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Resumo

Introdugdo: A sarcopenia ¢ um fenémeno central no processo de envelhecimento
emergindo como causa, mas também como consequéncia de outras alteragdes desencadeadas
pelo envelhecimento.

Objetivo: Determinar os efeitos do exercicio fisico (treino aerdbio e forga) e
da suplementacdo proteica 20g (whey protein, leucina, caseina) em determinantes da

sarcopenia, na qualidade de vida e em outros indicadores de saude, em pessoas idosas.

Metodologia: Estudo clinico prospetivo, randomizado, cego, controlado com placebo,
com quatro grupos e realizado no Distrito de Coimbra. A amostra ndo probabilistica ficou
constituida por 76 participantes, dos quais 72,4% (55) sdao do sexo feminino e 27,6% (21)
do sexo masculino, com idade superior a 60 anos e média de 68,5 = 5,7 anos. A estatura
média dos foi de 1,57 £ 0,09 m e a massa corporal de 72,7 + 14,3 kg. Foram selecionados
aleatoriamente idosos inscritos num Centro de Saude, autonomos € a viver na comunidade,
tendo posteriormente sido distribuidos por quatro grupos: EFR+ SP (exercicio fisico e
suplementagdo proteica); EFR+ P (exercicio fisico e placebo); SP (suplementacao proteica);
C (Controlo). A duracdo do treino foi de 60 minutos o suplemento e o placebo foram
ingeridos 10 minutos ap6s o término do exercicio fisico, trés dias por semana.

Todos os grupos foram avaliados no inicio do estudo TO e apds 12 semanas T1 nas
variaveis: massa corporal; estatura; indice de massa corporal (IMC); perimetro do brago;
perimetro da perna e perimetro abdominal; resisténcia inferior (sentar e levantar da cadeira);
forga de preensdo palmar; composi¢ao corporal, por DEXA®; ingestao alimentar; qualidade
de vida relacionada com a saude (QVRS); risco nutricional; atividades basicas da vida

diaria escala de Barthel®; sarcopenia; parametros bioquimicos.

Resultados: Apos 12 semanas, o grupo controlo baixou significativamente (p<0,05) a
densidade mineral 6ssea (DMO), com um tamanho do efeito (TE) moderado. Os grupos EFR
+ P e SP também exibiram tendéncia de aumento (p = 0,055) da massa esquelética apendicular
(MEA), o grupo controlo apresentou uma diminui¢ao significativa (p<0,05). Os grupos que
praticaram exercicio também apresentaram tendéncia de aumento de massa magra, embora
sem significado estatistico, enquanto o grupo controlo reduziu significativamente a massa
magra total. Observamos também uma diminuigao significativa da MEA/A2 no grupo EFR
+ SP. Todos os grupos intervencionados aumentaram significativamente (p=0,001) a forca
de preensdo palmar, com um TE moderado a grande, com excecdo do grupo controlo que
diminuiu significativamente (p=0,001), com um TE grande. Verificou-se também aumento
significativo (p=0,001) no nimero de vezes de levantar e sentar na cadeira, com um TE
grande em todos os grupos intervencionados. Contrariamente, no grupo de controlo, todos

os participantes pioraram significativamente (p= 0,001), com TE grande.
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Nos trés grupos com intervengao, os participantes que tinham sarcopenia provavel no
inicio do estudo passaram a ndo sarcopénicos em T1, sendo estas diferencas estatisticamente
significativas (p<0,05) com um TE grande. Com exce¢ao mais uma vez do grupo controlo
que, aumentou significativamente (p<0,005) o numero de participantes com sarcopenia
provavel, com TE grande.

Na triagem nutricional MNA®), no total da amostra, em T0, identificimos um individuo
desnutrido, 22 em risco nutricional e 53 eutrdficos. Apos 12 semanas de intervenc¢ao nao
havia nenhum individuo desnutrido, estando 9 em risco nutricional e sendo 67 eutroficos
(p=0,001).

VerificAmos que a ingestdo proteica ao longo das 12 semanas foi no grupo EFR+SP de
1,4/kg peso/dia, no grupo SP de 1,3g/kg peso/dia, nos grupos EFR+P e C, que ndo foram
suplementados, foi de 1,06g de proteinas /kg peso/dia e 1,02g de proteinas/kg peso/dia
respetivamente. Observou-se aumento de consumo de BCAA na alimentacao diaria em T1,
com diferencas estatisticamente significativas (p=0,001) com um TE grande nos grupos
EFR+SP e SP. O efeito das intervencdes nos grupos EFR+SP, EFR+P e SP foi significativo
(p=10,001) na reducdo do Colesterol, da HbAlc e da glicémia, o TE foi grande. A reducao
da PCR, a insulina e o peptideo C foram significativamente mais pronunciadas nos grupos
EFR+SP e EFR+P, com um (p <0,05) e com TE grande (> 0,14); o grupo controlo aumentou
estes parametros.12 semanas de exercicio fisico e suplementacdo melhoraram a QVRS
em todas as dimensdes do SF36 com um aumento significativo (p<0,0001) nos grupos
EFR+S, EFR+P e SP, sempre com TE grande. O grupo controlo diminuiu significativamente
(p<0,0001) em todas as dimensdes da QVRS.

Conclusio: O exercicio fisico e a suplementacado proteica melhoraram significativamente
os parametros envolvidos no desenvolvimento da sarcopenia e na QVRS em pessoas com
60 anos ou mais. Nao ter havido intervengdo fez com que todos os parametros avaliados

piorassem.

Palavras chave: Envelhecimento, Sarcopenia, Proteinas, Exercicio Fisico, Composi¢ao
Corporal, For¢a muscular, Qualidade de Vida.
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Abstract

Introduction: Sarcopenia plays a crucial role in the ageing process, emerging as a

cause, but also as a consequence of other modifications triggered by ageing.

Aim: To determine the effects of exercise (resistance and strength) and protein
supplementation corresponding to 20 g of protein (whey, leucine and casein) in the
determinants of sarcopenia, on quality of life and several other health markers, in older
adults.

Methods: This is a prospective, randomized, blind, with placebo study, comprising
four groups, performed in the district of Coimbra. The non-probabilistic sample was
composed by 76 participants, of which 72.4% (55) are female and 27.6% (21) are male, with
60 or more years old and a mean age of 68.5+5.7 years old. Mean stature was 1.57+0.09 m
and body mass 72.7+14.3 kg. Independent community-dwelling older adults, registered at
a local primary healthcare unit, were randomly selected, and distributed across four groups:
Group EFR+SP (exercise and protein supplementation), Group EFR+P (exercise and
placebo), Group SP (protein supplementation) and Group C (control without intervention).
The protein supplement and placebo were ingested 10 minutes after finishing physical
exercise, three days a week, and the exercise duration was 60 minutes.

Each of the four groups was assessed at the beginning of the study TO and after
twelve weeks of intervention T1 for: body mass; stature; body mass index (IMC); arm
circumference; calf circumference and waist circumference; lower body function (chair sit
and rise); hand grip strength; body composition, assessed through DEXA®); food intake;
health-related quality of life (QVRS); nutritional risk; activities of daily living — Barthel

index®; sarcopenia and laboratory data.

Results: After twelve weeks of intervention, the control group showed a significant
decrease (p<0.05) in BMO, with a moderate effect size (TE). The EFR+P and SP groups
showed an increase (p=0.055) of skeletal appendicular mass (MEA), while the control
group showed a significant decrease (p<0.05). The groups that performed exercise showed
an increase in lean mass, although without statistical significance, while the control group
showed a significant reduction in total lean mass. We observed a significant reduction in
MEA/A2 in the EFR+SP group. All intervention groups significantly increased (p=0.001)
hand grip strength in the right, left and dominant hand, with a moderate to large TE, with the
exception of the control group, which significantly diminished (p=0.001) these parameters,
with a large TE. A significant increase (p=0.001) was also found in the number of chair
sitting and standing repetitions at T1, with a large TE in all intervention groups. In the

control group, all participants showed a significant worsening (p=0.001) with a large TE.
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In the three intervention groups, the individuals who had probable sarcopenia at TO
became robust at T1, with statistically significant differences (p<0.05) and a large TE.
With the exception of the control group which, at T1, significantly (p<0.005) increased
the number of individuals with probable sarcopenia, with a large TE.

As for nutritional screening according to MNA®, in all of the sample at TO, we
identified one malnourished individual, 22 at nutritional risk and 53 in adequate nutritional
status. After twelve weeks of intervention, there weren’t any malnourished individuals, 9
were at nutritional risk and 67 had an adequate nutritional status (p=0.001).

Protein intake along the twelve weeks was the following: in the EFR+SP group 1.4/kg
body weight/day, in the SP group 1.3g/kg body weight/day, in the EFR+P and C groups,
which weren’t supplemented, was 1.06g protein/kg body weight/day e 1.02g protein/kg
body weight/day respectively. We found an increase in BCAA consumption from daily
food intake at T1, with statistically significant differences (p=0.001), and a large TE, in
the EFR+SP and SP groups. The effect of the interventions in the EFR+SP, EFR+P and
SP groups (p=0.001) was significant in lowering cholesterol, HbAlc and glycemia, with
a large TE. The reduction of PCR, insulin and C peptide were significantly larger in the
EFR+SP and EFR+P groups, with a (p<0.05) and a large TE (> 0.14); the control group
showed an increase of these markers at T1.

Twelve weeks of physical exercise and supplementation showed an increase in QVRS
in all dimensions of SF36, with a statistically significant (p<0.0001) increase found in the
EFR+S, EFR+P and SP groups, after intervention and with a large TE. The control group
significantly (p<0.0001) decreased in all dimensions of QVRS.

Conclusion: Physical exercise and protein supplementation positively affected the
parameters that contribute to the development of sarcopenia, especially in QVRS of older
adults with 60 or more years old. We can state that the absence of intervention made all

the parameters worse.

Key words: Ageing, Sarcopenia, Protein, Physical Exercise, Body Composition,
Muscle Strenght, Quality of life.
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Capitulo I - Introducao

Envelhecer ¢ um facto objetivo e natural, do qual ninguém consegue fugir. Desde
a antiguidade que o desejo de alcancar a juventude eterna e o prolongamento da vida
constituem tematicas do pensamento transversais a todas as épocas. Ha mais de 5000
anos que se encontram registos escritos. Indubitavelmente, o prolongamento da vida tem
acontecido gragas aos avancgos cientificos e tecnoldgicos que reduziram a mortalidade,
melhorando a qualidade de vida (Nations, 2002).

A tendéncia crescente para o envelhecimento da populagdo portuguesa nao se afasta
do panorama Europeu e de outros paises mundiais com caracteristicas socioecondmicas
similares e relaciona-se, sobretudo, com a diminuicao da fertilidade e com o aumento da
esperanca de vida.

Com o aumento dos idosos prevé-se que, na Unido Europeia (EU), o numero de
individuos com mais de 65 anos cres¢a 70% até 2050 ¢ o nimero de idosos com mais de
80 anos aumente cerca de 170% (INE, 2012; United Nations, 2017).

Portugal acompanha esta tendéncia, como mostraram os resultados dos Censos de
2011, em que 19% da populacao tinha mais de 65 anos e que se estimava que em 2050 os
idosos deverao corresponder a 32% da populagdo portuguesa (INE, 2012).

Com o aumento da esperan¢a de vida, ¢ importante unir saberes para que esse
prolongamento corresponda a um envelhecimento saudavel, de forma a que o idoso
consiga viver cada dia de um modo independente e autdbnomo nas suas tarefas diarias.
O envelhecimento da populacdo ndo existe apenas em Portugal, mas garantidamente
val manter-se. Assim, sdo necessarias medidas abrangentes que possam promover um
envelhecimento populacional saudavel e com qualidade de vida.

As modificagdes dependentes da idade, que se traduzem na perda de peso, anorexia,
fragilidade, quando acentuadas podem levar a sarcopenia do idoso, que conduz a
institucionalizacdo, aumento da morbilidade, assim como diminui¢ao da qualidade de vida.

O envelhecimento acontece ao longo da vida e tem a ver com fatores genéticos,
fatores hereditarios, meio ambiente, habitos de vida e alimentagdo. Efetivamente o
envelhecimento ndo acontece da mesma forma para todos, vemos idosos com a mesma
idade cronoldgica perfeitamente autonomos e idosos completamente dependentes, estes
aspetos correlacionam-se com a sarcopenia. Esta ¢ um fenomeno central no processo
de envelhecimento, tendo em conta que pode ser agravada por outras alteracdes como a
fragilidade e a sarcopenia que, entretanto, se desenvolve. E urgente reverter este fendmeno,
assim, mais e melhor investigacdo tem de ocorrer, esperamos que este trabalho seja um
contributo para o futuro.

Sabe-se hoje que a sarcopenia ¢ uma alteragdo musculo esquelética progressiva e
generalizada, que esta associado a redu¢do da massa magra com consequente diminuicao de

forca, com aumento da probabilidade de quedas, fraturas, incapacidade fisica, dependéncia
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e mortalidade(Landi, Liperoti, Russo, et al., 2012). A sarcopenia torna-se um importante
problema de saude publica, ¢ necessario alertar os responsaveis pelas politicas de satude
a investir neste campo, ¢ fundamental tendo em conta as projecdes até 2045 a partir do
(Eurostat, 2013).Mesmo usando a defini¢cao que fornece as estimativas de prevaléncia mais
baixas, o numero de individuos com sarcopenia aumentaria de 10.869.527 em 2016 para
18.735.173 em 2045 (aumento de 72,4%). Isto corresponde a um aumento da prevaléncia
global em idosos de 11,1% em 2016 para 12,9% em 2045.

Dependendo da defini¢do utilizada para a sarcopenia, a prevaléncia em idosos de 60
a 70 anos ¢ de 5-13%, enquanto a prevaléncia varia de 11 a 50% em pessoas> 80 anos (
Morley, 2008).

O ntimero de pessoas em todo o mundo com idade >60 anos foi estimado em 600
milhdes no ano 2000, um valor que deverd aumentar para 1,2 bilhdes até 2025 e 2 bilhdes
até 2050(WHO, 1997).

Mesmo com uma estimativa conservadora da prevaléncia, a sarcopenia afeta hoje
mais de 50 milhdes de pessoas e afetara mais de 200 milhdes nos proximos 40 anos. Estes
nimeros devem fazer-nos refletir, isto porque a sarcopenia ndo surge apenas nos velhos,
inicia-se por volta da terceira, quarta década de vida e progressivamente leva a incapacidade
e perda de independéncia. A massa muscular esquelética diminui em quase 50% entre as
idades de 20 e 90 anos, numa percentagem de 15% por década comegando a partir dos 50
anos de idade e cerca de 30% por década aos 70 anos de idade(Ethgen, Beaudart, Buckinx,
Bruyé¢re, & Reginster, 2017).

E claro que o préprio envelhecimento aciona varios mecanismos que contribuem
para o desenvolvimento da sarcopenia: aumento do stresse oxidativo devido a acumulagado
de radicais livres, sedentarismo e ingestao nutricional inadequada, aumento da apoptose e
disfun¢do mitocondrial nos midcitos, processos neuro degenerativos, redu¢cdo dos niveis
de hormonas anabolicas (testosterona, estrogénios, Hormona de crescimento GH, Fator
de crescimento semelhante & insulina tipo 1IGF-1), aumento da produg¢do de citocinas
pré-inflamatorias fatores de necrose tumoral TNF, IL-6 (Nicola, 2009).

Assim, sdo necessarias medidas mais abrangentes envolvendo varios saberes que
possam promover um envelhecimento populacional saudavel e com qualidade de vida.
Sendo o envelhecimento um fenémeno inexoravel advém de um determinado programa
de crescimento e maturacdo em varias dimensdes, variando de individuo para individuo.
Essas diferencas sao, em parte, geneticamente determinadas, mas também sdo influenciadas
pelo estilo de vida, pelas caracteristicas do meio ambiente e pelo estado nutricional.
Decorrente do envelhecimento natural, outras limitagdes podem ocorrer, com consequéncias
na ingestao alimentar e no estado nutricional. Nos idosos, erros e dificuldades alimentares
mais sedentarismo resultam em doengas degenerativas e metabodlicas (Verissimo et al.,
2014).

O aumento da esperanca média de vida ndo significa necessariamente melhor qualidade

de vida. Estima-se que uma pessoa viverda em média 15% da sua vida num estado invalido
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associado a frequentes e prolongados periodos de internamento (Bijlsma et al., 2013). De
todos estes fatores o sedentarismo, a inatividade fisica e a ingestao nutricional inadequada,
apesar de estarem relacionados com os principais mecanismos celulares subjacentes a
sarcopenia, sdo fatores modificaveis pelo que tém especial destaque como estratégia de
interven¢do na reducdo da sua progressao.

O processo de envelhecimento ¢ frequentemente acompanhado de um agravamento
do estado de satide com véarias comorbilidades como a doenca cardiovascular, a diabetes
mellitus, o cancro, as doengas respiratorias e sindromes geridtricos como as quedas, a
incontinéncia e a deméncia. A atividade fisica regular, em especial o treino de forga, e
a ingestdo de quantidades adequadas de energia e proteina de alto valor biologico tém
sido apontadas como duas importantes estratégias para atrasar a perda de fungdo e massa
muscular relacionada ao envelhecimento (Charlotte Beaudart, McCloskey, et al., 2016).

Por isso, a preocupacdo com a saude do idoso ¢ crescente, com o intuito de proporcionar
uma melhor qualidade de vida, minimizando a dependéncia fisica que esta associada a
diminui¢ao da massa e for¢a musculares e sarcopenia. Tudo isto pode ndo conduzir a um
aumento exponencial na esperanca média devida do idoso, mas seguramente prolongara
os seus anos de vida com melhor saude e qualidade de vida.

Com o aumento da esperanca de vida, ¢ urgente saber cuidar e intervir junto da
populagao idosa, para melhorar a saude e a sua qualidade de vida. Torna-se premente atuar o
mais precocemente possivel para que esse prolongamento corresponda a um envelhecimento
saudavel, de forma a que o idoso consiga viver o seu dia a dia de um modo independente
no seu quotidiano. E, assim, possivel intervir para atrasar ou prevenir a progressio da
sarcopenia, no sentido de termos idosos mais saudaveis, mais independentes e mais felizes.

Para tal, mais e melhor investigacdo tem de ocorrer.
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Capitulo Il = Revisao da Literatura

2.1. O envelhecimento

O impacto que o envelhecimento tem sobre o organismo humano resulta de uma
complexa interacdo entre processos de envelhecimento celular de 6rgaos e sistemas, com
fatores ambientais, infegdo, nutrigdo e fatores fisicos, psiquicos e sociais. A medida que
a idade avanga, a capacidade de reparagdo apos uma lesdo que desencadeie uma resposta
patologica vai sendo cada vez mais dificil e deixa de ser eficiente.

Assim, o envelhecimento ¢ considerado como uma altera¢do da capacidade adaptativa
do organismo as agressdes, a que ¢ submetido ao longo da vida devido ao aumento da
esperan¢a de vida. Portanto, um desafio major € perceber as alteragdes bioldgicas do
envelhecimento, tais como as alteragdes moleculares, celulares e morfologicas, que
culminam com o aparecimento da doenca associada ao envelhecimento. Este conhecimento
podera levar a intervengdes genéticas e farmacologicas futuras, prevenindo o declinio
funcional do organismo humano e proporcionando um envelhecimento ativo e saudavel
(Bryant, Corbett & Kutner, 2001).

