas para quem ndo se sentir
confortavel com os pesos (Mendes et al., 2011; Mendes, Sousa, Reis, & Barata, 2013;
Perez & Garber, 2011).
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O treino de flexibilidade deve ser utilizado como complemento ao treino cardiovascular
e de reforco muscular, 2 a 3 vezes por semana, sendo 0 mesmo especialmente benéfico
quando a mulher evidencia maior predisposicdo para a queda (Mendes et al., 2011). O
trabalho de equilibrio € igualmente importante na melhoria desse risco e na promocéo de

um estilo de vida mais ativo na mulher(Mendes et al., 2011; Perez & Garber, 2011).

A aplicacao de programas de exercicio a mulheres po6s-menopausicas diabéticas impde a
observacdo de alguns cuidados especiais, relacionados com a medicagdo e/ou com
algumas complicaces de saude habitualmente associadas a esta doenga metabdlica como

a retinopatia diabética, a neuropatia periférica ou o pé diabético (Mendes et al., 2011).

As mulheres diabéticas que tomam INSULINA OU INDUTORES DA SUA SECREGAO
(medicamentos que promovem o aumento da secrecdo de insulina pelas células beta do
pancreas) devem medir a glicemia capilar antes e apds o exercicio, ajustando a medicacao
e 0 consumo de hidratos de carbono a duracdo e a intensidade do mesmo. A administracao
da insulina ndo deve ser efetuada em grupos musculares que seréo valorizados durante o
exercicio. Deve ser evitada, particularmente nas mulheres como maior dificuldade de
controlo dos niveis glicémicos, onde o risco de hipoglicemia pode colocar em causa a sua
seguranca e a das pessoas gque a rodeiam (ex. desportos como armas de fogo, mergulho,
alpinismo, etc.) (ACSM & ADA, 2000; ADA, 2009; Mendes et al., 2011).

Quando os niveis de glicemia sdo iguais ou superiores a 250-300 mg/dL e ndo existem
cetonas (substancias quimicas produzidas pelo corpo quando, devido a falta de insulina,
este ndo é capaz de usar a glicose como fonte de energia, e em vez disso comeca a utilizar
a gordura), a préatica de atividade fisica ndo € contraindicada, mas deve ser evitada a
execucdo de niveis de intensidade vigorosa. Na presenca destes corpos cetdnicos,
percecionados, por exemplo, através do odor frutado da respiracdo da mulher, a préatica
de exercicio deve ser evitada até que o controlo glicémico esteja estabelecido. De referir
que apesar da cetoacidose diabética ocorrer mais frequentemente na diabetes do tipo 1,
ela também pode suceder em individuos com diabetes do tipo 2, sendo os primeiros sinais
de cetoacidose 0 aumento da urina e sede. Outros sinais podem aparecer posteriormente
incluindo: cansago, nduseas, vomitos ou dor abdominal, dificuldade em respirar e

problemas de concentracdo (Mendes et al., 2011).
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A NEUROPATIA PERIFERICA afeta pernas e pés, traduzindo-se na perda de sensibilidade ao
nivel desta regides e que pode gerar ulceracdes, perda de equilibrio e maior risco de queda
(Sigal, Kenny, Wasserman, Castaneda-Sceppa, & White, 2006). A mulher deve ter
especial atencdo com a higiene dos pés, examinando-os principalmente antes e apds o
exercicio, de modo a detetar possiveis lesdes precocemente (Mendes et al., 2011). Os
mesmos devem ser lavados diariamente com agua tépida e bem secos, principalmente
entre os dedos, evitando que a humidade torne a pele mais fina e sensivel. As meias
utilizadas na préatica desportiva deverao ser de algod&o e ndo deverdo possuir costuras ou
elasticos. O calcado devera estar adaptado a atividade fisica e possuir uma palmilha
amovivel, evitando a pressdo excessiva na planta do pé (ACSM & ADA, 2000; Mendes
et al., 2011; Sigal et al., 2006).