Fala-se frequentemente do envelhecimento como se fosse um estado tendencialmente
classificado de terceira idade ou ainda quarta idade, no entanto, o envelhecimento ndo ¢ um
estado, mas sim um processo de degradagao progressiva e diferencial, afeta todos os seres
vivos e 0 seu termo natural é a morte do organismo. E assim impossivel datar o seu inicio,
porque de acordo com o nivel no qual ele se situa (bioldgico, psicoldgico ou socioldgico),
a sua velocidade e gravidade variam de individuo para individuo (Verissimo et al., 2014).

Todo o organismo multicelular possui um prazo de validade e sofre mudangas
fisioldgicas com o passar do tempo. A vida de um organismo multicelular costuma ser
dividida em trés fases: a fase de crescimento, a fase reprodutiva e a senescéncia ou
envelhecimento.

A Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) define como idosos os individuos com 65
anos ou mais de idade que vivem em paises desenvolvidos, e com 60 anos ou mais de idade
para individuos de paises em desenvolvimento (Janssen, Baumgartner, Ross, Rosenberg
& Roubenoft, 2004).

Para entender o processo de envelhecimento ¢ importante esclarecer a defini¢do e a
distin¢do entre os termos senescéncia e senilidade. A senescéncia traduz o envelhecimento
fisiologico e € o processo natural de envelhecimento, ou o conjunto de fenomenos associados
a esse processo como as alteragdes morfoldgicas e funcionais atribuidas aos efeitos da idade
sobre o organismo. Este conceito ¢ diferente do conceito de senilidade, que se correlaciona
com a morbilidade, que se entende como alteracdes ao estado de satde associadas ao
tempo causados por doencas ou maus habitos de vida (Janssen et al., 2004).

O envelhecimento acontece em todos os seres vivos, ¢ um processo dinadmico,
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progressivo e irreversivel, ligado intimamente a fatores bioldgicos, psiquicos e sociais
(Brito & Litvoc, 2004). Este processo inclui diversas alteragdes fisiologicas, destacando-se
as perdas graduais na capacidade fisica e na fun¢do cognitiva (Bemben et al., 2010; Shin,
Panton, Dutton & Ilich, 2011).

Com o aumento da idade surgem ainda outras modifica¢des, a diminui¢do da densidade
mineral dssea, a menor sensibilidade a insulina, diminui¢do na capacidade aerobia, menor
taxa metabolica basal, perda de forca muscular e diminuicdo dos niveis de atividades
fisicas diarias.

Em conjunto, estas perdas resultam numa diminui¢ao da capacidade funcional, podendo
implicar a redugdo de velocidade da marcha, dificuldade em realizar as atividades de vida
diéria, da capacidade para subir escadas ou levantar-se de uma cadeira, além de outras
dificuldades e incapacidades que podem culminar numa perda acentuada de qualidade de
vida (Janssen et al., 2004).

O envelhecimento, embora marcado por mutacdes biologicas visiveis, ¢ também
marcado por determinantes sociais que tornam as concegdes sobre velhice varidveis
de individuo para individuo, de cultura para cultura, de época para época. Assim, é
impossivel dar significado a palavra “velho” fora dum contexto social, cultural e historico.
O envelhecimento ¢ um processo de diminui¢do organica e funcional, ndo decorrente de
acidentes ou doenca e que acontece inevitavelmente com o passar do tempo (Ermida, 1999).

Em algumas culturas e civilizagdes, a velhice ¢ vista com respeito e veneragao, pois
representa a experiéncia, o valioso saber acumulado ao longo dos anos, a prudéncia e a
reflexdo. Porém, a sociedade moderna transformou essa condigdo, a atividade e o ritmo
acelerado da vida marginalizaram aqueles que ndo os acompanharam(Rosa, 2012).

Os conceitos ligados as palavras velho, envelhecer, velhice e envelhecimento sdo
muito complexos. O adjetivo velho, no grau positivo, significa deteriorado e aplica-se a
coisas, pessoas ou animais; como substantivo refere-se exclusivamente a pessoas de idade
avangada; ja como adjetivo no grau comparativo tem apenas um significado cronolégico,
Morato (1986). Segundo Zimerman (2000), o Velho ¢ aquele que tem diversas idades: a
idade do seu corpo, da sua historia genética, da sua parte psicoldgica e da sua ligagdo com
a sociedade e ainda como sendo aquele que tem mais experiéncia, mais vivéncia, mais anos
de vida, mais doengas cronicas, mais perdas, mais preconceitos e mais tempo disponivel.

Envelhecer € transitar para uma nova etapa da vida, que deve ser vivida de forma mais
positiva, saudavel e feliz. A velhice ndo ¢ uma doenc¢a, mas sim uma fase na qual o ser
humano fica mais suscetivel a doencas. Nao ¢ facil definir velhice com exatiddo, devem
ser considerados trés conceitos: o da idade cronoldgica que corresponde a idade oficial
dada pelo cartdo do cidaddo; o da idade biologica que corresponde ao estado organico e
funcional dos diferentes 6rgaos e sistemas do organismo; o do estado psicoldgico que pode
ndo depender da idade nem do estado organico(Rosa, 2012).

Os efeitos diretos do envelhecimento, em si mesmo, parecem ter pouca importancia

e algumas pessoas de idade avangada podem continuar com boa saude até ao momento da
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sua finitude. Contudo e infelizmente, esta situagdo ndo representa a regra geral. E embora
ndo saibamos exatamente quem sdo os velhos, ou se ja o0 somos, a verdade ¢ que ninguém
resiste a falar da velhice, umas vezes enaltecendo-a, outras repudiando-a. A velhice tem,
com efeito, despertado valores diferentes consoante as pessoas e as sociedades (Rosa,
2012). Podemos concluir, resumindo, que sendo a idade cronologica um facto intrinseco e
indiscutivel, a velhice ndo o ¢, trata-se de um periodo menos rigoroso que ¢ experienciado
e percecionado de forma diversa.

As defini¢des de envelhecimento e de idoso continuardo a evoluir. Atualmente, os
especialistas em envelhecimento referem-se a trés grupos de pessoas idosas: os idosos
jovens, os idosos velhos e os idosos mais velhos. O termo “idosos jovens” geralmente
refere-se a pessoas de 65 a 74 anos, os “idosos velhos” de 75 a 84 anos, e os “idosos mais
velhos” de 85 anos ou mais (Rikli & Jones, 1997). Embora esta categorizagao seja bastante
usual, cada vez mais a evidencia cientifica revela que o processo de envelhecimento ¢ uma
experiéncia heterogénea, vivida como uma experiéncia individual (Janssen, Heymsfield
& Ross, 2002).

Um bom envelhecimento implica uma capacidade de resposta adaptativa aos desafios
endogenos e exdgenos relacionados com o avancgo da idade e estes desafios sdo problemas
da Sociedade em geral e dos profissionais de satide em particular, o que torna este tema
atual, exigindo uma analise multidisciplinar(Verissimo et al., 2014).

O declinio da mortalidade e fecundidade, associado ao aumento da esperanca de
vida, ¢ um dos bindémios responsaveis pelo processo de envelhecimento populacional.
Contudo, o aumento a esperan¢a de vida s6 constitui um progresso real da sociedade se
ndo se acompanhar de uma diminuicao da qualidade de vida das pessoas idosas, surgindo
o conceito de esperanca de vida sem incapacidade, ou seja, o nimero de anos que se espera
serem vividos sem incapacidade que ¢ sintetizado pela OMS: dar mais vida aos anos e
ndo apenas mais anos a vida, tanto a existéncia de doengas cronicas como de estados de
debilidade fisica constituem fatores de desequilibrio major (WHO, 2002).

2.1.1. Teorias do Envelhecimento

Todas as espécies envelhecem e sofrem alteragdes fantasticas desde o nascimento até
a morte. Os Investigadores desenvolveram teorias tentando explicar a razao pela qual as
pessoas envelhecem, embora nenhuma delas tenha sido comprovada. Em tltima andlise,
podem ser retiradas de cada teoria explicagdes da razdo das pessoas envelhecerem e
morrerem.

Nao hé uma teoria unificadora do processo biologico e fisiopatologico do
envelhecimento, que tem sido considerado complexo e multifatorial. At¢ ao momento,
todas as teorias propostas se complementam, mas nenhuma por si s justifica este processo.
O envelhecimento estd associado a inumeras perdas graduais da funcdo fisiologica que

vao, de modo lento e progressivo, mas inevitavelmente, conduzir a morte (Verissimo et al.,
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2014). As dificuldades inerentes ao estudo do envelhecimento do ser humano e a falta de
modelos tanto celulares como animais adequados tornam dificil e controversa a comparacao
das diferentes teorias. Num passado recente os cientistas que estudaram as causas do
envelhecimento, dividiram em dois grandes grupos as Teorias do Envelhecimento: Teorias
Estocasticas e Teorias Deterministas. As Teorias Estocdsticas sdo teorias que defendem que
o envelhecimento ¢ uma consequéncia de lesdes sucessivas, que vao conduzir ao desgaste
e a morte. As Teorias Deterministas, por sua vez defendem que o envelhecimento ¢ uma
consequéncia direta de um programa genético, sendo o genoma uma espécie de relogio
molecular biolégico. As Teorias Estocasticas estdo divididas em varias teorias, como: Teoria
da Lesao/Reparagao do DNA; Teoria das Radiagdes; Teoria do Erro Catastrofico; Teoria
do “Crosslinking” e Teoria do “Desgaste e Rutura”. Qualquer uma destas teorias justifica
o envelhecimento e a morte pelo desgaste e exaustdo. As Teorias Deterministas dividem-
se entre: Teoria Somadtica; Teoria Imunoldgica; Teoria das Telomerases e Teoria Genética.
Segundo as Teorias Deterministas as espécies terdo uma longevidade pré-determinada.
No que diz respeito ao ser humano a esperanca de vida tem vindo a aumentar, enquanto
a longevidade terd um limite maximo que ronda os 120 anos (Verissimo et al., 2014).

Exemplos de algumas dessas teorias:
Teoria do envelhecimento programado ou Teoria Genética

Explica o envelhecimento unicamente através de fatores genéticos, ou seja, a
velocidade com que cada espécie envelhece ¢ predeterminada pelos seus genes, estes
determinam quanto tempo as células viverdo. Os defensores desta teoria admitem que as
células do nosso organismo estdo geneticamente programadas para morrer apds um certo
numero de divisoes (mitose).

Embora a identificacdo dos genes especificos reguladores da longevidade humana
ndo esteja ainda completamente esclarecida, ha varios estudos que identificam genes que
influenciam a longevidade ou alteram o risco das doengas associadas ao envelhecimento.
Kaare Christensen identificou um single nucleotide polymorthism que afeta a paraoxonase
1 e que se correlaciona com a longevidade; Merad, Collin, e Bromberg (2007) Melzer
et al.(2008), em estudos de associacdo (gene wide association studies), identificou
polimorfismos que regulam a senescéncia celular e conferem risco para a diabetes tipo 2,
enfarte do miocardio, degenerescéncia macular da retina e outras doengas relacionadas
com o envelhecimento (Verissimo et al., 2014).

Também em estudos experimentais se verificou que o tempo de vida do ser humano
quase duplicou nos ultimos 400 anos. Estudos recentes destacam a influéncia dos fatores
ambientais que também ndo pode ser posta de parte. Assim, estudos em gémeos mono
e dizigoticos e em centendrios, sugerem que os fatores genéticos contribuem apenas em
30 a 40% para o tempo de vida humana, tendo assim os fatores ambientais um papel

determinante 70% a 60% neste processo (Oliveira et al., 2010).
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Teoria dos radicais livres

Atualmente esta sera a melhor teoria explicativa do envelhecimento. Surgiu em 1954
com o Dr. Denham Harmon, que defendia que as células envelhecem em consequéncia de
lesdes acumuladas resultantes de reacdes quimicas que ocorrem no interior das células.
Durante essas reagdes sdo produzidos radicais livres, estes possuem um numero impar
de eletrdes que procuram ligar-se a outras moléculas para emparelhar o seu eletrdo livre,
acabando por lesar as células.

Assim, os radicais livres oxidam praticamente tudo, tendo ao mesmo tempo a capacidade
de formar novos radicais livres. Nesta interacao os radicais livres destroem enzimas e atacam
células causando danos estruturais cuja consequéncia serd o mau funcionamento e morte.
Esta teoria propde que as espécies reativas de oxigénio(ROS), formadas maioritariamente
durante a producdo de energia na mitocondria, provocam lesdes oxidativas dos acidos
nucleicos, nomeadamente do acido desoxirribonucleico (ADN) mitocondrial, das proteinas
e lipidos. A formacdo de ROS ¢ um processo continuo associado ao metabolismo, em
particular na fosforilagdo oxidativa mitocondrial (Verissimo et al., 2014).

As ROS sado espécies moleculares caracterizadas pela presenga de eletrdes
desemparelhados na orbital externa, muito instdveis e que procuram a estabilidade
através da interagdo com outras espécies moleculares. As ROS resultam da interagao de
varios fatores ambientais com moléculas biologicas, ou sdo um produto intermediario da
respiragdo celular. Sdo quatro os principais locais de formacao de ROS, a nivel celular: a
cadeia respiratdria mitocondrial, o citocromo P450, a peroxidacao lipidica e a atividade
dos fagocitos.

O desequilibrio entre a formagdo de ROS e espécies reativas de nitrogénio (RNS)
e a sua inativacdo pelas defesas antioxidantes que alteram o equilibrio redox da célula e
gera stresse oxidativo (Cruz, Beatrice, Herberto, & Gottlieb, 2012).

Viarios estudos comprovam que os niveis de Superoxido dismutase SOD estao
aumentados nos organismos mais velhos. Esta teoria ¢ assegurada pelas inimeras evidéncias
cientificas de que os radicais livres estdo envolvidos praticamente em todas as doengas
caracteristicas da idade, como a arteriosclerose, as doengas coronarias, as cataratas o
cancro, a hipertensao e as doengas neuro degenerativas e outras (Lee, Giordano, & Zhang,
2011).

Teoria das Telomerase

Tem sido demonstrado que o comprimento dos telomeros nos complexos nucleo
proteicos da extremidade dos cromossomas nos eucariotas, estd inversamente correlacionado
com o risco de mortalidade e ¢ um dos mecanismos celulares que liga o stresse cronico
com as doencas do envelhecimento.

A medida que as células se dividem, o encurtamento dos telomeros aumenta a
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instabilidade gendmica, favorece a fusdo topo a topo dos cromossomas e diminui a eficiéncia
da mitose e a reparagdo celular e tecidular. Mesmo em células ndo mitoticas expostas
cronicamente ao stresse oxidativo verifica-se este encurtamento, sendo determinante para
o inicio da senescéncia celular. Embora seja evidente a relag@o entre o encurtamento dos
telomeros e a entrada das células mitdticas em senescéncia, a associacdo ndo ¢ tio clara
entre o encurtamento dos teldémeros e o envelhecimento e entre a senescéncia celular e o
envelhecimento. Alguns estudos mostram apenas que o comprimento dos telémeros € um
bio marcador que se correlaciona positivamente com o nimero de anos de vida saudavel.
Contudo, outros trabalhos sugerem uma forte relagao entre o encurtamento dos telomeros

e os fendtipos de envelhecimento (Cesari et al., 2012; Verissimo et al., 2014)
Teoria da Lesao /reparacao de ADN

As lesdes de ADN sao determinantes para o processo de envelhecimento. As mutagdes
somaticas parecem, pelo menos em parte, estar relacionadas com a natureza aleatoria
do envelhecimento, como se evidencia pela elevada variabilidade interindividual dos
diferentes fenétipos associados a este processo. E importante perceber que os genes,
ao contrario das proteinas, ndo estdo sujeitos a um turnover e apesar do ADN poder
ser reparado, quando ndo € possivel, as consequentes alteragcdes da sua estrutura geram
mutacdes somadticas irreversiveis. Num trabalho que comparou em ratinhos jovens e
velhos a variancia da expressao genética em cardiomiocitos, os autores observaram que
as mutacdes se acumulam de forma aleatoria em regides reguladoras de genes ao longo
do tempo (Khrapko & Vijg, 2007). Estes resultados explicam o declinio funcional e a
maior suscetibilidade para o aparecimento de patologia associada ao envelhecimento nos

mamiferos.
2.1.2. Epidemiologia do envelhecimento

Em 2016, o indice de envelhecimento foi de 151 pessoas idosas por cada 100 jovens.
O indice nacional de estatistica (INE) refere que entre 2015 e 2080, de acordo com o
cenario central de projecao, Portugal perdera populacdo, dos atuais 10,3 para 7,5 milhdes
de pessoas, ficando abaixo do limiar de 10 milhdes em 2031 (INE, 2017).

O niimero de jovens diminuird de 1,5 para 0,9 milhdes e mesmo admitindo aumentos
no indice de fecundidade resulta, ainda assim, numa diminui¢ao do nimero de nascimentos,
motivada pela reducdo de mulheres em idade fértil, como reflexo de baixos niveis de
fecundidade registados em anos anteriores. O numero de idosos passara de 2,1 para 2,8
milhdes. Face ao decréscimo da populacao jovem, a par do aumento da populagdo idosa,
o indice de envelhecimento mais do que duplicard, passando de 147 para 317 idosos por
cada 100 jovens, em 2080(INE, 2017).

O indice de envelhecimento s6 tenderd a estabilizar na proximidade de 2060, quando as

10



Influéncia do Exercicio Fisico e da Nutri¢do na Sarcopenia

geracgdes nascidas num contexto de niveis de fecundidade abaixo do limiar de substitui¢ao
das geragoes ja se encontrarem no grupo etario de 65 ou mais. Estas tendéncias sdo em geral
transversais a todas as regidoes de acordo com a Nomenclatura das Unidades Territoriais
para fins Estatisticos (NUTS II), que compreende o Norte, Centro, Area Metropolitana de
Lisboa, Alentejo, Algarve, e regides autonomas da Madeira e dos Agores. A populacdo em
idade ativa diminuira de 6,7 para 3,8 milhdes de pessoas.

O indice de sustentabilidade (quociente entre o nimero de pessoas com idades entre 15
e 64 anos e o nimero de pessoas com 65 e mais anos) podera diminuir de forma acentuada
face ao decréscimo da populagdo em idade ativa, a par do aumento da populagdo idosa.
Este indice passara de 315 para 137 pessoas em idade ativa, por cada 100 idosos, entre
2015 ¢ 2080 (INE, 2004a).

Os idosos estdo a aumentar e prevé-se que na Unido Europeia o nimero de individuos
com mais de 65 anos cres¢a 70% até 2050 e o niimero de idosos com mais de 80 anos
aumente cerca de 170% (EuropeanUnion, 2012). Portugal segue esta tendéncia, como
mostraram os resultados dos Censos de 2011 em que 19% da populacao tinha mais de 65
anos e que se estimava que em 2050 os idosos deverao corresponder a 32% da populagdo
portuguesa (INE, 2004b, 2012).

O conceito de esperanca de satde pretende verificar se o aumento da longevidade
populacional ¢ acompanhado, ou ndo, pelo aumento concomitante da morbilidade. Este
conceito permite acrescentar uma dimensao de qualidade a quantidade de vida vivida.

A Unido Europeia (EU) incluiu nos European Community health indicators alguns
indicadores que refletem a esperanca de satide populacional, surgindo assim o conceito de
anos de vida saudavel (ou esperanca de vida sem incapacidade) para perceber até que ponto
0 aumento progressivo da esperanga de vida europeia estava ou ndo relacionado com anos
de qualidade. Trata-se entdo de uma medida de esperanca de vida sem incapacidade ou
doenca. A medida de saude subjacente ao calculo dos anos de vida saudéavel pelo método
de Sullivan ¢ o Global Activity Limitation Indicator, (GALI), que mede a limitagdo para
as atividades habituais (European Commission, 2013).

Em 2011, na EU-27, o nimero de anos de vida saudavel a nascenca foi estimado
em 61,8 anos para os homens e 62,2 anos para a mulheres, representando respetivamente
cerca de 80 a 75% da esperanca de vida total para homens e mulheres. Com o alargamento
da EU, as assimetrias neste indicador sdo notaveis, com 52,1 anos de vida saudavel para
os homens da Eslovaquia como minimo e 71,1 anos na Suécia (Verissimo et al., 2014).

A parceria Europeia para a Inovacdo para o Envelhecimento Ativo e Saudavel
(EIP-AHA), foi lancada recentemente pela Comissdo Europeia, tendo como o objetivo
desenvolver estratégias para superar o desafio de uma populacdo em envelhecimento
progressivo. Nos seus objetivos destaca-se o aumento do periodo de vida saudavel dos
cidadaos da EU em mais dois anos, até 2020, melhorando igualmente a qualidade de
vida e satde dos idosos, criando sustentabilidade nos sistemas de satde e consequente

crescimento econdmico.
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Segundo dados da European Health Expectancy Monitoring Unit (EHEMU), a Glltima
estimativa de 2010 da EU para Portugal aponta para 59,21 anos de vida saudavel a nascenca
para as mulheres e 56,66 anos para os homens. Segundo o Statistics on Income and Living
Conditions (SILCC) 2010, as mulheres portuguesas com 65 anos de idade viveram 5,7
anos sem limitacdes de atividades (anos de vida saudével); 9,2 anos com limitagdo de
atividades moderada e 5,6 anos com elevada limitag¢ao de atividades. Os homens com 65
anos viveram 7,1 anos sem limitagdo de atividades, 6,6 anos com limitagao de atividades
moderada e 3,5 anos com elevada limitagdo de atividades. Contudo, ¢ de salientar que os
nimeros de anos vividos com boa satide foram superiores nos homens face as mulheres,
apesar da esperanca de vida ser superior para o sexo feminino.

Portugal estd a tornar-se num Pais envelhecido, o peso dos idosos na estrutura
populacional tem vindo a aumentar de forma significativa devido, por um lado, a diminuigao
dos nascimentos, e por outro ao aumento da esperanca de vida.

O Departamento de Estatistica Censitarias e da Popula¢ao (DECP) / Servico de Estudos
sobre a Populacao Portuguesa (2002) refere que o envelhecimento pode ser analisado
sob duas grandes perspetivas, individualmente e demograficamente. O envelhecimento
demogréfico caracteriza-se pelo aumento da propor¢ao das pessoas idosas na populagao
total. Esse aumento consegue-se gragas a diminui¢do da populagdo jovem e a diminuicao da
populacdo em idade ativa. Individualmente, o envelhecimento assenta na maior longevidade
dos individuos, ou seja, o aumento da esperanga média de vida. A este conceito esta
subjacente o envelhecimento biologico, que se descreve pelas alteragdes progressivas das
capacidades de adaptagdo do corpo devido a determinadas doengas, que podem precipitar
o fim da vida. Para ser definida como envelhecimento normal, uma mudanga num sistema
fisico deve ser universal, progressiva e irreversivel, ndo efeito de outro processo ou
modificavel com o tratamento. Tal mudanga deve contribuir para a vulnerabilidade do
individuo a incapacidade e a doenca, ndo havendo possibilidade de se adaptar ou de a
compensar (INE, 2019).

Qualquer limite cronologico para definir as pessoas idosas ¢ sempre arbitrario
e dificilmente traduz a dimensdo bioldgica, fisica e psicologica da evolugdo do ser
humano. A autonomia e o estado de satide devem ser fatores a ter em conta, pois afetam
os individuos com a mesma idade de maneira diferente. Contudo, os termos sdo necessarios
para a descricdo comparativa do envelhecimento.Segundo o DECP/Servicos de estudos
a populagdo portuguesa (2002), e a semelhanca de outros estudos do Instituto Nacional
de Estatistica (INE) sobre os idosos, consideram-se pessoas idosas os homens e mulheres
com idade igual ou superior a 65 anos, idade que em Portugal est4 associada a idade de
reforma (INE, 2012).

Pessoas com idades iguais e superiores a 65 anos sdo, em geral, designadas como
idosas, embora diversas organizagdes, nomeadamente a Organiza¢do Mundial de Saude,
utilizem o limite de 60 anos para o fazer.

Verificamos que o envelhecimento demografico ¢ uma realidade que atinge todo
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o mundo, embora apresente propor¢des bem mais fortes na Europa. Em Portugal este
processo apresenta um ritmo bem mais acelerado, influenciado também pela baixa dos
niveis de mortalidade e de fecundidade. Comparativamente com os anos 80, em que
Portugal apresentava uma populagdo menos envelhecida do que a média da UE27, somos
hoje um dos paises mais envelhecidos da Europa e consequentemente do mundo (Eurostat,
2013; United Nations, 2017)

Para ilustrarmos este quadro com ntimeros diremos que, entre 1960 e a atualidade,
Portugal perdeu um milhdo de jovens (que representavam 29% da populagdo e agora
representam 15%), tendo o numero de idosos aumentado 1,3 milhdes (representavam entdo
8% da populacao e agora representam 19%).

Em Portugal, o grupo de pessoas com 65 e mais anos tem mais pessoas que o grupo
de jovens, situagdo que acontece pela primeira vez na histdria de Portugal no ano 2000.
Verifica-se ainda que a parcela de idosos mais velhos (com 80 e mais anos) tem vindo a
reforcar o seu peso estatistico, representando ja quase meio milhdo, tendo o seu nimero
quase quadruplicado em Portugal desde 1971. A leitura destes nimeros nao ¢ nada animadora
para o futuro de Portugal. O nosso Pais vai continuar a envelhecer! (Oliveira et al., 2010).

Os resultados prospetivos do Instituto Nacional de Estatistica ndo deixam grandes
margens para duvidas a este propdsito. A populagdo portuguesa devera continuar a
envelhecer e poderd continuar a fazé-lo de modo particularmente intenso. Mesmo que
os niveis de fecundidade aumentem ligeiramente e que os saldos migratdrios continuem
positivos no futuro, em 2060, a populagao Portuguesa podera continuar préxima dos dez
milhdes de pessoas, mas serd bem mais envelhecida do que hoje: o nlimero de pessoas com
65 e mais anos podera ser quase o triplo do numero de jovens (indice de envelhecimento
271) (INE, 2017, 2019)..

Um em cada trés residentes em Portugal (32%) podera ter 65 ou mais anos (atualmente
o valor ¢ de 19%, portanto menos de um em cada cinco). A populacdo com 80 e mais anos
de idade podera equivaler a 1,4 milhdes de pessoas e representar cerca de 13% da populacao
residente em Portugal. O niimero de pessoas em idade ativa por pessoa em idade idosa,
atualmente um pouco superior a trés, podera ser inferior a dois. A populagdo em idade
ativa com menos de 40 anos podera diminuir, aumentando, em contrapartida, o nimero de
individuos nas idades ativas superiores, especialmente com 55 e mais anos (Rosa, 2012).

Em Portugal, no ano de 2017, mais de 21,5% da populacao residente tinha mais de 65
anos, destes 13,85 tinham mais de 85 anos (INE, 2017, 2019). Estes sao dados reveladores
de uma populagdo envelhecida, constituindo um desafio a necessidade de adequar os
cuidados de satude a populagdo existente.

Os custos associados aos cuidados de satde aumentam numa propor¢do direta
com o envelhecimento, estando estes mais concentrados nos ultimos dois anos de vida,
independentemente da idade. Assim, as pessoas passam a viver mais, tornando-se importante
garantir que esses anos de vida sejam vividos com o maximo de qualidade. Sendo assim,

¢ necessario conhecer e compreender melhor a realidade da satde e o processo de
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envelhecimento da populagdo idosa para proporcionar ao individuo idoso uma vida digna,
independente e integrada socialmente, sendo de extrema importancia tomar consciéncia
acerca do valor da funcionalidade do idoso, pois este aspeto permite-lhe ter uma vida ativa,

com a manutengao das suas tarefas de vida diarias (WHO, 1997).

2.1.3. Envelhecimento saudavel

O envelhecer com sucesso € uma alternativa possivel a perspetiva do envelhecimento
associado a dependéncia, a doenca, a incapacidade e a depressao. Os progressos da medicina
e uma educagdo saudavel podem associadamente tornar os idosos menos dependentes e
mais auténomos. Assim sendo, o aumento da esperanca de vida devera estar diretamente
relacionado com uma boa qualidade de vida, com autonomia e integrag¢do na sociedade e
familia, aproveitando as capacidades individuais do idoso.

Um envelhecimento bem-sucedido pressupdoe uma capacidade de resposta adaptativa
aos desafios endogenos e exdgenos relacionados com o avango da idade. Os aspetos e os
desafios que o envelhecimento da populagdo envolve sdo problemas da Sociedade em
geral e dos profissionais de satide em particular, o que torna este tema atual, exigindo
uma andlise multidisciplinar. A diminui¢do da mortalidade associado a diminui¢do da
fecundidade e ao aumento da esperanca de vida ¢ um dos bindmios responsaveis pelo
processo de envelhecimento populacional(Oliveira et al., 2010).

Apesar de tudo, o aumento da esperanga de vida so constitui um progresso real da
sociedade se ndo se acompanhar de uma diminui¢ao da qualidade de vida das pessoas idosas,
surgindo o conceito de esperanga de vida sem incapacidade, ou seja, o nimero de anos que
se espera serem vividos sem incapacidade que ¢ sintetizado pela Organizacdo Mundial de
Satde (OMS): dar mais vida aos anos e ndo apenas mais anos a vida, tanto a existéncia de
doencas cronicas como de estados de debilidade fisica constituem fatores de desequilibrio
major. Estas doencas tém consequéncia na qualidade de vida, ndo sé diretamente, mas
sobretudo pelas implicagdes nas capacidades funcionais e na autonomia(Oliveira et al.,
2010).

A contribui¢@o para um envelhecimento saudavel na perspetiva da autossuficiéncia e
bem-estar do idoso determinara redugao de custos e melhoria da qualidade de vida. A pratica
regular do exercicio fisico e a adog@o de um estilo de vida ativo sdo muito importantes
para a promocao de satde e qualidade de vida durante o processo de envelhecimento (R.
Baumgartner et al., 1998; Bunout et al., 2007). Deve ser estimulada tanto nas pessoas idosas
quanto nas adultas, como um meio de prevenir e controlar as doengas cronicas frequentes
na terceira idade de forma a manter a independéncia funcional (Leong et al., 2015).

Rosenberg (1997) salienta que as doengas cronico degenerativas, altamente prevalentes
nos idosos, levam a alteragdes de equilibrio e dificuldades na marcha, o que predispde a
ocorréncia de quedas, ocasionando graves consequéncias sobre o desempenho funcional

e na realizagdo de atividades da vida diaria (Picoli, Figueiredo, & Patrizzi, 2011).
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O declinio da massa muscular e da for¢a sdo componentes esperados no envelhecimento,
no entanto, este processo ndo ¢ igual em toda a populagdo sabendo que comportamentos
saudaveis e fatores como dieta e estilo de vida podem ser influéncias importantes na
funcdo muscular no envelhecimento. Serd que sdo estes os fatores diferenciadores nessa
variabilidade? A evidencia cientifica associa nutri¢ao, massa muscular ¢ for¢a como

estratégias para prevenir ou retardar a sarcopenia (J. S. Kim, Wilson, & Lee, 2010).
2.1.4. Alteracoes da massa muscular no envelhecimento

As alteragdes do tecido muscular relacionam-se com varios estimulos quer seja por
ativagdo (exercicio fisico), quer seja por falta de uso devido a lesdo, inatividade fisica, ou
ao proprio processo fisioldgico de envelhecimento (Roubenoff, 2003).

No envelhecimento verificam-se alteragdes musculares de carater estrutural, tamanho
das fibras musculares, nimero de fibras e propor¢ao dos diferentes tipos de fibras, tipo 1
e tipo 2 e subtipos. Todas as fibras musculares podem atuar sob condi¢des tanto aerobias
quanto anaerobias. Nos seres humanos as fibras aerobias foram classificadas como Tipo
I, e as anaerobicas foram denominadas de Tipo II. Todas as fibras enervadas pelo mesmo
nervo motor contraem-se e relaxam ao mesmo tempo, sendo este 0 motoneuronio, e as fibras
musculares que enervam designam-se por unidades motoras. A unidade de organizacao
histologica do musculo- esquelético € a fibra. Grandes quantidades de fibras musculares
paralelas sdo agrupadas em fasciculos, estes estdo associados de varios modos para formar
os diversos tipos de musculos reconhecidos pelos anatomistas (FronteraWalter R.ZayasAna
Rodriguez, 2015).

Cerca de 75 a 92% do volume total do tecido muscular ¢ constituido pelas fibras
musculares, sendo que a matriz extracelular, tecido conjuntivo, fibras nervosas ¢ vasos
sanguineos constituem o volume restante (Siparsky, Kirkendall, & Garrett, 2014).

A célula muscular ¢ onde estdo alojados os elementos contracteis do musculo,
responsaveis por todas as funcdes que ele exerce. Esses elementos contracteis sdo as
miofibrilhas, compostas de proteinas filamentosas sobrepostas as quais, deslizando umas
sobre as outras, produzem os efeitos de encurtamento sustentado ou estiramento de toda
a estrutura,(Siparsky et al., 2014).

Acrelagdo de fibras musculares enervadas por um unico nervo motor ndo ¢ determinada
pelo tamanho do muisculo, mas sim pela precisao, exatidao e coordenag@o do seu movimento.
Os musculos que executam movimentos mais minuciosos podem ter apenas uma fibra
muscular por unidade motora, ja aqueles que executam um trabalho mais pesado, como o
quadricipite, podem ter centenas de fibras musculares por unidade motora.

O musculo ¢ um tecido com grande plasticidade e adaptagdo ao treino fisico. Esta
adaptagao resulta numa grande produgao de for¢a e num aumento da velocidade de contragao,
embora o numero de fibras musculares se mantenha estavel ha um aumento do niamero

de miofibrilas, este processo designa-se por hipertrofia. A massa muscular ¢ composta
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por proteinas miofibrilares (actina e miosina) em grande maioria, e sarcoplasmaticas. As
proteinas miofibrilares conferem o desempenho de forca e poténcia do trabalho muscular
e as sarcoplasmaticas o desempenho de aerobiose e de resisténcia dando continuidade ao
esfor¢o. Os tipos miofibrilares mais caracteristicos desses dois desempenhos sdo os do
tipo II - branco, glicolitico ou de contragdo rapida - e do tipo I - vermelho, oxidativo ou
de contracdo lenta (Matthew J Delmonico et al., 2009).

As unidades motoras também apresentam modificacdes de carater estrutural e
funcional, que parecem ser induzidas pelo sistema nervoso central. Essas modifica¢des
geram comprometimento da massa muscular e modulam o grau de for¢a muscular, o que
caracteriza o processo de sarcopenia. As alteracdes que se verificam no musculo podem
também ser provocadas por um processo de sarcopenia, que se define como um declinio na
massa muscular e diminui¢ao da resisténcia com a idade, esta pode ser caracterizada com
uma redugao das fibras tipo I e II, mais acentuadamente do tipo II (Verdijk et al., 2009).

O musculo-esquelético ¢ um tipo de tecido capaz de se adaptar a variados estimulos
e mudangas, de acordo com a atividade fisica exercida pelos individuos. Esta capacidade
pode ser definida como plasticidade muscular e estd ligada ao conceito de mudancas
adaptativas que ocorrem nas fibras musculares por inatividade, lesdo, envelhecimento ou
outros tipos de treino com sobrecarga (Burd et al., 2010).

O musculo-esquelético ¢ formado por milhares de fibras contracteis individuais
mantidas juntas por uma bainha de tecidos conjuntivos: Endomisio, Perimisio e Epimisio.
As células do musculo-esquelético ou miofibrilas sdo altamente especializadas no processo
da contragao.

A maioria dos estudos que aborda as modifica¢des relacionadas com a idade e com
o tamanho das fibras musculares, ¢ qualitativa, sendo poucos os que tratam do assunto
quantitativamente. De forma geral, pode-se concluir que as fibras glicoliticas com o avangar
da idade diminuem de tamanho e que as fibras oxidativas sdo as menos afetadas.

Na analise morfométrica, envolvendo o musculo biceps braquial de individuos
autopsiados, demonstrou que, apds os 70 anos, 100% dos casos analisados de ambos os
sexos apresentavam atrofia predominantemente de fibras glicoliticas. Para o musculo vasto
lateral, a analise morfométrica de individuos autopsiados mostrou que, entre os 20 e 80
anos, ha reducdo de cerca de 40% da area total do musculo e que esta parece ter inicio aos
25 anos (Mattiello-Sverzut, 2003).

Virios autores sugeriram que o processo de atrofia muscular ¢ causado, em menor
extensdo, por uma redu¢do da area das fibras, mas principalmente pela perda do numero
total de fibras, o que determina redugdo total do volume do musculo.

Os resultados de varios estudos que tentam correlacionar os efeitos da idade com
a propor¢ao dos diferentes tipos de fibras sdo controversos e escassos, provavelmente
pela variabilidade na composi¢ao dos diferentes tipos de fibras dos musculos humanos.
Os investigadores mostraram que a redu¢do no numero de fibras pelo envelhecimento

afeta ambos os tipos de fibras na mesma extensdo. Por outro lado, outros investigadores
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observaram, em individuos idosos, predominio de fibras oxidativas, entre outros resultados
histologicos do musculo vasto lateral da coxa (Matthew J Delmonico et al., 2009; Ticinesi
et al., 2018).

Segundo Deschenes (2004), o decréscimo no numero de fibras musculares ¢ a principal
causa de sarcopenia, embora a atrofia da fibra, particularmente tipo II, também esteja
envolvida (Gomes & Terra, 2013). 50% das perdas funcionais do idoso podem ser atribuidas
ao sedentarismo, que acontece por mecanismos naturais do envelhecimento, diminuindo
a aptidao e o desempenho fisico e tornando as pessoas idosas mais inativas (Matthew J
Delmonico et al., 2009).

A diminuicdo da fun¢do muscular e do tecido muscular em idosos aumenta com o
avancar da idade e tem a ver com a sarcopenia ocasionada por uma variedade de fatores,
como decréscimo do numero de fibras musculares, atrofia das fibras musculares, diminui¢ao
do numero de unidades motoras e sedentarismo, além dos fatores metabolicos, hormonais,
da diminui¢do da atividade das enzimas glicoliticas e do aumento da quantidade de tecido
ndo contratil, como os tecidos conjuntivo e adiposo(Nicola, 2009).

As fibras do tipo I (aerobias, de contragdo lenta) parecem ser resistentes a atrofia
associada ao envelhecimento, pelo menos até aos 70 anos, enquanto a area relativa das
fibras tipo II (anaerdbias, de contracdo rapida) declina de 20 a 50% com o passar dos anos
(Nicola, 2009). A redug@o no tamanho das fibras ¢ modesta quando comparadas a redu¢ao
na massa muscular, dai especular-se sobre a reducdo concomitante do numero de fibras.
A partir dos 70 anos, ocorre declinio dessas unidades, bem como perda de motoneuronios
alfa (Alves, Silva, & Junior, 2006).Entretanto, nao estd definido como o peso dos fatores
genéticos, hormonais e da atividade fisica pode afetar a extensdo ou ritmo desta perda.
Estudos mostram reducao de 50% do nimero de fibras musculares na nona década de vida,
quando comparados aos jovens de 20 anos de idade (Matthew J Delmonico et al., 2009).