Devem ser evitadas atividades que possam gerar trauma nas pernas € nos pés como as
caminhadas prolongadas na natureza ou o jogging. Quando a marcha é de intensidade
moderada ela parece ndo aumentar o risco de Ulceras ou de reulceracdo no pé. O
fortalecimento muscular dos membros inferiores e o treino de equilibrio revelam-se
particularmente importantes, devendo ser evitada a préatica de atividades em piscinas,

quando as ulceracdes ao nivel dos pés assumem grande significado.

A NEUROPATIA AUTONOMICA € uma condi¢do que ocorre devido a danos em nervos que
controlam os 6rgdos, “cortando” os sinais que sdo enviados das diferentes partes do corpo
para o cérebro. Assim, pode mascarar 0s sinais de hipoglicemia, diminuir a capacidade
de resposta cardiaca, aumentar o risco de desidratacdo, entre outros (Mendes et al., 2011;
Sigal et al., 2006). Também se encontra associada a doencgas cardiovasculares em
mulheres com diabetes (Sigal et al., 2006). Deve-se ter especial atencdo no controlo da
intensidade do exercicio através da frequéncia cardiaca, devido a alteracdes na tolerancia

do exercicio e a diminuicdo da frequéncia cardica maxima (Mendes et al., 2011).

A RETINOPATIA DIABETICA € caracterizada pela reducdo do calibre e da elasticidade de
microvasos da retina, gerando viséo turva ou desfocada, flashes de luzes, pontos negros
no campo de visdo ou perda subita de visdo (APDP, 2012). As mulheres com esta
condicdo devem efetuar um adequado controlo glicémico e da presséo arterial, evitando
a pratica de atividades fisicas ou de movimentos que aumentem esta Ultima (ACSM &

ADA, 2000). A préatica de exercicios de intensidade vigorosa podem estimular o
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desenvolvimento de vasos anormais na retina, 0s quais sao muito frageis e sangram
facilmente (Sigal et al., 2006).

A NEFROPATIA DIABETICA € diagnosticada a partir de pequenas quantidades de albumina
na urina. Quando esta proteina se encontra na urina, significa que, devido a lesdes nas
suas paredes as artérias nao conseguiram impedir a saida de albumina. Quando se
encontra num estado mais avancado, pode ocorrer insuficiéncia renal, deixando o rim de
incapaz de realizar a sua funcdo purificagdo. A AF praticada deverd ser de baixa
intensidade para melhor controlo da presséo arterial e devem ser evitados exercicios em
apneia (APDP, 2012). Recomenda-se a pratica de exercicios de intensidade leve ou
moderados, de modo a que a presséo arterial durante o exercicio nao se eleve para além
de 200 mmHg. O treino de resisténcia também tem beneficios na taxa de filtragdo
glomerular (Sigal et al., 2006).

A HIDRATAGAO durante a pratica de AF também é importante, devendo ser ingeridos 0,4
a 0,8 litros de &gua por hora. As bebidas energéticas podem também constituir uma forma

de hidratacdo, auxiliando na prevencéo da hipoglicemia (Mendes et al., 2011).
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CAPITULO 3- METODOLOGIA

3.1 AMOSTRA

A amostra foi constituida por 37 mulheres e com DT2 e com idades compreendidas entre
0s 55-79 anos. Todas as mulheres documentaram a auséncia de menopausa precoce. Os
critérios de inclusdo na amostra foram os seguintes: (a) p6s-menopausicas; (b) presenca
de diabetes do tipo 2; (c) niveis glicémicos controlados clinicamente e; (d) auséncia de
limitacGes musculo-esqueléticas suscetiveis de comprometerem ou serem agravadas pela
pratica de exercicio. Apenas 18,9% das mulheres documentou o uso de terapia hormonal
e, na maioria delas (73%), a menopausa decorreu de forma natural. Duas mulheres faziam

injecOes de insulina e duas revelaram o uso de glucocorticoides.

3.2 GLICEMIA EM JEJUM

A glicose em jejum foi recolhida de manhd em jejum, no l6bulo da orelha, através do
glicosimetro de monitorizacéo de glicemia (Bayer Contour XT) e de tiras reagentes Bayer
Contour Next. A calibracéo do glicosimetro digital foi executada no inicio de cada dia de
avaliacdes, através de uma solucédo de controlo. A classificacdo da glicemia foi realizada
de acordo com as orientagdes da American Diabetes Association®: normal (< 100
mg/dL), pré-diabetes (entre 100 e 125 mg/dL) e diabetes (>126 mg/dL) (Gross et al.,
2002).

3.3 ANTROPOMETRIA/COMPOSICAO CORPORAL

O peso (P), a massa gorda (MG), a massa isenta de gordura (MIG), a massa muscular
esquelética (MME) e a massa isenta de gordura e de osso total (MIGO+or) € regional
(MIGOs, bragos; MIGOr, tronco, MIGOp, pernas) foram avaliadas através da
bioimpedéancia Tanita BC418 MA (Tanita Corporation, Tokyo, Japan), cumprindo 0s
seguintes procedimentos: (a) estar em jejum; (b) ndo consumir bebidas alcoodlicas nas 48
horas anteriores a avaliagéo, (c) ndo praticar exercicio de intensidade moderada a elevada
nas 12 horas prévias a apreciacdo da composi¢do corporal, (d) ndo realizar a avaliagcdo

diante de uma situacdo febril ou de desidratacdo; (e) ndo usar bijutarias metalicas ou
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implantes dentarios com metal (quando for possivel retirar os mesmos); (f) utilizar a
menor quantidade de roupa possivel e, (g) informar o técnico sobre o uso de medicacéao
diurética. As mulheres com MG igual ou superior a 35% foram classificadas de obesas
(Lohman & Going, 1998). A taxa metabolica basal (TMB) foi avaliada segundo os

critérios estabelecidos pela bioimpedancia utilizada.

A velocidade de propagacdo do som (SOS), a atenuacdo ultrassonica (BUA), o indice
ultrassonico (QUI) e a densidade mineral 6ssea do calcaneo (DMOc) foram avaliados
através sonémetro Sahara (Hologic, Bedford, MA, USA). A densidade mineral éssea do
calcaneo (g/cm?) foi determinada pela formula DMOc=0,0025926 x (BUA+SOS) —
3,68730. Um teste de controlo de qualidade foi realizado diariamente, antes da realizacédo
das avaliacOes e repetido de hora a hora. O QUI foi utilizado para classificagdo do risco
de osteoporose, sendo considerados os valores de corte sugeridos pela International
Society for Clinical Densitometry: elevado risco de osteoporose, QUI < 57.0%; risco
moderado de osteoporose, 57%> QUI< 78%; risco baixo de osteoporose, QUI> 78%
(Krieg et al., 2008).

3.4 ATIVIDADE FISICA HABITUAL

A atividade fisica foi avaliada através da versdo curta do International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ), tendo este questionario sido aplicado por técnicos previamente
treinados para o efeito. A pontuacdo foi obtida através da soma da duracdo das atividades
fisicas de caminhada, de intensidade moderada e vigorosa (em minutos) e da frequéncia
(em dias), sendo os dados, referentes a ultima semana, expressos em MET-
minutos/semana (IPAQ, 2005). Os niveis de atividade fisica foram classificados em baixo
(< 600 MET-minutos/semana), moderado (600 a 2999 MET-minutos/semana) e elevado
(> 3000 MET — minutos/semana). A validade e fiabilidade deste questionario esta

documentada na literatura (Craig et al., 2003).
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3.5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados com o programa estatistico SPSS (versdo 20.0 SPSS
Inc.Chicago), tendo sido estabelecido um grau de significancia estatistica de 5%. As
varidveis analisadas estdo expressas em média *+ desvio padrdo, sendo também
apresentada a sua amplitude. Para algumas variaveis (massa gorda, indice ultrassénico,
AF total, natureza da menopausa e terapia hormonal) foi apresentada a sua frequéncia,
em funcéo da classificagdo descrita na metodologia.