Particularmente em relagdo a atrofia das fibras tipo II, existem evidéncias histoquimicas
de agrupamento, atrofia e aumento da co-expressdo de cadeias pesadas de miosina. Esta
provado que o musculo-esquelético se adapta com grande facilidade aos mais diversos
estimulos, como atividades contracteis como exercicio de endurance, estimulagao elétrica,
carga sobre o musculo (treino de resisténcia, microgravidade), suplementagdo proteica
(intervengdo nutricional) e a fatores como hipoxia e stresse. A acrescentar a estes fatores,
temos de considerar que o tecido musculo-esquelético modifica-se com a idade por processos
de degeneracdo 6ssea, que vao limitando os movimentos e por consequéncia vai haver
uma atrofia muscular por desuso. Neste processo, as fibras musculares alteram-se e estudos
referem que, se os idosos forem submetidos a exercicio de resisténcia, hé alteragdo das

fibras musculares, principalmente do tipo II (Mcgregor, Cameron-smith, & Poppitt, 2014).
2.1.5. Composicio corporal no envelhecimento

A avaliacdo da composi¢ao corporal ¢ um contributo para o conhecimento do estado
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nutricional e de satde do individuo ao longo da vida. As suas modificagdes podem
constituir um alerta precoce de fatores de risco para patologias diversa , tais como doenca
cardiovascular e diabetes ou ainda fornecer dados de progndstico numa variedade de
doengas agudas ou cronicas (Rezende et al., 2007).

A composic¢do corporal ¢ um conceito que diz respeito as propor¢des de musculo,
gordura, 0sso e outras partes vitais do corpo. Do ponto de vista funcional e de performance,
a massa corporal, ou peso medido na balanga, pode nao ser uma medida tao 1til porque
ndo reflete a contribuigdo relativa dos diferentes tecidos no valor resultante.

Para determinar a composi¢do corporal podemos considerar o corpo com dois
compartimentos quimicamente distintos: massa gorda ou MG e massa isenta de gordura
corporal ou MIG (Campanozzi, Dabbas, Ruiz, Ricour, & Goulet, 2008).

De acordo com a OMS o tecido adiposo € constituido por adipdcitos, vasos sanguineos
e elementos estruturais, sendo o principal local de armazenamento de lipidos, ou seja, de
energia. E constituido por cerca de 83% de massa gorda MG, 2% proteinas e 15% agua. A
massa isenta de gordura MIG representa toda a massa livre de gordura que encontramos
em qualquer tecido (muscular, sanguineo e visceral). A partir daqui ¢ deduzida a massa nao
Ossea isenta de gordura ou massa magra (MM) (maioritariamente constituida por tecido
muscular) e a massa mineral dssea. A percentagem ideal de MG ¢ de 15% para os homens
e 23% para as mulheres sendo o restante da massa corporal composto por MIG. De acordo
com a OMS, as moléculas constituintes da MIG - 4gua, proteinas, sais minerais e glicogénio
- coexistem numa proporg¢ao de 72,5%, 19,5%, 8% e entre 1 a 2%, respetivamente.

Duas metodologias basicas podem ser utilizadas para avaliar a composi¢ao corporal:

-Antropometria (Indice de massa corporal (IMC), Relagdo cintura/anca (RCA),
Perimetro abdominal(Pabd), Perimetro do braco (PB), Perimetro da Perna (PP), Pregas
cutaneas).

-Determinagdo dos componentes corporais através de instrumentos mais especificos
tais como: Bioimpedancia elétrica, Ressonancia Magnética, Tomografia computorizada e
Densitometria Bifotonica, (Dual-EnergyX-ray Absorptiometry-DEXA®).

Os métodos antropométricos sdo processos de avaliacdo corporal ndo invasivos,
simples e baratos, de particular interesse para estudos epidemioldgicos, possibilitando a
sua utilizacdo num grande ntimero de individuos. Tém uma especificidade relativa e uma
grande variabilidade, pelo que deverdo ser usados em combinagdo com outros métodos,
para obtermos dados mais exatos do estado de satde do individuo (Saldanha, 1999).

As medidas antropométricas como o IMC e RCA sdo menos indicadas para célculos
precisos de massa muscular e massa gorda. A quantidade de certas areas musculares e do
tecido adiposo subcutaneo fornece informagao relevante sobre a quantidade total ou regional
de musculo e de gordura, respetivamente. Estas informacdes podem ser obtidas através
da medicao dos perimetros dos membros (do brago (PB) e perna (PP) com fita métrica),
pregas cutaneas (tricipital (PCT) e da Perna com compasso de Harpender) e pelo calculo

feito para o perimetro muscular dos membros (PM do brago (mm) = PB (mm) — [0,314 x
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PCT (mm)]) (Saldanha, 1999). Importa salientar que, em individuos obesos, as medidas
antropométricas podem ter baixa confiabilidade, assim como em idosos, em virtude da perda
da elasticidade da pele e mudanca dos depositos corporais de gordura. Outros métodos
devem ser preferencialmente utilizados para a estimativa da massa muscular nesses casos.

Atualmente, estdo disponiveis diversas técnicas para avaliar a massa muscular o custo,
a disponibilidade e a facilidade de uso serdo determinantes para decidir qual técnica sera
mais adequada a cada caso na pratica clinica e na investiga¢do. O elevado custo, acesso
limitado aos equipamentos e preocupagdes a respeito da radiagao limitam o uso dos métodos
com imagens corporais. Apesar disso, a tomografia computadorizada, densitometria e a
ressonancia magnética sao consideradas padrao-ouro para estimar a massa muscular na
investigacdo (Bazzocchi, Ponti, Albisinni, Battista, & Guglielmi, 2016).

A distribuicdo da massa gorda ¢ também um importante fator de comorbilidades.
O excesso de gordura abdominal estd associado a um risco aumentado de doenca
cardiometabolica. No entanto, a medicao precisa do contetido de gordura abdominal
requer o uso de técnicas de imagem radiologicas bastante mais especificas. A tomografia
computadorizada (TAC®), ressondncia magnética (RMN®) e DEXA® siao métodos
complexos e dispendiosos de andlise da composicdo corporal e requerem técnicos
especializados, sendo consequentemente dificil de aplicar a um ntimero elevado de
individuos. No entanto, a precisao destes métodos para determinar a composi¢ao corporal
¢ muito superior a dos métodos antropométricos (Yu, Rhee, Park, & Cha, 2010).

No que diz respeito a massa magra, nomeadamente a massa muscular esquelética, nao
existem métodos diretos in vivo de medi¢ao da mesma. No entanto existem varios métodos
de estimativa indireta, incluindo a antropometria e equagdes preditivas para determinar a
massa muscular. As medidas da circunferéncia do brago e a prega cutanea tricipital podem
fornecer a estimativa da circunferéncia muscular do brago, a qual pode ser ttil por ser rapida
e de baixo custo quando outras alternativas ndo estao disponiveis (excre¢do de creatinina,
tomografia computorizada e ressondncia magnética) (Salinari et al., 2003).

Alguns investigadores tém sugerido que a determinag¢ao da circunferéncia da cintura,
além de ser considerada um indicador de desnutri¢do, pode estimar a reserva muscular e,
deste modo, tem sido recomendada como uma medida confidvel da massa muscular em
idosos.

A determinagdo in vivo de varios compartimentos corporais, em vez de apenas o peso
corporal, ¢ de grande importancia numa variedade de situacdes clinicas e epidemioldgicas.

O envelhecimento estd associado a alteragdes progressivas da composi¢do corporal
que se traduzem por diminui¢cdo da propor¢do de massa magra (agua, musculo, 0sso e
visceras) e pelo aumento da propor¢do de massa gorda, especialmente a nivel abdominal
(Sergi, Trevisan, Veronese, Lucato, & Manzato, 2016).

Esta inversdo da massa magra e massa gorda deve-se principalmente a perda de
massa magra, especialmente musculo, podendo as consequéncias serem mais especificas

e relacionadas com a massa gorda abdominal, ou ainda com cada uma das componentes da
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massa magra afetada pelo teor de 4gua, aumento de gordura e declinio da massa muscular
esquelética (Zeng et al., 2016).

Varios métodos ja utilizados para caracterizagdo da composi¢ao corporal como
bioimpedancia, ecografia, TC® e RM® e DEXA® mostraram essas alteragdes.

A DEXA, embora desenvolvida sobretudo para o diagndstico da osteoporose
avaliando a Densidade Mineral Ossea em zonas especificos do corpo, usualmente coluna
lombar e anca, permite também a avaliacdo da composi¢do corporal, de todo o corpo ou
regional. Utiliza para isso um feixe de radiacdo, Raios X, que atravessa o corpo com duas
energias previamente conhecidas. Os fotdes constituintes do feixe, ao atravessarem o
corpo, interagem com os atomos deste, o que produz atenuagdo do feixe reduzindo a sua
intensidade (Lorente Ramos et al., 2012; Pietrobelli, Formica, Wang, & Heymsfield, 1996).
Este processo, referido como atenuacdo, que diminui a medida que a energia do feixe
aumenta, ocorre por absor¢ao ou dispersao dos fotdes, estd relacionado com a espessura,
densidade e a composicdo atomica das estruturas atravessadas. Tecidos de densidade mais
baixa, como tecidos moles, atenuam menos o feixe que tecidos com densidade mais alta
como o tecido dsseo. A diferenca de atenuacdo, relativamente as duas energias emitidas, é
especifica de cada tecido e a DEXA® mede os coeficientes de atenuacdo dos dois picos de
energia emitida (Bazzocchi et al., 2016). Este fenomeno de atenuacao esta dependente da
energia do feixe de radiagdo do fotdo incidente. Nas baixas energias os efeitos dominantes
sdo: efeito fotoelétrico e de Compton (Lima, 2009).

A DEXA® fornece estimativas de avaliagdo da Composi¢ao Corporal decompondo
o corpo em Massa Isenta de Gordura (MIG), Massa Gorda (MG), Massa Magra(MM)
e Conteudo Mineral Osseo (CMO). A atenuacdo do feixe ao atravessar a MIG, MG e
Osso ¢ diferente refletindo quer a sua densidade, espessura e composi¢ao atomica. No
entanto, a diferencia¢do diminui com feixes de mais alta energia. As energias utilizadas
sdo, tipicamente, entre 40 a 100KeV. A intensidade relativa do feixe emergente do corpo
pode ser avaliada por detetores, os coeficientes de atenuacdo dos diferentes componentes
sdo conhecidos, estimativas de Massa Ossea (MO) e Tecidos Moles (TM) podem ser deste
modo calculados (Ellis, 2000; Pietrobelli et al., 1996).

Para diferenciar MO e TM assume-se o corpo dividido em dois compartimentos, a
atenuacao do feixe ao atravessar o compartimento TM ¢ menor. De forma a diferenciar MIG
de MG a avaliagdo ¢ realizada nas zonas da anatomia que ndo contém 0sso, a razao entre
a atenuac¢do das duas energias de fotdes esta linearmente relacionada com a propor¢do de
gordura nos tecidos moles (Toombs, Ducher, Shepherd, & De Souza, 2012).Esta modalidade
permite ainda avaliar a DMO, fornecendo o valor de quantidade de massa 6ssea por area,
sendo expressa em gramas por centimetro quadrado (g/cm2) (El Maghraoui &Roux, 2008).

A dose de radiacao utilizada nas avaliagdes de DEXA de corpo inteiro sdo extremamente
baixas, tipicamente valores de 0,2 a 0,4uSv (Albanese, Diessel, & Genant, 2003), quando
comparadas com outras aplicagdes médicas que utilizam radiagdo, radiografia de Torax

50.0 uSv ou Ortopantomografia 60.0 uSv, ou quando comparada com a média anual de
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Radiacao Natural 2,4mSV (Albanese et al., 2003; K. Lee et al., 2019).

A DEXA® permite ndo s6 avaliar o corpo em termos de MIG, MM, MG, MO e DMO,
mas também conhecer a distribuicao regional destes componentes (Leahy, Neill, Sohun, &
Jakeman, 2012; Wells & Fewtrell, 2006). Por estes motivos tem sido utilizada em inimeros
estudos de Composicdo Corporal em diferentes populacdes e com diferentes propositos.
A DEXA® tem sido sobretudo utilizada em estudos clinicos. A aplicagdo mais comum
consiste na avaliagdo da DMO, monitorizando a Osteoporose e prevendo o risco de fraturas
(E1 Maghraoui &Roux, 2008; Guglielmi, Muscarella, & Bazzocchi, 2011; Lorente Ramos
et al., 2012; Unnanuntana, 2010), tendo sido considerada pela Organizagdo Mundial de
Satide como a melhor modalidade de avalia¢io de Densidade Mineral Ossea em mulheres
pos-menopausa, baseando as defini¢cdes de Osteoporose e Osteopenia nos seus resultados
(WHO, 1994). Mas tem sido utilizada também, na avaliacdo da Composi¢ao Corporal
em estudos de obesidade (Rothney, Brychta, Schaefer, Chen, ¢ Monica, 2009; Stevens,
McClain, & Truesdale, 2008).

A DEXA® tem sido testada com sucesso na avaliagdo da gordura visceral, produzindo
resultados clinicos comparaveis a avaliagdo por Tomografia Computorizada e mais
fidedignos que as melhores técnicas antropométricas combinadas (Micklesfield et al., 2010).
Um estudo realizado a 124 adultos homens e mulheres, com idades compreendidas entre 18-
90 anos, conclui que a avaliagdo da Gordura Intra-abdominal por DEXA® ¢ precisa nos dois
géneros (Kaul et al., 2012). Neste sentido, tem sido utilizada na avalia¢do deste componente
da gordura corporal e sua correlacdo com o aumento do risco cardiovascular em adultos
(Bi et al., 2015; Sasai et al., 2015) e em criangas (Bosch et al., 2015), ou relacionando a
resisténcia a insulina e aumento de peso, nomeadamente o ganho de Massa Gorda intra-
abdominal e/ou subcutanea (Aasen, Fagertun, &Halse, 2010; Glintborg, Petersen, Ravn,
Hermann, & Andersen, 2016).

A precisdo e fiabilidade da DEXA® tém sido testadas, num estudo que comparara
duas tecnologias disponiveis, a de feixe Unico (pencil beam) e a de feixe em leque (fan
beam), demonstrando que, relativamente a precisdo, a técnica revela excelente correlacao
nos resultados da avaliacdo de MIG e DMO e correlacdo moderada na MG obtidos na
avaliacdo de fantomas de calibracdo. A fiabilidade demonstrou-se excelente para DMO,
MIG e aceitavel para MG na avaliagdo em idosos. Uma revisdo que avalia o impacto da
introducdo de avangos tecnoldgicos na exatidao e precisdo na avaliacdo da Composi¢do
Corporal por DEXA® conclui que, relativamente a precisdo, 0s novos equipamentos
demonstram melhores resultados que a tecnologia anterior.

Relativamente a exatiddo, e quando comparada a DEXA® com avaliagdes de quatro
compartimentos, alguns estudos encontram discrepancias uns sobrevalorizando outros
subvalorizando a avaliacdo da percentagem de massa gorda e magra, com diferengas
entre -5,3% a 2,9%. No entanto, as maiores diferengas sao observadas em individuos de
Composi¢ao Corporal extrema, muito magros ou muito obesos (Toombs et al., 2012).

Com o envelhecimento aumenta a massa gorda e a gordura corporal tem tendéncia a
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diminuir nas extremidades do corpo e a aumentar na parte central, sobretudo no abdémen.
Esta ¢ uma das razdes porque, com a idade, se verifica aumento da insulinorresisténcia,
diminuicdo da tolerancia a glicose, aumento da pressao arterial, dislipidémia, aumento
dos marcadores de inflamagao, disfun¢@o endotelial e tendéncia pro-trombdtica que, entre
outras consequéncias, contribuem para o maior risco de diabetes mellitus tipo I, doengas
cardiovasculares e cancro, principalmente da mama e do c6lon nos idosos.

Sabendo que o musculo ¢ o tecido primdrio que contribui para a eliminagao de glicose
insulina-mediada, a hipotese de a sensibilidade a insulina aumentar e a glicemia elevada
diminuir com aumento da massa muscular esquelética corporal total é teoricamente plausivel
(Sayer et al., 2005; Srikanthan & Karlamangla, 2011).

A diminui¢do de massa magra, tendo como origem a reducao dos 6rgaos, da massa
muscular, da massa dssea e da agua corporal estd associada a situagdes facilitadoras
de doenca, sarcopenia e fragilidade. A perda de massa muscular ¢ a principal causa da
diminuicdo de massa magra no idoso estando associada a problemas estruturais da fibra
muscular, regulagdo neuro endocrina e, em grande parte, a diminuicdo de atividade fisica
que acompanha o envelhecimento.

Este aspeto torna-se relevante porque ¢ um grande condicionante da qualidade de
vida dos idosos, atendendo a que menos massa muscular ¢ igual a menos for¢a muscular
menor capacidade funcional facilitando as quedas e situacdes de dependéncia.

O envelhecimento também se associa a perda de massa Ossea, principalmente na
mulher pds-menopausa, mas também no homem a partir dos 70 anos. Dai a osteoporose
ser particularmente prevalente nos idosos e ser importante na sua qualidade de vida, pois
promove fraturas, especialmente do colo do fémur, tdo frequentes e com consequéncias
tdo nefastas.

A diminui¢do da 4gua corporal ao longo da vida acontece porque esta se perde,
representando mais de 70% do peso corporal a nascenga cerca de 60% no adulto jovem,
pode chegar a ser cerca de 50% nas idades mais extremas da vida. Esta baixa percentagem
deve-se sobretudo a perda de massa muscular, sendo essencialmente a custa de agua
intracelular, ndo porque cada célula tem menos dgua, mas porque hd menor quantidade de
células. Por este motivo se podera considerar que o idoso ¢ um desidratado cronico, sendo
o risco de desidratagdo particularmente elevado quando existe febre, diarreia, vomitos ou
temperaturas elevadas. Na verdade, a quantidade de 4dgua total do organismo nos idosos
¢ significativamente menor do que em adultos, podendo pequenas perdas condicionar
desidratagdes graves.

O tecido muscular ¢ um dos quatro tecidos basicos que constituem o organismo dos
vertebrados (Gongalves, 2006 citado por Lobo, 2012). Mais recentemente, Bunout et al
(citados por Neto, Tavares, & Lima, 2012), num estudo longitudinal, avaliaram a perda
de massa corporal magra de idosos com 70 anos ou mais ao longo do tempo, utilizando a
técnica de absorcao de duplo feixe de energia DEXA®. Os investigadores observaram uma

perda média da massa corporal magra de 207g por ano em mulheres e 521g por ano em
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homens. O peso corporal permaneceu estavel, uma vez que houve um aumento simultineo
de gordura corporal.

A perda de massa muscular com o aumento da idade resulta na redu¢do da forca, o
que pode levar a mobilidade reduzida. A reducdo de massa muscular e da forga, juntas,
representam fortes preditores para a mortalidade. Um estudo realizado por Srikanthan e
Karlamangla (2011) demonstrou que a massa muscular esquelético corporal total seria
inversamente associada a insulino - resisténcia e risco de pré-diabetes.