A associacgdo entre a glicemia em jejum e as restantes variaveis foi examinada através do
coeficiente de correlacdo r de Pearson. Com base nas correlacBes encontradas, foram
desenvolvidos modelos de regressdo mdultipla stepwise. A multicolinearidade foi
analisada em funcéo do grau de correlacdo das variaveis independentes (r), da proporcao
da sua variacdo em funcdo do conjunto dos restantes preditores introduzidos no modelo
(tol, tolerancia), do fator de inflacdo da variancia (VIF=1/tolerancia), do indicador de
condicdo (IC) e da proporcao de variagdo de cada um dos coeficientes de regressdo
estimados (PV). Foram rejeitados os modelos com r> 0,90, tol <0,1, VIF> 10, PV > 90%
e IC> 30 para mais de um coeficiente (Pestana & Gageiro, 2014).
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CAPITULO 4 - RESULTADOS

A Tabela 4.1 ilustra a andlise descritiva da amostra. Com uma média de idades de
66,38+5,86 anos, e um tempo médio de menopausa dos elementos da amostra de
17,6448,27 anos. O valor médio da MG foi de 43,78 % (+4,86), exibindo mais de 97%
dos seus elementos uma sobrecarga ponderal patologica (Tabela 4.2). A massa muscular
variou entre 25,80 kg e 44,60 kg e a média da taxa metabolica basal foi de 1252,78
kcal/dia (Tabela 4.1). A grande maioria das participantes no estudo evidenciou um baixo

risco de osteoporose (83,8%), variando a DMOc entre 0,31 e 0,72 g/cm?.

Tabela 4.1 - Anélise descritiva da amostra (n=37).

Variaveis Média+DP Amplitude
Idade (anos) 66,38+5,86 55,00 -79,00
Tempo de Menopausa (anos) 17,6448,27 2,00 - 36,00
Glicemia em Jejum (mg/dL) 143,14+33,48 96,00 - 239,00
Duragdo da Diabetes (anos) 8,70+5,71 1-20
Atividade Fisica Total (MET-minutos/semana) 1768,92+1289,19 240,00 - 6132,00
Peso (kg) 72,31410,37 49,70 - 107,70
Altura (m) 1,55+0,06 1,41-1,69
Massa Gorda (kg) 32,04+7,97 18,30 - 60,20
Massa Gorda (%) 43,78+4,86 34,40 - 55,90
Massa Isenta de Gordura (kg) 40,27+3,46 31,40 - 47,50
Massa Muscular (kg) 37,65+3,75 25,80 - 44,60
Taxa Metabdlica Basal (kcal/dia) 1252,78+107,72 985,00 - 1542,00
Velocidade de Propagacédo do Som (m/s) 1542,43+26,09 1500,10 - 1635,60
Atenuacgdo Ultrassonica (dB/MHz) 68,10£13,61 40,70 - 94,80
indice Ultrassonico 88,30+13,20 60,70 - 126,00
Densidade Mineral Ossea do Calcaneo (g/cm?) 0,48+0,08 0,31-0,72

O tempo médio de duracdo da diabetes foi de 8,70+5,71 anos, sendo o valor médio de
glicemia em jejum de 143,14 mg/dL. Vinte e sete mulheres ostentaram valores de
glicemia em jejum iguais ou superiores a 126 mg/dL. Dez das mulheres analisadas

revelavam a presenca de diabetes hd menos de 5 anos.
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Em relacdo aos niveis de AF habitual, 75,6% das participantes apresentou niveis de
intensidade moderada (entre 601 e 2999 MET-minutos/semana) e apenas 3 mulheres
revelaram valores inferiores a 600 MET-minutos/semana (Tabela 4.2)

Tabela 4.2 - Classificagdo da amostra em funcéo de algumas variaveis

NUmero de elementos

Variaveis Valores de corte
(%)
N4o obesas (< 35% 12,7
Massa Gorda (%) ( 2 27)
Obesas (> 35%) 36 (97,3)
Baixo risco de osteoporose (> 78%) 31 (83,8)
indice Ultrassonico Risco moderado de osteoporose (58% - 78%) 6 (16,2)
Risco elevado de osteoporose (< 57%) 0 (0)
Baixa (< 600 MET min/semana) 3(8,1)
Atividade Fisica Total Moderada (600-2999 MET- min/semana) 28 (75,7)
Elevada (>3000 MET-minutos/semana) 6 (16,2)
. Sem TH 30 (81,1)