Esta relagdo inversa ndo se limitou a populacdo com sarcopenia, mas sim a toda a
populacdo, pelo que aumentos da massa muscular esquelética, mesmo ligeiros, foram

associados a protecao adicional contra a insulino - resisténcia e pré-diabetes.
2.2. Sarcopenia
2.2.1. Definicio e diagnostico da Sarcopenia

A sarcopenia ¢ clinicamente definida como perda progressiva e generalizada de massa
e for¢a muscular esquelética e ¢ o principal caminho para a fragilidade fisica (Ethgen et
al., 2017).

Esta condi¢do relacionada com o envelhecimento foi definida por uma perda
generalizada de massa e fun¢do muscular por ( Baumgartner et al., 1998; Cooper et al.,
2013). Esta nomenclatura teve origem nas palavras gregas “sarx” (carne) e “penia” (perda),
foi proposta em 1989 por (Rosenberg, 1997). Este autor definiu pela primeira vez sarcopenia
baseando-se exclusivamente na avaliagdo da Massa Magra, e a partir desse momento um
aumento significativo de publica¢des cientificas surgiram sobre esta tematica.

O estudo pioneiro sobre sarcopenia foi realizado em 1998, em que a sarcopenia foi
definida como a redu¢do de massa muscular esquelética apendicular em dois desvios-
padrao abaixo da média de controles jovens e sauddveis emparelhados para a mesma etnia
na populacdo do Novo México ( Baumgartner et al., 1998).

Apesar do crescente nimero de estudos publicadas, que tém contribuido para uma
maior compreensdo acerca do tema, os critérios de definicdo para a sarcopenia eram
definidos arbitrariamente, dificultando comparag¢des conclusivas dos resultados encontrados.
Entretanto, muitos estudos tém surgido com critérios especificos para a determinacdo de
valores de indices de massa muscular, como MM em quilogramas(kg), ajustada a altura
em metros e ao quadrado, que pode ser Massa Magra Total (MMT) ou Massa Esquelética
Apendicular (MEA).

A reducdo da MM atribuida a sarcopenia ocorre a partir da terceira década de vida,
afetando tanto os homens como as mulheres de diferentes etnias, apesar de ser por volta
dos 50 anos que se observa uma redugao mais significativa da MM. Esta diminui¢do surge
com maior predominio nos individuos do sexo masculino principalmente nos membros

inferiores, mas poderd passar despercebida em casos em que o peso ndo sofre alteragcdo
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(Gallagher et al., 2017).

Sabe-se que a massa e a forca muscular variam ao longo da vida, geralmente
aumentando com o crescimento na juventude e na idade adulta jovem, sendo mantidas
na meia-idade e diminuindo com o envelhecimento. Na idade adulta jovem (até aos 40
anos de idade) sdo alcancados os niveis maximos, que sdo mais altos em homens que em
mulheres (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Originalmente, como ja foi descrito a definicdo de sarcopenia, considerava apenas a
diminuicdo da massa muscular. Depois, progressivamente, foi considerada também uma
dimensao qualitativa da diminui¢do da for¢a e desempenho fisico. Estas defini¢des t€ém um
impacto importante na prevaléncia da doenca. Bijlsma et al (2013) avaliaram o impacto
dessas diferentes defini¢cdes na prevaléncia de sarcopenia e mostraram que variou de 10% a
45,2%, dependendo da defini¢do utilizada. Estas defini¢des t€ém vindo a ser sucessivamente
ajustadas e atualizadas no sentido de haver maior uniformizagao de critérios.

Apesar da sarcopenia ser frequente e ter enormes custos pessoais e financeiros, esta
ainda ndo possui uma definicdo clinica amplamente aceita. Até recentemente, a sarcopenia
foi considerada uma sindrome geridtrica, mas ¢ agora reconhecida como condi¢do
independente originando consenso nos critérios diagnosticos, codigos de Classificagao
Internacional de Doengas pela Classificagdo nacional de doenga, décima revisdo, clinica
Modificagdo (CID-10-CM), codigo (ie, M 62.84) e nas diretrizes de tratamento (Cao &
Morley, 2016; CMS, NCHS, & DHHS, 2019; International Health Organization, 2015;
Vellas et al., 2018) Na tltima década, as defini¢des de sarcopenia entre investigadores tém
variado e, por vezes, foram mesmo dispares. No sentido de colmatar essas insuficiéncias,
e atendendo a importancia e interesse crescente nesta tematica, a Sociedade de Medicina
Geriatrica da Unido Europeia (EUGMS) decidiu, em 2009, criar um Grupo de Trabalho para
o estudo da Sarcopenia para desenvolver defini¢cdes operacionais e critérios de diagndstico
para serem utilizados na pratica clinica e na investigacao cientifica.

Entdo, juntaram-se varias organizagdes cientificas europeias para formarem o
European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), Grupo Europeu
de Trabalho sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas, que incluiu representantes de quatro
organizagdes participantes, a European Geriatric Medicine Society, a Sociedade Europeia
de Nutri¢ao Clinica e Metabolismo(ESPEN) a Associagdo Internacional de Gerontologia
e Geriatria, Regido Europeia (IAGG-ER) e a Associagdo Internacional de Nutrigdo e
Envelhecimento (IANA), com o objetivo de definirem um conceito que fosse amplamente
aceite e utilizado.

Este grupo, EWGSOP1, desenvolveu inicialmente, em 2010, uma defini¢do clinica
pratica e critérios diagnodsticos de consenso para a sarcopenia relacionada a idade (Cruz-
Jentoft et al., 2010a). O EWGSOP1 considerou entdo que para o diagnéstico de sarcopenia
deveria coexistir baixa massa muscular, em conjunto com baixa fun¢do muscular (forca
ou capacidade funcional). Para o diagndstico da sarcopenia foi recomendado que se tinha

de verificar a presenca de dois pardmetros: a diminuicao da massa e da fun¢do muscular,
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sendo a fungao constituida pela forga muscular ou pela performance fisica, e a avaliagao
da massa muscular apendicular (MEA) foi determinada pela soma da massa magra dos
quatro membros.

A massa esquelética apendicular projetada a Altura ao quadrado (MEA/A? foi
calculado dividindo o total da massa magra dos quatro membros pela altura ao quadrado.
Os pontos de corte determinados pelo grupo EWGSOPI1 para o diagnostico de sarcopenia
sdo 7,26 kg / m2 para homens e 5,5 kg / m2 para mulheres (Cruz-Jentoft et al., 2010a).

Estes autores também propuseram uma divisao do diagndstico da sarcopenia em fases,
refletindo a gravidade da situagio. E um conceito que pode ajudar na decisio clinica, tendo
como objetivo facilitar a selecdo de estratégias terapéuticas e de objetivos de recuperagdo
a atingir ( Cruz-Jentoft et al., 2010).

Desde 2010, a maioria dos estudos passaram a usar o consenso EWGSOP1 como padrao
de ouro para definir a sarcopenia, foi um contributo importante para se ter uma visdo mais
precisa da prevaléncia da sarcopenia. No entanto, dentro da defini¢ao consensual, diferentes
pontos de corte sdo recomendados e utilizados nos varios estudos para o diagnostico de
sarcopenia (Cruz-Jentoft et al., 2010a).

A defini¢do publicada em 2010 pelo Grupo de Trabalho Europeu sobre sarcopenia em
pessoas idosas (EWGSOP) foi amplamente usada em todo o mundo e promoveu avangos
na identificacdo e cuidado de pessoas em risco de ou com sarcopenia (Cruz-Jentoft et al.,
2010a).

As recomendagdes do projeto para a sarcopenia, Foundation for the National Institutes
of Health (FNIH) (2014) sdo igualmente importantes, porque sdo os primeiros critérios
baseados em dados e nas relagdes entre velocidade de marcha lenta e fraqueza muscular,
e também estabeleceram pontos de coorte. Além disso, esses critérios sdo talvez os mais
generalizaveis até hoje, porque agruparam dados em varias coortes para conseguir grandes
amostras, representando uma ampla gama de idosos da comunidade (McLean & Kiel, 2015).

Assim, na auséncia de um consenso universal estabelecido na época o FNIH reuniu,
multiplos estudos epidemioldgicos (nove coortes de idosos americanos, canadianos e
europeus sem limitacdo funcional prévia) e propds pontos de corte clinicamente relevantes
para a perda de massa e for¢a muscular (Studenski et al., 2014). Além disso, o FNIH
investigou a associagdo desses valores com a incidéncia da restrigdo da mobilidade
(McLean & Kiel, 2015; McLean et al., 2014). Inicialmente, ndo houve preocupagdo com
a identificacdo da sarcopenia, o grupo apenas analisou o comportamento dos parametros
envolvidos na sindrome em idosos (Woo, Leung, & Morley, 2015).

Desta forma, as recomendagdes sobre os pontos de corte dos parametros reportados
pelos estudos do FNIH foram, para a for¢a muscular, a partir do teste de for¢a de preensao
palmar, valores de 16 kg/f para mulheres e 20 kg/f para homens, norteados pela presenga
de reducao da velocidade de marcha (Woo et al., 2015). Para a massa muscular utilizaram a
densitometria de dupla emissdo com fonte de raio-x DEXA®, com corre¢do pelo indice de

massa corporal (IMC), valores de 0,512 para mulheres e 0,789 para homens (Gilistan Bahat,
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Yilmaz, Kili¢, Oren, & Karan, 2018). Estes valores referenciados apresentaram associagao
significativa com a incidéncia do declinio de mobilidade em idosos sem limitagdo prévia
(McLean et al., 2014).

O Grupo de Trabalho EWGSOP2 reuniu novamente em 2018 para decidir se se
justificava uma atualizacdo da defini¢do de sarcopenia ap6s 10 anos da 1? reunido do
EWGSOP1, considerando também necessario refletir sobre evidéncias cientificas que
foram surgindo desde essa primeira reunido.

Atualmente, a sarcopenia ¢ definida como uma sindrome caracterizada pela perda
progressiva e generalizada da massa muscular esquelética e da forca, com risco de
complicagdes como disfungdes fisicas, baixa qualidade de vida e morte. A sarcopenia
¢ uma degradacdo muscular esquelética progressiva generalizada que estd associado ao
aumento da probabilidade de resultados adversos, incluindo quedas, fraturas, incapacidade
fisica e mortalidade.

A defini¢do original de sarcopenia definida pelo EWGSOP1 foi uma mudanca
importante na época, porque adicionou a fungdo muscular as definigdes anteriores baseadas
apenas na detecdo de baixa massa muscular (Cruz-Jentoft et al., 2010a) . Nas diretrizes
mais recentes a forca muscular ¢ muito valorizada, porque é reconhecido que a for¢a prediz
melhor que a massa magra resultados adversos (Ibrahim et al., 2016; Leong et al., 2015).
A qualidade muscular também esta alterada na sarcopenia; este termo tem sido utilizado
para descrever aspetos micro e macroscopicos da arquitetura e composi¢do muscular.
Atendendo as limitagdes no acesso a tecnologia, a quantidade e qualidade muscular sdao
parametros primdrios complicados para definir a sarcopenia (Buckinx et al., 2018).

A identificacdo de baixo desempenho fisico prediz resultados adversos, assim, sdo
medidas usadas para identificar a gravidade da sarcopenia. O EWGSOP2 usa baixa forga
muscular como parametro primario da sarcopenia (figura 2). Assim, o algoritmo proposto
por este grupo de especialistas considera sarcopenia provavel quando se verifica baixa forga
muscular. O diagndstico de sarcopenia ¢ confirmado pela baixa quantidade ou qualidade
muscular. Quando estdo reunidos os trés critérios: baixa forca muscular, baixa quantidade
/ qualidade muscular e baixo desempenho fisico a sarcopenia ¢ considerada grave (Cruz-
Jentoft et al., 2019).

E necessario descartar outros fatores que condicionariam diminui¢éo da forga muscular
que ndo a perda de massa magra tais como alteragdo do metabolismo energético no
musculo, alteracdes nas inser¢des tendinosas, alteragdes na unidade motora, alteragdes na
microcirculacio relacionadas com a libertacao de 6xido nitrico e a mio-esteatose (infiltracao
de adipocitos no musculo) ( Vellas et al., 2018).

Na definicao atualizada, o EWGSOP2 considera a baixa resisténcia e for¢a como
principal indicador de sarcopenia provavel.

Este painel de especialistas respeitados recomenda assim a utilizagdo de um algoritmo
(figura 2) para identificar os casos (triagem), fazer um diagnostico e quantificar a gravidade

da Sarcopenia, resumindo este algoritmo promove a identificacdo sistematica e consistente
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de pessoas com sarcopenia ou em risco. As etapas a percorrer sao representadas em Detetar-
Avaliar-Confirmar-Gravidade ( F-A-C-S).

Logo na triagem ¢ feito um alerta para a probabilidade de haver outras razdes para a
baixa for¢a muscular (por exemplo, depressao, falta do equilibrio, alteragdes vasculares).
Também indica quais os instrumentos recomendados para utilizar nas varias etapas do
algoritmo. O EWGSOP?2 na primeira etapa para triagem recomenda o uso do questionario
para triar sarcopenia (SARC-F®) para identificar individuos com risco de sarcopenia,
consiste no autorrelato de sinais que sdo caracteristicos da sarcopenia, este instrumento
pode ser usado na comunidade e na clinica (Wolfgang Kemmler, Sieber, Freiberger, & Von
Stengel, 2017). As respostas baseiam-se na percec¢ao que o utente tem das suas limitagdes
quanto a forga, a caminhada e a capacidade de se sentar e levantar da cadeira, e ainda o
relato de ocorréncia de quedas.

Esta ferramenta de triagem foi testada em trés grandes populacdes (Estudo de Saude,
Estudo Longitudinal de Baltimore do Envelhecimento e estudo National Health and
Nutrition Examination (Wolfgang Kemmler, Sieber, et al., 2017) e num estudo de homens
e mulheres chineses 2018 (Johansson, Sidenvall, Malmberg, & Christensson, 2009).
Nestas populagdes, o SARC-F foi valido e consistente para identificar pessoas em risco
de sarcopenia associada a resultados adversos. Este instrumento tem uma sensibilidade
baixa a moderada e uma alta especificidade para predizer baixa for¢ca muscular (Giilistan
Bahat et al., 2018).

Assim, o SARC-F® identificara principalmente casos graves. Estd a ser traduzido e
validado em varias linguas (Gulistan Bahat et al., 2018).

Para diagnosticar sarcopenia o algoritmo recomenda medir a Forca de preensdo
utilizando um dinamometro portatil calibrado (Alley et al., 2014). O dinamometro Jamar
¢ validado e amplamente utilizado para medir a for¢a de preensdo (Sipers, Verdijk, Sipers,
Schols, & van Loon, 2016). Atendendo a sua facilidade de utilizagdo a forca de preensio
palmar ¢ recomendada para uso rotineiro na pratica hospitalar, em contextos clinicos
especializados e em cuidados de saude publica (Charlotte Beaudart, McCloskey, et al.,
2016; Ibrahim et al., 2016; Leong et al., 2015; Rossi et al., 2014).

A baixa forca de preensdo ¢ um poderoso preditor de baixos resultados em pacientes
com internamento hospitalar prolongado e com limitagdes funcionais, baixa qualidade de
vida relacionada a satde e morte (Ibrahim et al., 2016; Leong et al., 2015) .

Também ¢ recomendado o teste de levantar e sentar da cadeira para avaliar a forca
dos musculos das pernas (grupo dos musculo quadriceps ), o teste de suporte da cadeira
cronometrado ¢ um teste que conta quantas vezes um individuo se pode levantar e sentar
na cadeira ao longo de um intervalo de 30 segundos (Charlotte Beaudart, McCloskey,
et al., 2016; Cesari et al., 2009; Jones, Rikli, & Beam, 1999). Uma vez que o teste da
cadeira requer forga e resisténcia, ¢ considerado uma medida qualificada, e conveniente,
de resisténcia. Em casos especiais e para trabalhos de investigacdo, recomendam ainda

outros métodos para medir a for¢a (flexdo ou extensdo do joelho).
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Para confirmar o diagnostico de sarcopenia o algoritmo recomenda para a determinagao
da quantidade e qualidade muscular, na pratica clinica a DEXA®, Bioimpedancia elétrica
(BIA®), TC® ou MR® na investigacao cientifica, para detetar baixa quantidade e qualidade
muscular. Considerando a Massa Muscular Esquelética Apendicular (MEA) ajustada a
altura ao quadrado ou ao IMC ou Massa Muscular Esquelética (MM) total do corpo, ou
como area de seccao transversal muscular de grupos musculares especificos ou localizagdes
corporais (Cruz-Jentoft et al., 2019).

As técnicas que sdo consideradas Golden standart para avaliagcdo da quantidade da
massa muscular sio a RM® e a TC® (Charlotte Beaudart, McCloskey, et al., 2016). Sao
técnicas que ndo sao usadas por rotina tendo em conta a ndo portabilidade e os elevados
custos dos equipamentos, assim como a necessidade de especialistas altamente treinados
para usar o equipamento(Charlotte Beaudart, McCloskey, et al., 2016).

Para determinar a quantidade muscular (massa magra total ou massa muscular
esquelética apendicular) a DEXA® ¢ o instrumento mais indicado ¢ uma técnica nao
invasiva, mas devemos ter em conta que diferentes marcas de instrumentos DEXA® nao
fornecem resultados consistentes (Buckinx et al., 2018; Conn, Catchpoole, Runnegar, Mapp,
& Markey, 2017; Hull et al., 2009; Trevifio-Aguirre, Lopez-Teros, Gutiérrez-Robledo,
Vandewoude, & Pérez-Zepeda, 2014).

Fundamentalmente, a massa muscular esta correlacionada com o tamanho do corpo; ou
seja, individuos com um tamanho corporal maior normalmente tém mais massa muscular.
Assim, a massa muscular, pode ser ajustada ao tamanho corporal de diferentes maneiras,
usando altura ao quadrado (MEA / altura ? , ou usando o peso (MEA / peso) ou indice de
massa corporal (MEA /IMC) ( Kim, Jang, & Lim, 2016), uma das vantagens da DEXA®
¢ ser um procedimento rapido e pouco invasivo, a desvantagem ¢ ndo ser portatil para
uso na comunidade.

A BIA® ndo mede a massa muscular diretamente, mas, em vez disso, obtém uma
estimativa da massa muscular com base na condutividade elétrica de todo o corpo. A
analise de impedancia bioelétrica BIA® usa uma equacao de conversao que ¢ calibrada
tendo como referéncia a massa magra medida por DEXA® numa populacdo especifica
(Gonzalez & Heymsfield, 2017; Kyle, Genton, Hans, & Pichard, 2003; Yamada et al.,
2017). Além disso, as medidas de BIA podem ser influenciadas pelo estado de hidratacao
do individuo. As vantagens sdo a acessibilidade e portabilidade; entretanto, mais estudos
sdo necessarios para validar equagdes de predi¢do para populacdes especificas (Gonzalez
& Heymsfield, 2017; Reiss et al., 2016). Para determinar a gravidade da sarcopenia, este
algoritmo recomenda a avaliagdo do desempenho fisico e da velocidade da marcha, e
recomenda varios instrumentos, Bateria de Desempenho Fisico (SPPB®) e pelo teste de
Timed-Up and Go (TUG®), entre outros testes.

Por vezes estes testes sdo dificeis de executar sobretudo quando os individuos
apresentam deméncia, dificuldades em andar ou alteragdes do equilibrio. O EWGSOP2

para avaliagdo do desempenho fisico recomenda o teste de velocidade de caminhada de
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4 m, com velocidade medida com um crondémetro (Rydwik, Bergland, Forsén, &Fréindin,
2012) . O TUG avalia a fungao fisica. O SPPB ¢ um teste que inclui avaliacao da velocidade
da marcha, um teste de equilibrio e um teste de levantar e sentar da cadeira (Charlotte
Beaudart, McCloskey, et al., 2016; Pavasini et al., 2016).

As recomendagdes atualizadas do EWGSOP2 tém como objetivo aumentar a
consciencializacdo sobre a sarcopenia e os seus riscos. Com estas novas recomendagdes,
os profissionais de saude que tratam utentes em risco de sarcopenia, podem fazer uma
detegdo precoce e consequentemente iniciar o tratamento com maior brevidade, por outro
lado também incentivam os profissionais a realizar mais investigacao neste campo, a fim
de prevenir ou retardar os resultados adversos que representam um grande encargo para
os utentes e para os sistemas de saude em geral (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Este algoritmo ¢ pratico e util para ser aplicado em idosos sem limitagdes fisicas.
Entretanto, a sua aplicacdo pode ndo ser possivel em todas as situagdes: sempre que haja
um comprometimento funcional do idoso, ja que € preciso que o individuo seja capaz de
cooperar. Em idosos com comorbilidades associadas, deficit funcional ou cognitivo, ou
depressdo, por exemplo, ¢ dificil obter resultados com significancia clinica. Dessa forma,
em utentes nessas condi¢des, as medidas da massa muscular podem ser mais fidedignas
que as medidas de fun¢do muscular (Landi, Liperoti, Russo, et al., 2012).

Novos métodos estdo a ser usados e avaliados para determinar a quantidade e a
qualidade do musculo e o seu impacto da sarcopenia EWGSOP2, esses métodos de
diagndstico estdo a ser testadas em diferentes populagdes de doentes, quanto a validade,
confiabilidade e precisdo, e podem desempenhar um papel relevante no futuro sdo eles a
imagem da terceira vértebra lombar por tomografia computorizada , medigdo do musculo
no meio da coxa, medi¢do do musculo psoas com tomografia computadorizada, medicao
da qualidade muscular, teste de diluicdo de creatina, avalia¢do ultrassonografica do
musculo, biomarcadores especificos (Heymsfield, Gonzalez, Lu, Jia, & Zheng, 2015;
Reiss et al., 2016).

Nos ultimos 10 anos houve uma grande evolugdo cientifica no estudo da sarcopenia
muitas questdes foram respondidas, e surgiram novas questdes para serem estudadas
no futuro. Assim, € necessdria uma defini¢do clara de sarcopenia, bem como critérios
diagnosticos claros, para orientar a pratica clinica e para contribuir para mais investigagao
no futuro. Portanto, para prevenir ou retardar a sarcopenia, o objetivo ¢ maximizar a
musculatura na juventude e na idade adulta jovem, e minimizar a perda de massa magra
com o avangar da idade (Landi, Liperoti, Russo, et al., 2012).

Nesta ultima década desde o trabalho inicial do EWGSOP, investigadores e clinicos
exploraram muitos aspetos da sarcopenia. Grupos de especialistas em todo o mundo
publicaram defini¢des complementares de sarcopenia e fizeram progressos notaveis na
compreensdao do musculo e seus papéis na satde e na doenga ( Vellas et al., 2018). A
sarcopenia agora ¢ formalmente reconhecida como uma doenga muscular com um codigo
de diagnodstico da CID-10-MC ( Vellas et al., 2018).Até recentemente, sarcopenia foi
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considerada uma sindrome geriatrica, mas ¢ agora reconhecida como condi¢ao independente.

Embora os profissionais de satide sejam hoje melhores em reconhecer a sarcopenia,
muitos dos resultados da investigagao cientifica ainda ndo foram traduzidos para a pratica
clinica. Para este fim, 0o EWGSOP2 usou as mais recentes evidéncias para delinear critérios
claros e ferramentas que definem e caracterizam a sarcopenia na pratica clinica e na
investigagdo. Hoje os profissionais tém possibilidades cada vez maiores de prevenir, atrasar,
tratar e até mesmo reverter a sarcopenia por meio de intervengdes precoces e eficazes
(Cruz-Jentoft et al., 2019).

O EWGSOP2 identificou subcategorias de sarcopenia em agudas e cronicas.
A sarcopenia que dura menos de seis meses ¢ considerada uma condi¢do aguda, esta
relacionada com uma doenga ou lesdo aguda enquanto a sarcopenia com durac¢ao superior
ou igual a seis meses ¢ considerada uma condi¢do cronica que esta associada a condi¢des
cronicas e progressivas que aumentam o risco de mortalidade. Esta classificacao releva a
necessidade de realizag@o de avaliagdes periddicas da sarcopenia em individuos que possam
estar em risco. Espera-se que a identificacdo de risco facilite a interveng@o precoce com
tratamentos que podem ajudar a prevenir ou atrasar a progressao da sarcopenia e as suas

complicacdes (Cruz-Jentoft et al., 2019).
2.2.2. Categorias e condicoes semelhantes a sarcopenia

Em alguns individuos, a sarcopenia ¢ amplamente atribuida ao envelhecimento,
porém, em muitos casos, outras causas podem ser identificadas. Assim, as categorias
de sarcopenia primaria e secundaria podem ser Uteis na pratica clinica A sarcopenia ¢
considerada primaria (ou relacionada com a idade) quando nenhuma outra causa especifica
¢ evidente, enquanto que a sarcopenia ¢ considerada secundéria quando outros fatores
causais além do envelhecimento sdo evidentes. A sarcopenia pode ocorrer secundariamente
a uma doenga sistémica (Bijlsma et al., 2013).

A inatividade fisica também contribui para o desenvolvimento da sarcopenia, quer seja
devido ao estilo de vida sedentario ou a imobilidade ou incapacidade relacionada a doenca
(Donja M. Mijnarends et al., 2016). Além disso, também se pode desenvolver devido a
desnutricdo com ingestdo inadequada de energia ou proteinas, ou como consequéncia de
anorexia, ma absor¢ao, acesso limitado a alimentos saudaveis ou capacidade limitada de
ingestdo. Pode-se confundir sarcopenia com outras situacdes semelhantes, ¢ importante
distinguir a sarcopenia decorrente do envelhecimento de outras formas de perda de musculo
secundarias como a desnutricdo ou prolongada inatividade fisica (pessoas acamadas),
embora todos eles se enquadrem num conjunto de fatores que contribuem para a natureza

multifatorial desta sindrome.

A sindroma da fragilidade distingue-se da sarcopenia, porque a fragilidade ¢

uma sindrome geriatrica e a sarcopenia ¢ uma doen¢a. Enquanto esta contribui para o
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desenvolvimento da fragilidade fisica, a sindrome da fragilidade representa um conceito
muito mais amplo. A fragilidade ¢ vista como o declinio em multiplos sistemas fisiologicos
ao longo da vida, tendo consequéncias negativas para as dimensoes fisica, cognitiva e
social (Cooper et al., 2012).

A fragilidade aumenta a vulnerabilidade a complica¢des de satide, como incapacidade,
internamento hospitalar, reducdo da qualidade de vida e até¢ a morte (Langlois et al., 2012;
Sieber, 2017) As caracteristicas fisicas da fragilidade, descritas por Fried et al.(2001),
mostram alguma semelhanga com a sarcopenia: baixa forca de preensdo e baixa velocidade
de marcha sdo caracteristicas de ambos. Outro critério para o diagnostico de fragilidade
¢ a perda de peso, que também ¢ um importante fator etioldgico para a sarcopenia (Gale,
Cooper, & Aihie Sayer, 2015).

As opcdes de tratamento para a fragilidade fisica e para a sarcopenia também se podem
sobrepor, tais como: ingestao proteica adequada, suplementagdo de vitamina D e exercicio
fisico (Dodds & Sayer, 2016).

A sindroma da caquexia ¢ definida como uma sindrome metabdlica complexa,
associada a doenga e caracterizada pela perda de mtsculo, com ou sem a perda de massa
gorda. A caquexia apresenta varias semelhancas, na sua fisiopatologia e apresentacdo
clinica, com a sindrome da fragilidade, como a perda de peso, fadiga e redu¢do da forga.
No entanto, a caquexia ¢ induzida por patologias como o cancro, a insuficiéncia cardiaca,
a doenga pulmonar obstrutiva cronica e outras, enquanto a sindrome da fragilidade incide
de forma independente destas patologias. No entanto, aspetos fisiopatologicos da sindrome
da fragilidade ndo estdo, necessariamente, envolvidos no desenvolvimento da caquexia.
Na caquexia a inflamag¢do ¢ o ponto-chave da fisiopatologia e a perda de peso a clinica
dominante. Assim pode dizer-se que muitas pessoas com caquexia também tém sarcopenia,
a0 passo que muitas pessoas sarcopénicas ndo podem ser consideradas caquéticas, podendo
a caquexia ocorrer em qualquer idade(Muscaritoli et al., 2010).

A caquexia pode ser vista como uma forma acelerada de sarcopenia relacionada com
a idade (Fried et al., 2001). Sarcopenia ¢ um dos elementos da definicdo proposta para
caquexia (Morley, 2008). Muito recentemente, um documento de consenso ampliando
essa definicao de caquexia e identificando questdes sobre como diferenciar caquexia e
sarcopenia foi publicado pela ESPEN (Muscaritoli et al., 2010) .

A obesidade sarcopénica, a Organizacdo Mundial de Satide define obesidade como
uma doenga em que existe uma acumulagdo excessiva de massa gorda que pode afetar
negativamente a satide e estd associado a altas taxas de mortalidade e custos economicos
muito elevados (WHO, 2000). A obesidade ¢ medida pelo indice da massa corporal IMC
que ¢ calculado com a divisao do peso em kg pela altura em metros quadrados. No entanto
a obesidade pode estar associada a uma MM normal, aumentada ou diminuida. (Delmonico,
Kostek, Johns, Hurley, & Conway, 2008) referem-se a obesidade sarcopénica como sendo
uma condi¢ao que resulta da redu¢do da massa corporal magra no contexto de excesso

de massa gorda ( Prado, Wells, Smith, Stephan, & Siervo, 2012). E mais frequentemente
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relatada em pessoas mais velhas, pois tanto o risco quanto a prevaléncia aumentam com
a idade (Stoklossa et al., 2017). O envelhecimento com sucesso deve ser visto para além
de um simples processo que permite exibir fun¢des cognitivas, saude fisica ou outros
desempenhos acima da média (Martins, 2017), contudo este pode ser hipotecado pela
sarcopenia.

A obesidade acelera a sarcopenia, aumenta a infiltracdo de gordura no musculo, diminui
a funcdo fisica e aumenta o risco de mortalidade (Kalinkovich & Livshits, 2017). O termo
surge para descrever individuos com baixa MM e com uma desproporcao relativamente a
massa gorda (Herbert et al., 2017). O aumento de peso e da massa gorda na primeira fase
do envelhecimento pode estar relacionado com a diminui¢do do gasto energético total,
devido a uma diminuigao da atividade fisica ¢ do metabolismo basal (Stoklossa et al., 2017).

A diminui¢ao da MM promove a resisténcia a insulina dada a diminuicao da resposta
dos tecidos alvo a insulina, o que promove a sindrome metabolica e obesidade. Por outro
lado o aumento das citocinas pré-inflamatorias pode ser consequéncia do aumento da massa
adiposa que promove a perda de MM e da fun¢do muscular (Muscaritoli et al., 2010).

A sarcopenia e a obesidade refor¢am-se tanto em termos comportamentais como
biolégicos (Roubenoff, 2003). Tanto a obesidade como a sarcopenia sdo fatores de risco
para o desenvolvimento de incapacidade fisica e funcional dos idosos (Janssen lan, Dodds,
Roberts, Cooper, Sayer, 2015). O estudo de Kalinkovich e Livshits (2017) concluiu que
a obesidade per si tem um maior contributo para a diminui¢do do desempenho fisico do
que a sarcopenia. Neste estudo transversal, os autores observaram que quem reunia as
duas condicdes - obesidade e sarcopenia - mostrava maiores dificuldade na realizagdo de
tarefas que envolviam a for¢a muscular e ao considerarem apenas a diminui¢do da MM
e o aumento da massa gorda os resultados desta relacdo ndo foram superiores aos que a
obesidade por si s6 isolada apresenta (Barazzoni et al., 2018).

E essencial a identificagdo do desequilibrio entre obesidade e disfungdo muscular,
definida quer pela diminuicdo de MM ou pela diminui¢ao da For¢a Muscular (FM), porque
estd associada a um maior risco de complicagdes como diminui¢ao da capacidade funcional,
maior risco de doengas ¢ aumento da mortalidade na saude dos idosos (Pavasini et al., 2016).

A Desnutricio, as caracteristicas da sarcopenia também se associam a desnutri¢ao.
Esta refere-se ao estado de insuficiente ingestdo ou absor¢@o de energia ou proteina, descrita
frequentemente como desnutri¢do proteica energética, mas esta normalmente acompanhada
por deficiéncia de micronutrientes e minerais.

A desnutri¢do ¢ caracterizada pela perda de peso, alteracdes da composigdo corporal
com perda de massa gorda e de massa magra e um aumento relativo de fluido extracelular
(Alva, Camacho, Velazquez, Lazarevich, 2013).

A desnutri¢do e a sarcopenia apresentam manifestacdes clinicas similares como a
diminui¢ao do peso corporal, diminuicdo da ingestdo alimentar assim como a perda de
MM, FM e baixo desempenho fisico. Os doentes desnutridos e ou sarcopénicos apresentam

um risco aumentado de morbilidade e mortalidade, diminui¢ao da capacidade funcional e
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aumento do tempo de internamento hospitalar.

A desnutricdo estd associada a baixa ingestdo alimentar provocada por anorexia,
incapacidade de ingestdo, ou biodisponibilidade de nutrientes reduzida por diarreia,
vomitos, ma absor¢ao ou ainda a necessidades aumentadas de nutrientes. Assim como ao
envelhecimento, doengas inflamatorias como cancro ou faléncia de 6rgaos com caquexia
(Cederholm et al., 2017; Muscaritoli et al., 2010) . Recentemente foi proposta como parte

da defini¢ao de desnutricdo a baixa massa muscular (Cederholm et al., 2019).

Dinapenia, tanto a MM como a FM diminuem com o envelhecimento, mas a diminui¢ao
da forca excede o que era previsto baseado apenas no decréscimo da massa magra. Um
estudo realizado pela equipe de Matthew J Delmonico et al., (2009), constatou que a perda
da FM ocorre de forma rapida em rela¢do a diminuicdo da MM e mesmo o aumento da
mesma ndo previne a perda de FM associada ao envelhecimento. Esta dissociacdo entre
a MM e a FM suporta um novo conceito: qualidade do musculo. Esta defini¢do pretende
descrever a diminui¢do da FM por outros mecanismos, fatores neuroldgicos e musculares,
que ndo a diminui¢ao da MM. Clark e Manin (2012) e Landi, Liperoti, Russo et al. (2012)
sugerem uma nova defini¢do para a perda de FM associada ao envelhecimento denominada
de Dinapnia dyna (forga) e penia (perda) e propdem um algoritmo para a definicdo da
dinapenia.

Os adultos com mais de 60 anos que apresentarem fatores de risco graves devem
realizar uma avaliagdo da for¢a de extensdo do joelho. Caso o individuo ndo apresente ou
apresente apenas fatores de risco leves devem realizar teste de for¢a de preensdo manual
para determinar se o teste da for¢a da extensdo do joelho ¢ necessario.

E de realcar que este algoritmo pretende primeiro identificar quem tem menor FM
e posteriormente identificar a etiologia da mesma, tendo em conta fatores neuronais ou
musculares. (John E. Morley et al., 2011).0 termo ainda ¢ alvo de discussodes e alguns
autores, nomeadamente 0 EWGSOP referem que limitar a definicdo de sarcopenia a
diminui¢ao de MM e denominar a diminui¢do da FM de dinapenia pode gerar confusdo
(Mitchell et al., 2012).

2.2.3. Epidemiologia da Sarcopenia

Dependendo da definicdo do critério de diagnostico utilizado, sdo apresentadas
diferentes taxas de prevaléncia. A grande variabilidade da prevaléncia encontrada nos varios
estudos pode ser atribuida tanto aos diferentes métodos empregados para diagnostico da
sarcopenia, quanto as diferentes caracteristicas das amostras. A prevaléncia da sarcopenia
¢ maior em idosos mais velhos e também em idosos institucionalizados,( Baumgartner et
al., 1998; Landi, Liperoti, Fusco, et al., 2012; Walker, Woods, Luliano-Burns, King, &
Strauss, 2011). Em funcdo da defini¢do utilizada, a prevaléncia em individuos entre 60

e 70 anos de idade varia de 5 a 13%, e aumenta com a idade. Entre os idosos com idade
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superior a 80 anos, a prevaléncia pode variar de 11 a 50%.

Mesmo utilizando-se uma estimativa conservadora de prevaléncia de sarcopenia, essa
condicdo afeta cerca de 50 milhdes de pessoas no mundo e, segundo pesquisas realizadas,
afetara mais de 200 milhdes nos proximos 40 anos (Cruz-Jentoft et al., 2010a).

Alguns estudos relatam ndo haver diferencas na prevaléncia de sarcopenia entre os
sexos. Por outro lado, a prevaléncia ¢ maior em homens que em mulheres (Iannuzzi-Sucich,
Prestwood, & Kenny, 2002).

Num estudo com 337 idosos, encontraram prevaléncia de 22,6% em mulheres € 26,8%
em homens. Em mulheres e homens acima de 80 anos, observaram que a prevaléncia
aumentou para 31,0% e 52,9%, respetivamente. Embora as mulheres tenham, em média,
menos massa muscular que os homens durante a vida adulta, a velocidade da redugdo
da massa muscular e da for¢a decorrente do envelhecimento é maior em homens. Esta
discrepancia pode ser explicada pela grande alteracdo na qualidade da massa muscular
nos homens relacionado com a reducdo da testosterona quando comparado as mulheres
(Hicks et al., 2012; Iannuzzi-Sucich et al., 2002).

Entretanto, o impacto da sarcopenia ¢ maior nas mulheres, porque elas tém maior
expectativa de vida e apresentam maior limitagao funcional, tendo em conta que estas sao
mais suscetiveis a patologias como a depressdo, osteoartrite e osteoporose, entre outras

que sdo mais prevalentes em mulheres que em homens (Hicks et al., 2012).
2.2.4. Fisiopatologia da Sarcopenia

Muitos aspetos da fisiopatologia da sarcopenia sdo melhor compreendidos hoje do
que ha 10 anos. Investigadores identificaram ligag¢des entre a patologia muscular e os
resultados adversos de satude, e os estudos também forneceram evidéncias de que certas
estratégias de tratamento podem ajudar a prevenir ou retardar as consequéncias adversas(
Kim et al., 2010). Nos ultimos anos, tem-se investigado as mudangas histologicas no
musculo durante o processo do envelhecimento, demonstrando uma redug@o progressiva no
numero ¢ no tamanho das fibras musculares, iniciando na terceira década de vida (Landi,
Liperoti, Fusco, et al., 2012).