Terapia Hormonal (TH)

Com TH 7(18,9)
Natural 27 (73,0
Natureza da Menopausa (73.0)
Induzida 10 (27,0)

A associacdo da glicemia em jejum com as restantes variaveis é apresentada na Tabela
4.3. Da sua anélise, verificamos a existéncia de correlacdes moderadas (p< 0,01) da
glicemia em jejum com o peso (r= 0,44), a massa gorda (r= 0,45) e os niveis de atividade
habitual (r=0,45). A glicemia em jejum também revelou uma associagao significativa (p<

0,05) e positiva (r= 0,35) com a taxa metabdlica basal.

Com base nas associagdes registadas na Tabela 4.3, o modelo de regressdo multipla
stepwise apresentado na Tabela 4.4 demonstrou que a MG absoluta ( =0,420, p<0,01) ¢
a AF habitual (B =0,415, p< 0,01) explicaram em 34% a variagdo da glicemia em jejum,
com um erro de estimacao de 27,19 mg/dL. Os resultados sugerem que elevados niveis
de massa gorda agravam a glicemia em jejum na pds-menopausa, ndo sendo essa relagédo

independente dos niveis de atividade fisica.

29



Tabela 4.3 - Correlagdes bivariadas entre a glicemia em jejum e outras variaveis em estudo.

Variaveis Glicemia em Jejum
Duracéo da Diabetes (anos) 0,16
Peso (kg) 0,44**
Massa Gorda (kg) 0,45**
Massa Isenta de Gordura (kg) 0,27
Massa Muscular (kg) 0,29
indice Ultrassonico -0,01
Densidade Mineral Ossea (g/cm?) -0,03
Taxa Metabolica Basal (kcal/dia) 0,35*
Niveis de Atividade Fisica Habitual (MET-minutos/semana) 0,45**
Idade (anos) -0,13
Tempo de Menopausa (anos) 0,04
*p< 0,05; **p< 0,01
Tabela 4.4 - Regressdo linear maltipla stepwise desenvolvida no estudo.
Variaveis Independentes (55) R? Ajustadox100
Variavel Dependente Peso MG (kg) TMB AFH (MET- EPE
(kg) (kcal/dia) minutos/semana) (%)
Glicemia em Jejum (mg/dL) 0,420** 0,415** 34,0 27,19

*%p< 0,01
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CAPITULO 5 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O presente estudo, desenvolvido com uma amostra de mulheres pés-menopausicas com
diabetes do tipo 2, procurou caracterizar a composicdo corporal e os niveis de atividade

fisica habitual da mesma e examinar a sua influéncia nos niveis de glicemia em jejum.

As mulheres documentaram, na sua maioria, uma menopausa natural, a auséncia da TH,
niveis de atividade fisica moderados, obesidade e reduzido risco de osteoporose.
Independentemente da taxa metabolica basal, a glicemia em jejum revelou-se agravada

pela presenca de maiores niveis de adiposidade na pds-menopausa.

Apesar de ativas, as mulheres manifestaram elevados niveis de adiposidade, refletindo a
influéncia de varios fatores nesta fase do climatério, de entre os quais, destacamos a
reducdo da massa magra (Al-Safi & Polotsky, 2015), o aumento da acéo da lipoproteina
lipase, particularmente nos adipdcitos intra-abdominais (Moreira & Sardinha, 2003), e a
diminuicdo da taxa metabdlica de repouso (Teede, Lombard, & Deeks, 2010). De
salientar também que mais de 62% das mulheres apresentaram idades compreendidas
entre os 60 e os 70 anos, periodo que coincide com os picos de massa gorda no género
feminino (Kuk, Saunders, Davidson, & Ross, 2009).

Esses aumentos dos niveis de adiposidade total e particularmente a aquisicdo de uma
topografia corporal do tipo androide (Eckel et al., 2011; Rossi et al., 2011), geram uma
deposicdo ectdpica de gordura em torno e no interior do pancreas, provocando a apoptose
das células B do pancreas e reduzindo a secre¢do de insulina por parte deste 6rgao (Cusi,
2010). A relacdo dos niveis de adiposidade total, do tronco e da regido abdominal com a
glicemia em jejum é documentada em varios estudos (Buonani et al., 2013a; Rezende et
al., 2006).

A sobrecarga ponderal, habitualmente presente em mulheres p6s-menopausicas com
diabetes do tipo 2, origina varias complicacBes metabdlicas e diferentes niveis de
resisténcia a insulina (Vasques et al., 2007). Destaca-se a menor extra¢do de insulina do
figado (Vasques et al., 2007), o aumento da producdo hepatica de glicose (Codogno,
Fernandes, Junior, Amaral, & Monteiro, 2010) e a sindrome metabdlica (Vasques et al.,
2007).
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De acordo com a literatura, a préatica regular de atividade fisica atenua os ganhos de
adiposidade total e central na mulher pds-menopdusica e melhora a sensibilidade dos
tecidos a insulina, estimulando os transportadores de glicose tipo 4 (GLUT4),
promovendo a captacdo da glicose no tecido adiposo e no musculo-esquelético. De acordo
com Strasser (2013), o exercicio de forca e o exercicio aerobio parecem ter igual peso na
melhoria da sensibilidade a insulina, mas o primeiro parece ser mais efetivo no aumento
das GLUT4. No entanto, ao inverso do que estdvamos a espera e contrariando 0s
resultados obtidos por outros autores (Buonani et al., 2013a), a nossa investigacao
evidenciou que maiores niveis de atividade fisica habitual estavam associados a uma
glicemia em jejum aumentada, mesmo sabendo que a maioria das participantes (75,7%)
ostentava niveis moderados de AF. Julgamos que estes resultados poderao refletir o tipo
de instrumento utilizado na avaliacdo dos niveis de atividade fisica habitual, sugerindo-
se em estudos futuros a utilizacdo de sensores de movimento sensiveis as variacdes da

aceleracdo do corpo em trés eixos.

A maioria da amostra (83,8%) evidenciou um baixo risco de osteoporose, traduzindo a
influéncia favoravel da natureza da menopausa (73% das mulheres analisadas com
menopausa natural, sendo a perda de massa 6ssea menos agravada comparativamente
menopausa induzida) e dos niveis de atividade fisica registados. De referir que apenas
uma mulher documentou estar em menopausa ha menos de 5 anos, periodo onde a perda
de massa Ossea tende a ser mais saliente (2% a 4% por ano), retomando a partir dai uma
perda anual de cerca de 1% (Moreira & Gabriel, 2010). Apesar da literatura salientar os
beneficios da terapia hormonal para a condicdo 6ssea da mulher (Villiers et al., 2013),
81,1% dos elementos da amostra ndo documentou o uso de terapia hormonal.

Na pesquisa por nés prosseguida, a condicdo déssea foi apreciada por ultrassonometria
quantitativa ao nivel do calcaneo, reunindo este método varias vantagens em relagdo as
medicdes realizadas em outras zonas do esqueleto (ex. presenca de 95% de 0SSO
trabecular e zona de suporte ativo do peso). Alguns autores (Hans et al., 1996) reportam
que a atenuacéo ultrassonica e a velocidade de propagacdo do som conseguem predizer
as fraturas osteoporoticas tdo bem como a densitometria radioldgica de dupla energia

(DXA), ao nivel da coluna e da anca.
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O estudo ndo evidenciou uma associa¢éo significativa da glicemia em jejum com o tempo
de menopausa, ndo existindo na literatura uma relagdo clara entre esta caracteristica da

menopausa e o0s niveis glicémicos obtidos com pelo menos 8 horas de jejum (Kim, 2012).