Com o envelhecimento, ocorrem alteragdes estruturais, funcionais e metabodlicas
das fibras musculares e nas suas unidades motoras. As fibras do tipo I parecem ser mais
resistentes a atrofia, pelo menos até os 70 anos, enquanto a area relativa as fibras tipo II
declina de 20 a 50% com o passar dos anos. Talvez este facto explique a menor velocidade
que se observa nos movimentos do idoso (Doherty, 2003; Frontera, Hughes, Lutz, &
Evans, 2017; Picoli et al., 2011).Em relagdo ao nimero de fibras musculares, existe uma
dissociacdo entre a reducao do numero de fibras e a massa muscular, uma vez que a atrofia
¢ modesta quando comparada a reducdo na massa muscular. Os possiveis mecanismos
que interferem na perda de massa, for¢a e qualidade muscular talvez sejam a reducao da

inervacdo e densidade capilar dos musculos esqueléticos ( Baumgartner et al., 1998).
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As alteracdes anatomofisioldgicas caracteristicas do processo de envelhecimento
também sdo importantes do ponto de vista funcional do sistema muscular. A sarcopenia
ocorre principalmente pela diminui¢ao do peso muscular e diminuicao da area de sec¢do
transversa. Consequentemente, o idoso tera menor qualidade na sua contragdo muscular,
menor for¢a, menor coordenagdo dos movimentos e, provavelmente, maior probabilidade
de sofrer acidentes, como quedas (Picoli et al., 2011).Apesar da elevada atrofia do musculo
esquelético ja comprovada, os mecanismos responsaveis pela deterioracdo do desempenho

muscular sdo somente parcialmente conhecidos.
2.2.5. Etiologia, causas e mecanismos desencadeadores da sarcopenia

Existem varios mecanismos que podem desencadear e influenciar o inicio € a progressao
da sarcopenia, embora com contribui¢des relativas diferentes e que podem variar com o
tempo(Cruz-Jentoft et al., 2010a).

Diversos autores demonstraram maior prevaléncia de incapacidade e dependéncia
funcional em idosos, particularmente do sexo feminino. Estes aspetos estdo intimamente
associados a redu¢do da massa muscular decorrente do envelhecimento, mesmo em idosos
saudaveis. As fibras musculares também sofrem alteragdes como a diminui¢do do seu
tamanho, afetando principalmente as do tipo II, podera ocorrer também uma diminui¢do
no numero e na velocidade dos neurdnios motores (Doherty, 2003; John E. Morley et al.,
2011).

A inflamagdo ¢ um dos mecanismos relacionados com a perda da MM. As citocinas
pro-inflamatoérias, IL-1, IL-6 e TNF-alfa podem estimular a perda de aminoacidos e
consequentemente perda de proteinas das fibras musculares.

Para além da perda de massa muscular associada ao envelhecimento, existem outros
fatores que influenciam o desenvolvimento desta sindrome, nomeadamente uma alimentagao
desadequada, o sedentarismo, as doengas cronicas e terapéutica farmacologica.

Em muitos idosos a etiologia da sarcopenia ¢ multifatorial, pelo que a classificacdo
entre sarcopenia primaria ou secundaria esta dificultada (Cruz-Jentoft et al., 2010a). Em
relacdo aos fatores hormonais, estudos epidemioldgicos demostraram relagao com fatores
hormonais, particularmente entre a diminuicdo da sintese de testosterona e a diminui¢@o
da MM e da FM. ( Morley, 2008).

A reducdo do aporte proteico implica também uma diminuicao da formacao da massa
muscular, que nos idosos se deve essencialmente a estados catabolicos da doenga, ma
denticdo e fatores econdomico sociais. Com o envelhecimento, a inatividade fisica torna-
se mais frequente, contribuindo igualmente para redu¢do da massa muscular e maior
incapacidade fisica (Cesari et al., 2012, 2009);

Existem diversos fatores etioldgicos envolvidos na patogénese da sarcopenia, entre os
principais estdo a diminui¢@o de estimulos anabolicos e aumento de estimulos catabolicos

musculares, devido, principalmente, ao aumento das citocinas pro-inflamatorias. As suas
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consequéncias afetam diretamente a capacidade funcional dos idosos e possui sérias
repercussoes sobre a satde, como a resisténcia insulinica e aterosclerose, principalmente

pelo quadro pr6 inflamatorio e pro-iatrogénico(Cruz-Jentoft et al., 2010a).
2.2.6. Sarcopenia e inflamacio

Ao nivel celular, grande nimero de evidéncias indica que a perda acelerada de midcitos
relacionada com a idade, via apoptose, pode representar o mecanismo chave que, por sua
vez, conduz ao inicio e a progressao da perda muscular ( Dirks e Leeuwenburgh, 2002).
Isto deve-se, em grande parte, a concentragdo aumentada de citocinas pro-inflamatorias,
que possuem efeitos catabolicos diretos e indiretos no tecido muscular ( Morley, 2008).

Existem evidéncias claras em estudos com animais ¢ humanos que maiores
concentragdes de IL-6 inibem o efeito anabolico do IGF-1 no musculo, e que elevadas
concentragdes de IL-6 e baixas concentragdes de IGF-1 contribuem sinergicamente para
o agravamento da sarcopenia (De Benedetti et al., 1997; Serri, 1999).

A produgdo aumentada de citocinas pré-inflamatorias, como IL-1, IL-6, e TNF-a ¢
provavelmente a causa mais comum da deplecao do tecido muscular. As citocinas ativam
a transcric¢ao do fator nuclear Kapa-B (FN-kB), o que resulta numa diminui¢do da sintese
proteica muscular. A TNF-a ¢ altamente especifico para estimular a protedlise da miosina de
cadeia pesada. Além disso, as citocinas a partir da glandula adrenal estimulam a liberagao
de cortisol e das catecolaminas (Rasmussen et al., 2010; Roubenoft, 2003).

Como o envelhecimento esta associado ao aumento das concentragdes de TNF-o,IL-6,
recetor antagonista de IL-1, recetor solivel de TNF-q, as proteinas de fase aguda, como
a proteina C reativa (PCR) também estdo elevadas, o que sugere a ativacdo de toda a
cascata inflamatdria (Wang & Bai, 2012). Nao estdo bem esclarecidas se as mudancas
nas concentracdes de citocinas sdo devido ao envelhecimento ou as doencgas subjacentes.
Concentracdes plasmaticas elevadas de IL-6 podem ocorrer como resultado do aumento
das catecolaminas ¢ reducao dos esteroides sexuais (Roubenoff, 2003).

A inflamacdo crénica, além de estar relacionada com a sarcopenia, ¢ preditora do
declinio funcional acelerado em idosos, que tem como consequéncia a perda da massa
muscular e principalmente da forga muscular. A perda de massa muscular pode ser
acompanhada de ganho progressivo de massa gorda e aumento da resisténcia periférica a
insulina em idosos ( Morley, Thomas, & Wilson, 2006; Rasmussen et al., 2010; Roubenoff,
2003).

Outro fator que desempenha papel significativo na sarcopenia, levando a uma perda da
funcao essencial do musculo esquelético, ¢ o desequilibrio entre pro-oxidantes e antioxidantes,
que promovem o stresse oxidativo. Este desequilibrio aumenta pelo menos trés vezes com
o envelhecimento, provocando perda de 40% da atividade da enzima Célcio-ATPase (Ca-
ATPase) no musculo esquelético. Esta enzima atua no processo contragao-relaxamento das

miofibrilas. Na presenca de stresse oxidativo, a sensibilidade ao célcio ¢ alterada nas fibras
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musculares esqueléticas, e também ocorre a glicacdo da miosina, o que inibe a atividade
da Ca- ATPase. Com a diminuic¢do da sua atividade, a motilidade da actina fica diminuida,
diminuindo a velocidade de contracido-relaxamento, comumente observada no musculo
esquelético de idosos (Cesari et al., 2005; Zhong, Chen, & Thompson, 2007). Por isso,
poucas duvidas restardo quanto a necessidade de controlar a inflamacao, tanto na perspetiva
de evitarmos as doencas dela dependentes, como de desacelerarmos o envelhecimento. Mas
para isso ¢ fundamental que se tenha sempre presente que a relacao da inflamagao deve ser
entendida e trabalhada na perspetiva do envelhecimento individual (os padrdes de resposta
imunoinflamatoria individual sdo diferentes e podem ter consequéncias também diferentes
nos mecanismos de envelhecimento). Por isso, nem todos beneficiardo das mesmas atitudes
de controlo da inflamacao. Finalmente, o envelhecimento imunoinflamatério é muito
precoce e variavel de individuo para individuo, podendo mesmo ja manifestar-se antes dos
20 anos, pelo que serd menos eficaz pensarmos apenas no controlo da inflamag¢ao quando se
chega a idoso. Nao so peca por tardio, como ja permitiu um direcionamento da inflamacao

para mecanismos cronicos prejudiciais, dificilmente reversiveis.
2.2.7. Consequéncias da Sarcopenia

A principal consequéncia da sarcopenia ¢ sem duvida a lentidao e reducdo da capacidade
funcional com consequentes perdas, com implicagdes na execu¢do das tarefas de vida didria
o0 que se traduz, na pratica, na diminuicao da qualidade de vida. A diminui¢ao da func¢do
muscular altera o equilibrio, a forca e a velocidade dos movimentos que, em conjunto,
geram um quadro de fraqueza geral (Izquierdo, Aguado, Gonzalez, Lopez, & Hakkinen,
1999; Sipers et al., 2016). Em conjunto esses fatores, contribuem para a incapacidade
de desempenhar as atividades de vida didria, e assim ao progressivo aumento da sua
dependéncia. Uma grande reducdo da MM, vai provocar alteragdes na resposta metabolica
a situacdes de doencas e de stresse metabdlico.

O processo catabolico e inflamatdrio caracteristico da sarcopenia pode implicar perda
Ossea e diminuicdo da 4agua total, a custa do setor intracelular (Bolton et al., 2004).

A sarcopenia também pode ser um preditor de quedas, fraturas, hospitalizagao e
mortalidade (Bunout et al., 2007; Cermak, Res, Groot, Saris, & Loon, 2012). Como
consequéncia da perda de massa muscular e da fraqueza que a acompanha, pode haver
uma redug¢do na atividade fisica e nas capacidades aerobia e anaerdbia. Esta inatividade
pode reduzir o processo anabdlico no musculo, levando a redu¢ao do desempenho fisico,
mais inatividade, redugdo na capacidade funcional e, em alguns casos, a deficiéncias fisicas
(Sowers et al., 2005).

E importante ressaltar que algumas mudangas fisicas relativas ao envelhecimento
podem ser secunddrias as alteragdes no musculo. Por exemplo, a0 mesmo tempo que a massa
muscular diminui com a idade, ocorre um aumento na gordura corporal - obesidade sarcopénica

- que associa os riscos da obesidade com o risco da desnutricdo ( Morley et al., 2011).
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A gordura corporal também ¢ um preditor independente de limitagdo funcional. O
estudo de Baumgartner et al.,(1998) mostrou a importancia de identificar individuos obesos
e sarcopénicos, uma vez que, nesta populagdo, tanto obesidade quanto sarcopenia, se
associaram as limitagdes funcionais, incapacidade e maior nimero de quedas. A populacio
sarcopénica e obesa triplica a probabilidade de risco de incapacidade fisica, quando
comparada com a que € somente sarcopénica ou somente obesa.

Idosos com aumento da massa gorda s3o mais suscetiveis a desenvolver intolerancia
a glicose e diabetes. A sensibilidade reduzida a insulina ocorre em cerca de 43% dos
individuos com mais de 60 anos, e 16% deles desenvolvem o quadro completo de diabetes.

Alteragdes estruturais como a reducao de massa magra e fibras musculares e aumento
relativo nas fibras tipo I, estdo associados a fraqueza muscular, forga especifica e resisténcia
muscular reduzidas, bem como resisténcia a insulina e possivel desenvolvimento de
Diabetes Mellitus (DM) (Sayer et al., 2005). De facto, tem sido relatado que a diabetes
tipo II ¢ um importante problema de saude que afeta boa parte dos idosos.

As citocinas que estao relacionadas com a reducao da massa corporal magra nos idosos
incluem o fator de necrose tumoral alfa, interleucina-6 e proteina C-reativa. Considerando
que a maior parte das citocinas inflamatdrias sdo derivados de adipdcitos, um aumento na
propor¢ao entre gordura e massa magra pode aumentar o risco de uma resposta inflamatoria
elevada (Wang & Bai, 2012).

Idosos saudaveis apresentam, em média, 20-40% menos for¢a, em comparagdo com
jovens. Perdas maiores (50% ou mais) tém sido encontradas em idosos com mais de 90
anos de idade. Esta reducdo da for¢a com o envelhecimento ¢ predominantemente atribuida
a diminui¢cdo da massa muscular (Doherty, 2003).

As citocinas pro-inflamatorias TNF-a e IL-6, aumentadas em individuos sarcopénicos,
possuem um importante papel no desenvolvimento da aterosclerose, estando presentes
na parede arterial aterosclerdtica. O TNF-a promove adesdo de leucdcitos as células
endoteliais, induzindo quimiotaxia e aumentando a expressao de varias moléculas de adesao.
A IL-6 promove adesdo de linfocitos ao endotélio, aumentando assim a permeabilidade
endotelial, estimula a transformagao de mondcitos em macréfagos, e induz a proliferacio de
musculatura lisa vascular. Finalmente, TNF-a e IL-6 t€ém um papel importante na regulagao
de proteinas de fase aguda no figado, que sdo importantes fatores de risco cardiovascular
(Elhadd, Abdu, Clayton, & Belch, 1999).

Baumgartner et al., (1998), demonstraram que a sarcopenia esta independentemente
associada com incapacidade fisica. Os individuos sarcopénicos tinham de trés a quatro
vezes mais probabilidade de incapacidade fisica, quando comparados com os que tinham
mais massa muscular. Maior frequéncia de quedas foram mais comuns nos idosos com
menor massa muscular.

Janssen et al (2002) observaram que a probabilidade de comprometimento funcional
e incapacidade fisica em idosos sarcopénicos ¢ aproximadamente duas vezes maior em

homens e trés vezes maior em mulheres.
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2.2.8. Exercicio fisico na sarcopenia

O envelhecimento bioldgico normal esta associado ao declinio da capacidade
funcional dos sistemas neuromuscular e neuro endocrino, com consequente: diminui¢ao
das aptiddes fisicas, declinio das capacidades funcionais, diminui¢do da massa dssea e
muscular, diminui¢do da flexibilidade articular e da elasticidade, declinio das capacidades
funcionais, maior lentidao e doengas cronicas, aumento do peso, e finalmente, diminui¢do
do desempenho motor na realizagdo das atividades da vida diaria.

Um dos fatores responsaveis pela sarcopenia ¢ o sedentarismo a inatividade fisica,
mas esta também se instala em individuos que permanecem fisicamente ativos ao longo
de suas vidas. Nestes também ocorre perda da massa muscular cerca de, 1% a 2% por ano
a partir dos 50 anos de idade. Estudos demonstram que a prevaléncia de sarcopenia é
duas vezes maior em idosos inativos em comparagao com idosos moderadamente ativos,
praticando exercicio fisico pelo menos trés vezes por semana (Janssen et al., 2004).
Outros investigadores também observaram associagdo entre a inatividade e a sarcopenia
( Kim et al., 2012).Outros autores verificaram que os idosos com sarcopenia praticavam
menos exercicios regularmente, comparados com idosos menos sarcopénicos € observaram
também que o sedentarismo € caracterizado por uma auséncia de sobrecargas em todo
o sistema neuro musculo-esquelético e metabdlico, contribuindo progressivamente para
o enfraquecimento de estruturas com funcdes biomecanicas e alteragcdes funcionais que
implicam uma maior incidéncia ou gravidade de doengas (Lopes, Magalhaes, Hunger, &
Martelli, 2015).

O sedentarismo prolongado, que ocorre em muitos idosos, pode levar a diminui¢do
gradual de todas as qualidades de aptidao fisica do individuo comprometendo a sua qualidade
de vida. Nao ¢ correto considerar a deterioragdo dessas capacidades como consequéncia
inevitavel do envelhecimento, mas parece claro que grande parte dessa deterioragdao pode
ser atribuida a baixa atividade fisica (Distefano et al., 2018).

A pratica regular de exercicio fisico desde a juventude diminui a perda muscular do
idoso, demonstrando a importancia da manutengdo de um estilo de vida ativa saudavel,
no atraso do declinio funcional decorrente do envelhecimento ( Mijnarends et al., 2016).

Outros autores afirmam que as pessoas idosas ndo precisam de repouso, ja que a
partir da meia-idade verifica-se um aumento da gordura corporal, perda muscular e forca,
diminui¢ao da composic¢ao 6ssea e da capacidade aerobia, contribuindo para o aumento
do risco de doengas cardiacas, osteoporose, diabetes e hipertensio. A medida que a
idade cronologica aumenta, a capacidade fisica diminui e, consequentemente as alteragdes
psicologicas que acompanham a idade, tristeza, stresse, depressdo e contribuem para a
reducdo da atividade fisica (Lopes et al., 2015).

A relacdo entre atividade fisica, satide e envelhecimento vem sendo cada vez mais
discutida e estudada no meio cientifico. O envelhecimento est4 associado ao decréscimo

da for¢a e da massa muscular (processo denominado sarcopenia), que tém sido referidos
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como uma das principais causas da incapacidade funcional no idoso. Além disso, o processo
natural de envelhecimento também ¢ caracterizado pelo aumento do contetido de gordura
corpora( Mijnarends et al., 2016).

Uma analise transversal e longitudinal em idosos revela que a diminuigao da capacidade
maxima do corpo de transportar e metabolizar oxigénio (VO2 maximo), com a idade, esta
relacionada a diminuicdo da atividade fisica e ao aumento da percentagem da gordura
corporal. Isso desencadeia um circulo vicioso que acarreta niveis cada vez menores da
fungao cardiorrespiratoria, a qual dificulta a realizagdo de tarefas rotineiras. Estes resultados
estdo de acordo com alguns trabalhos transversais que descrevem um fendmeno inverso
entre o nivel de atividade fisica, adiposidade corporal e incidéncia de morbidade entre
a populacdo, enquanto principalmente aqueles seguidos longitudinalmente transcrevem
decréscimo dos fatores de risco relacionados com a saude (Rikli & Jones, 1997). Um
programa de atividade fisica adaptado a cada idoso € vantajoso, ndo somente no combate
dessa perda das fungdes fisioldgicas, assim como na sociabilizacdo, independéncia e na
sua autonomia.

Embora as perdas funcionais e de adaptabilidade sejam inevitaveis com o passar dos
anos, a atividade fisica ¢ um fator determinante no sucesso do processo de envelhecimento
uma vez que contribui para a manuten¢ao da capacidade funcional contribuindo assim para
o envelhecimento saudéavel. Além disso, a pratica regular de atividade fisica traduz-se em
beneficios na fun¢do cardiovascular, enddcrina, metabolica, misculo esquelética e mental,
que influenciam positivamente as doencgas associadas ao aumento da idade(Oliveira et al.,
2010).

Diversos estudos comprovam que tanto exercicios aerobios quanto os exercicios de
forga, praticados de forma regular, promovem intimeros beneficios aos individuos idosos,

tais como:

— O exercicio aerobio melhora a performance cardiovascular, aumenta o0 VO2 maximo ¢ a
cinética da captacdo de oxigénio; reduz a hipertensdo arterial; provoca alteragdes favoraveis
dos lipidios sanguineos melhorando o perfil de lipoproteinas plasmaticas; aumenta a
tolerancia a glicose e a sensibilidade a insulina; aumenta ou mantém a forga muscular e a

densidade 6ssea; melhora o humor.