A taxa metabdlica basal (TMB) revelou uma associa¢do positiva e com significado
estatistico com a glicemia em jejum. Varios autores defendem que a TMB tende a ser
mais elevada em pessoas com DT2 (Bitz et al., 2004; Huang, Kormas, Steinbeck,
Loughnan, & Caterson, 2004) e embora esta relacdo ainda ndo esteja perfeitamente
esclarecida na literatura, tal parece dever-se a sobrecarga ponderal patolégica que
vulgarmente lhe esta associada. Assim, a obesidade gera uma necessidade acrescida de
ativacdo da gliconeogénese (processo através do qual precursores como lactato, piruvato,
glicerol e aminoacidos sdo convertidos em glicose) no figado e na presenca de um jejum
prolongado, requerendo desta forma um maior esfor¢co metabolico (Ferreira et al., 2014).

A massa muscular também néo revelou uma associacéo significativa com a glicemia em
jejum. E reconhecido na literatura que o aumento da adiposidade, particularmente central,
predispde para a producdo de citocinas pré-inflamatorias por parte do tecido adiposo,
como € o caso da interleucina 6 (IL-6) e do fator alfa de necrose tumoral alfa (TNF-a),
contribuindo para a diminuicdo da massa muscular (aumento do catabolismo das
proteinas) e para 0 aumento da resisténcia dos tecidos a insulina (Rolland & Vellas, 2009).
O aumento da IL-6 diminui os GLUT-4 e, em relacdo ao TNF-o, 0 incremento desta
proteina reflete-se na reducdo dos transportadores de glicose e dos recetores de insulina.
De acordo Chung et al, (2013) o risco cardiometab6lico em mulheres pds-menopausicas
é agravado quando a obesidade coabita com a sarcopenia.

A nossa investigagdo apresenta algumas limitag@es. Inicialmente a avaliagdo dos niveis
de AF realizados pelo IPAQ pode sobrestimar os resultados, apesar da sua extensa
utilizacdo em estudos nacionais (Mendes, Dias, Gama, Castelo-Branco, & Themudo-
Barata, 2013) e internacionais (Wanner et al., 2016). Como referimos anteriormente, a
utilizacao de sensores eletronicos de movimento teria proporcionado uma estimativa mais
rigorosa dos niveis de atividade fisica habitual, em comparacdo com o questionario
(Colpani et al., 2014; Pitanga et al., 2012). Em segundo lugar, apesar da bioimpedancia
BC 418MA estar bem documentada na literatura (Volgyi et al., 2008), ela tende a
sobrestimar a percentagem de massa gorda (Li et al., 2013). Por Gltimo, o diagnostico da

diabetes através da avaliacdo da glicemia em jejum apenas informa sobre o nivel de
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acucar no sangue no momento da colheita deste para analise (Rosella, Lebenbaum,
Fitzpatrick, Zuk, & Booth, 2015). Seria mais adequada a utilizagdo da hemoglobina
glicada, isto é da percentagem de hemoglobina ligada a glicose, uma vez que ela permite
identificar a concentracdo média de glicose no sangue durante periodos longos de tempo

(3 a4 meses), ignorando as alteracGes episddicas de concentracdo (Emden, 2014).

Em concluséo, os nossos resultados sugerem que elevados niveis de MG agravam a FPG
em mulheres pds-menopausicas com DT2, ndo sendo essa relagdo independente dos

niveis de AF
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CAPITULO 6 — PROPOSTAS DE ESTUDO FUTUROS

Com base no estudo realizado para a concretizacdo da presente dissertacdo de mestrado,
propomos o desenvolvimento de algumas linhas de pesquisa e a aplicagdo de alguns
procedimentos metodologicos em mulheres po6s-menopausicas com DT2. Assim,
sugerimos:
1. Examinar a relacdo da hemoglobina glicada (Hb alc) em vez da glicemia em
jejum com os niveis de atividade fisica e a composi¢éo corporal.
2. Avaliar os niveis de atividade fisica habitual recorrendo a utilizagdo de
acelerémetros.
3. Classificar a condicdo muscular das mulheres de acordo com as recomendacdes

da European Working Group on Sarcopenia in Older People.
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