— O exercicio de for¢a aumenta a for¢ca muscular; a for¢a dindmica; o pico da capacidade
do exercicio; ou mantém a densidade mineral 6ssea; a capacidade aerobia subméxima e
reduz os valores de percegdo subjetiva de esfor¢o durante exercicio intenso e melhora
a funcionalidade com implicacdo positiva nas atividades da vida diaria. Os exercicios
direcionados a populagdo idosa devem contemplar a for¢a muscular, o equilibrio, a poténcia
aerdbia, os movimentos corporais totais e a mudanga no estilo de vida para que atingirem

os beneficios esperados(Nicola, 2009).
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As atividades aerdbias mais recomendadas sdo as de baixo impacto como caminhar,
pedalar, nadar, subir escadas, dancar entre outras. Os exercicios de forga, por sua vez,
devem trabalhar os grandes grupos musculares que sdo importantes nas atividades da vida
didria. Portanto, a melhor op¢ao para a populagdo idosa ¢ realizar um programa de atividade
fisica que inclua tanto o treino aerdbio como o de for¢ca muscular e que ainda contemple
exercicios de flexibilidade e equilibrio. De todas as alteragdes fisiologicas e morfologicas
que ocorrem no sistema musculo-esquelético com o envelhecimento, a diminui¢do do
desempenho muscular tem efeitos determinantes na aptidao fisica e na capacidade funcional
do idoso. Quanto menor for a atividade fisica menor massa muscular e maior prevaléncia
de limitagoes funcionais (Nicola, 2009).

Diversos ensaios clinicos randomizados demonstraram que a pratica regular de
atividade fisica melhora a capacidade funcional de idosos saudaveis, mas também de
idosos em risco de incapacidade funcional ( Mijnarends et al., 2016).

A atividade fisica inclui tanto as atividades intencionais e estruturadas para melhorar a
performance fisica, assim como as atividades de vida diaria, como fazer compras, passear,
subir e descer escadas (Mendes et al., 2006).

A intervencao mais eficaz para a prevengao e recuperagdo da perda muscular decorrente
do envelhecimento sdo os exercicios de for¢a, que tém mostrado efeitos positivos mesmo
em populacdes muito idosas (Izquierdo et al., 1999). Diversos autores verificaram que o
treino de for¢a pode minimizar ou retardar o processo de sarcopenia, obtendo significativas
respostas neuromusculares (hipertrofia muscular e forga muscular)( Mijnarends et al., 2018).

O treino de forga constitui assim um excelente instrumento de satide em qualquer faixa
etaria, em especial em idosos, induzindo varias adaptagdes fisioldgicas e psicoldgicas, tais
como: maiores beneficios circulatorios periféricos, aumento da massa muscular, melhor
controle da glicemia, do perfil lipidico, reducdo da percentagem de gordura, promove maior
fixacdo de calcio nos 0ssos, contribuindo para prevencao e no tratamento da osteoporose,
melhora o controle da tensdo arterial, da fun¢do pulmonar, do equilibrio e da marcha,
menor dependéncia para realizagdo de atividades diarias, melhora da autoestima e da
autoconfianca, significativa melhora da qualidade de vida (Lopes et al., 2015).

Podemos definir forca muscular como tensdo que um grupo muscular consegue
exercer contra uma determinada resisténcia, numa situagdo em que ira variar o volume
e a intensidade de trabalho. Treino de for¢a muscular ¢ a capacidade de exercer forca/
tensdo maxima para um determinado movimento corporal. O aumento da forca é gradual,
e um fator decisivo para o seu aumento ¢ a adaptacdo neural (melhoria da coordenacao e
eficiéncia do exercicio fisico) (Lopes et al., 2015).

Atualmente o treino de forca tem tido grande popularidade em funcdo de sua
aplicabilidade para situacdes do dia-a-dia do idoso, como por exemplo apanhar o autocarro,
subir escadas, carregar objetos, tomar banho ou vestir-se e apertar os sapatos. Este tipo
de treino melhora a funcdo e forga muscular e pode ser particularmente benéfico devido

ao seu impacto nas diversas tarefas do quotidiano como ir as compras, transportar objetos
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pesados ou sustentar o peso corporal. O treino de for¢a ou treino com cargas adicionais
pode caracteriza-se por uma solicitacdo intensa de pequenos ou grandes grupos musculares,
durante um curto periodo de tempo. Este tipo de treino pode ser efetuado com o recurso ao
proprio corpo, a pesos adicionais ou a outras formas de resisténcia, como ¢ o caso das tiras
elasticas, cordas, halteres e contribui para diminuir, retardar ou mesmo reverter a perda
da capacidade funcional. Promove for¢a e equilibrio nos idosos para que estes possam
manter a sua funcionalidade e independéncia, ficando pouco vulneraveis a possiveis quedas
e fraturas, e torna-se um aliado na recupera¢do dos componentes basicos da estrutura
corporal e da forca fisica do individuo, favorecendo autonomia nas atividades didrias e
uma melhoria de sua qualidade de vida (Lopes et al., 2015).

Uma parte importante do desenvolvimento da for¢ca muscular diz respeito ao
fortalecimento das estruturas do tronco (abdominais, lombares). Este fortalecimento tem
como objetivo a estabilizacdo das cadeias musculares, e sdo constituidos por exercicios
de reforco muscular para o abdomen e costas, contribuindo para uma melhor postura e
equilibrio, e a prevenir lesdes (Lopes et al., 2015).

Os exercicios de forga e de resisténcia sdo os mais referenciados para aumentar a massa
e forca muscular. Sabe-se que o treino de alta intensidade (resisténcia) produz um efeito
positivo sobre a massa muscular esquelética, também em idosos. O processo de hipertrofia
pode ser observado em estudos que abordam a massa corporal total correlacionada com
outras variaveis, aumento do tamanho das fibras e/ou aumento da sintese proteica ( Bauer
et al., 2013b).

A frequéncia, intensidade, duragdo e tipo de treino sdo fatores determinantes para
as respostas funcionais do musculo esquelético. Apesar de o exercicio de forca ser
fundamentalmente anabdlico, o aumento de massa muscular s6 € possivel gragas & interagdo
com a ingestao proteica. Embora uma unica série de exercicios de forca estimule a sintese
proteica em maior propor¢ao que a degradacgdo proteica, o balango muscular proteico
permanece negativo na auséncia de ingestdo de nutrientes. Consequentemente, tanto o
exercicio quanto a nutricdo adequada sdo necessarios para obter um balango proteico
positivo e, dessa forma, permitir a hipertrofia muscular (Agner et al., 2018; Kim et al.,
2012).

Num estudo recente, os autores concluiram que o aumento da for¢ca muscular ocorre
exclusivamente com a combinagdo de exercicio e ingestdo de aminodcidos e por esse
motivo, o exercicio por si s6 ndo pode ser considerado suficiente no tratamento da sarcopenia
(Kim et al., 2010).

A dimensao do efeito protetor do treino de forga para reduzir a velocidade da perda
de massa e fun¢do muscular, associada ao envelhecimento, esta relacionada com o tipo e
intensidade da atividade desenvolvida. O American College of Sports Medicine (ACSM)
recomenda a pratica de uma a trés séries de 10 a 15 repeti¢des de exercicios de forga para
todos os principais grupos musculares, duas a trés vezes por semana, para aumentar a

forga, resisténcia e tamanho das fibras musculares em idosos (Hita-Contreras et al., 2018).

42



Influéncia do Exercicio Fisico e da Nutri¢do na Sarcopenia

O treino de forca ¢ considerado o componente essencial de qualquer tentativa de
aumentar a for¢a, promover a hipertrofia muscular e compensar as mudancas relacionadas a
idade que ocorrem na composig¢ao corporal, for¢a e capacidade funcional (Damas, Phillips,
Vechin, & Ugrinowitsch, 2015). Constitui assim um poderoso estimulo para promover o
anabolismo muscular, resultando em adaptagdes metabolicas e morfologicas especificas
no tecido muscular esquelético. Importa salientar que o catabolismo proteico muscular
também ¢ estimulado apds o exercicio, mas em menor propor¢ao que a sintese proteica,
resultando num balango proteico positivo ( Kim et al., 2012). No entanto, o aumento da
sintese proteica muscular observado com o exercicio de for¢a ¢ menor em idosos, quando
comparado com individuos jovens.

O individuo pode melhorar sua forga através de superposicao interna, com flexdes ou
extensdes de cotovelo com a ajuda de um parceiro, ou através de uma resisténcia externa
com exercicios com o proprio peso corporal, utilizando tiras elasticas, cordas, halteres,
barras e ainda com resisténcia fixa, que nesse caso ocorreria uma contragao isométrica. O
treino com pesos, sendo sistematizado e bem controlado, pode produzir nas pessoas idosas
muitos efeitos benéficos (Almeida & Pavan, 2010; Lopes et al., 2015). Estes exercicios
tém de ser adaptados as condi¢des fisicas de cada pessoa.

Como componentes bésicos de treino para autonomia na terceira idade, Fleck
et al.(2005) descrevem que os primeiros exercicios realizados com idosos devem ser
progressivos. E fundamental a execugio de exercicios de aquecimento antes dos exercicios
principais para aumento do fluxo sanguineo e temperatura dos miisculos e apos os exercicios
a execugdo de exercicios de arrefecimento, que consistem em diminuir vagarosamente a
frequéncia cardiaca e o metabolismo em geral (Bonnefoy et al., 2003).

Ao realizar-se o treino de forca com a populacdo idosa, ¢ fundamental ter um profundo
conhecimento de todas as alteragdes fisiologicas associadas a idade e dos riscos. Como tal,
¢ necessario a realizagdo de uma minuciosa anamnese com avaliacdes fisicas e exames
médicos, que serdo fundamentais para ter certeza e seguranca dos beneficios dessa atividade
(Nobrega et al., 1999).

Por tudo isto, a pratica de exercicio fisico pode melhorar diversas condigdes
relacionadas a incapacidade funcional em idosos, incluindo o risco de quedas, fratura da
anca, doencas cardiovasculares e respiratorias, cancro, diabetes, osteoporose, obesidade,
distarbios do sono, depressao, dispneia, e assim contribuir para o a aumento da longevidade.
Os parametros fisiologicos como forga, poténcia, resisténcia e flexibilidade muscular, sdo
componentes principais da capacidade funcional e sdo altamente modificaveis. Sendo assim,
a manutencdo de atividades funcionais ou execugao de exercicios fisicos que melhorem ou
mantenham esses parametros, devem fazer parte da vida do individuo a fim de combater,
prevenir e ou amenizar declinios funcionais presentes em individuos idosos (Bessa &
Barros, 2009).

Apesar dos inimeros beneficios que os exercicios proporcionam aos idosos, a decisdo

de adotar um estilo de vida saudavel com a pratica regular de atividades fisicas depende
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de muitos fatores sociais, fisicos e emocionais. Na popula¢do idosa, em especial, as
dificuldades que influenciam negativamente e impedem a pratica de atividades fisicas
tém uma relevancia maior em relacdo as outras faixas etarias.

Desta forma, ¢ importante reconhecer em cada individuo idoso os aspetos que
representam uma ameaga a nao continuidade de um programa de exercicios ou mesmo
ao sedentarismo. Além disso, conhecer os fatores que estimulam a participagdo do idoso
num programa de exercicios ¢ Util para definir uma melhor abordagem e incentivo. Para
que, tendo em conta esses fatores, a promocao de atividade fisica nesta populagdo adote
estratégias para superar as dificuldades e facilitar a adesdo a um estilo de vida ativo mais
constante (Mendes et al., 2006).

2.2.9. Sarcopenia e nutricio
Nutricao

A expressdo Alimentagdo para a Saude, talvez seja mais apropriada do que alimentacao
saudavel. A evidéncia cientifica mostra que adotar habitos alimentares saudéaveis, de acordo
com as recomendagdes das associacdes nacionais e internacionais de Nutricdo, permite
melhorar o estado nutricional e o estado de satide, bem como reduzir o risco de doenga.
As doengas cronicas nao transmissiveis como o cancro, doengas cardiovasculares, diabetes
mellitus tipo 2 sdo responsaveis por 60% da mortalidade mundial, maior morbilidade
e pior Qualidade de Vida. Um estilo de vida pouco sauddvel com uma alimenta¢do
inadequada, rica em gorduras saturadas ou trans, agucar e sal, consumo excessivo de
bebidas alcodlicas, sedentarismo e habitos tabagicos sao fatores de risco para todas estas
patologias. De salientar que ¢ possivel evitar todos estes comportamentos e a redugao dos
mesmos proporcionaria um decréscimo da prevaléncia destas doengas, assim como dos
custos com a saude (Ravasco, Ferreira, & Camilo, 2011).

A alimentacdo, desde que nutricionalmente adequada, exerce um papel fundamental
na promog¢do, manutencao e recuperacdo da satide de pessoas idosas, mas tem de se ter
em conta as varias mudancgas decorrentes do processo de envelhecimento. Estas podem
ser atenuadas com uma alimentac¢ao adequada e equilibrada, porque os idosos apresentam
condigdes especificas que condicionam o seu estado nutricional, altera¢des fisiologicas do
préprio envelhecimento, tais como: perda de apetite; reducdo do paladar e olfato; satide
oral prejudicada; saciedade precoce (relaxamento reduzido do fundo géstrico, aumento da
liberacdo de colecistocinina em resposta a gordura ingerida, elevacgao da leptina) (Verissimo
et al., 2014) assim como problemas de mastigagdo, por falta de dentes, préteses dentarias
mal adaptadas, que podem conduzir & diminui¢ao da ingestao de certos alimentos e ainda
problemas de degluti¢do e disfagia, por produ¢ao insuficiente de saliva, redu¢do das células
das glandulas salivares; perda e diminui¢do de capacidades sensoriais, por diminui¢dao ou

perda da acuidade visual, olfato e sensacdo de gosto diminuidas, mas também patologia
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ou patologias associadas como anorexia, infe¢des cronicas recorrentes, doenca oncologica,
hipertiroidismo, gastrite atrofica, doencga celiaca, intolerancia a lactose, depressdo e
demeéncia; desidratacdo, por diminui¢do da percecdo da sede e consequente ingestdo
hidrica insuficiente ou por aumento das perdas de liquidos (infecdo, deméncia, diuréticos);
alteragdes gastrointestinais por alteracdo da mucosa gastrica, resultando em menor produgao
de acido cloridrico e diminuicdao na secrecdo do fator intrinseco, o que provoca menor
absor¢ao da vitamina B12, por obstipagdo devido a diminui¢ao da motilidade intestinal, por
inadequada ingestao de liquidos e fibras, flatuléncia, diarreia, entre outros (Verissimo et al.,
2014). A polimedicagdo, que pode levar a possiveis intera¢des farmaco-fdrmaco, farmaco-
alimento, farmaco-nutriente. Os medicamentos podem interferir no estado nutricional por
varios mecanismos relacionados com a absor¢ao, metabolismo e excre¢ao de diversos
nutrientes (Marchini, Ferriolli, & Moriguti, 1998).

Para além das alteragdes fisioldgicas que surgem com a idade e que condicionam o
estado nutricional, também surgem outras provocadas por doencas, fatores psicoldgicos e
factores relacionados com a situagdo socioecondmica. Tudo isto contribui para a diminuic¢ao
da ingestdo alimentar e pode conduzir a desnutricdo do idoso. O estado nutricional ¢ um
indicador de satide importante na populagdo idosa e afeta o processo de envelhecimento.
A desnutricao ¢ definida como o estado de insuficiente ingestio, absor¢ao ou utilizacao
de energia e de nutrientes, devida a fatores individuais ou sistémicos, que resulta na perda
de peso rapida e na disfungdo de o6rgdos e que poderd estar relacionada com um pior
prognostico (Jensen et al., 2010).

A prevaléncia da desnutri¢do encontra-se a aumentar na populagdo idosa e esta
associada ao declinio da fungdo muscular, diminuicdo da massa 0ssea, sistema imunitario
enfraquecido, anemia, perda da func¢do cognitiva, ma cicatrizagao de feridas, maior tempo de
recuperacao no pos-operatorio, maiores taxas de admissao hospitalar e maior mortalidade.
Esta prevaléncia ¢ relativamente baixa nos idosos em comunidade (2-10%), aumentando
consideravelmente nos idosos institucionalizados ou hospitalizados (30-60%). Assim, a
avalia¢do do estado nutricional torna-se fundamental pois a deterioracdo do mesmo passa,
muitas vezes, despercebida. Assim, o Mini Nutritional Assessment (MNA®) foi desenvolvido
como estratégia de primeira linha para identificar os idosos em risco de desnutri¢do. Das
vantagens do MNA®, salienta-se a sua facil administragdo, identificar idosos em risco
muito antes da sintomatologia e ter sido validado para a populagdo portuguesa (Guigoz,
2006a; Loureiro, 2008).Como ja referido na populagao idosa ¢ frequente a falta de apetite,
que combinada com o declinio nas fung¢des biologicas e fisiologicas, como a reducao da
massa magra, reflete-se em alteragdes nos niveis hormonais e de citocinas, com alteragdes
na concentracao de eletrélitos, atraso no esvaziamento gastrico e diminui¢do do olfato e
paladar. Para além disso, as altera¢des patoldgicas caracteristicas do envelhecimento, como
as doengas cronicas e mentais, apresentam um papel preponderante na complexa etiologia
da desnutricdo em pessoas idosas (Ahmed & Haboubi, 2010).

A ingestao reduzida de proteinas, de acordo com as DRIs (Dietary Reference Intakes),
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ocasiona reducdo da massa e for¢a muscular em mulheres na pés-menopausa e, por
conseguinte, discute-se a necessidade de suplementagdo proteica na populacdo idosa
(Naseeb & Volpe, 2017a).

A ingestdo energética recomendada pode ser calculada para cada individuo tendo em
conta o metabolismo basal, calculada através da equacao de Harris-Benedict, adicionando
o fator de atividade fisica e o fator de doenga. Com o avancar da idade, € comum ocorrer
declinio de mais de 15% do gasto metabdlico basal, o que acontece devido a reducao de

tecido magro, principalmente de células musculares metabolicamente ativas.
Suplementagao e sarcopenia

A nutri¢ao individualizada e adequada a cada individuo ¢ determinante na melhoria
do estado nutricional e, consequentemente, no bem-estar e na qualidade de vida do idoso.
Esta nem sempre ¢ suficiente e eficaz para uma melhoria do estado nutricional, tendo
que se recorrer a suplementagdo nutricional. A malnutri¢do ¢ muito frequente nesta faixa
etaria e pode ser consequéncia de um excesso, défice ou desequilibro de nutrientes e
energia que pode agravar o estado nutricional. Nos idosos, as necessidades energéticas
poderdo eventualmente diminuir, devido a um eventual decréscimo da atividade fisica e
da consequente redu¢cdo da massa muscular. No entanto, grande parte das necessidades
em micronutrientes (vitaminas e minerais) mantém-se inalteradas ou podem mesmo
aumentar. Estudos mostram que cerca de 15% dos idosos ingerem por dia menos de
1000 kcal, observando-se uma percentagem ainda maior entre as populacdes menos
favorecidas economicamente. Grande parte dos idosos consome alimentos pobres
do ponto de vista nutricional, por um lado, por iliteracia nutricional, por outro, por
dificuldades econdmicas e pensdes muito baixas (Jong, Groot, Hiddink, &Staveren, 2000).

Diversos estudos associam positivamente o consumo de suplementos nutricionais a
diminui¢ao da mortalidade e morbilidade, sobretudo em casos de desnutri¢ao e doentes
internados por processos agudos. Idosos desnutridos ou em risco de desnutri¢dao, quando
hospitalizados, permanecem mais tempo internados, tém redugao na cicatrizagao de feridas,
maior incidéncia de complicagdes, maior taxa de readmissdes e maior mortalidade quando
comparados com idosos bem nutridos.

Os objetivos do suporte nutricional sdo: recuperar a atividade do sistema imune,
garantir as ofertas proteicas e energéticas adequadas para minimizar o catabolismo proteico
e o balango nitrogenado e prevenir ou reverter a sarcopenia.

E fundamental a elaboracio cuidada e personalizada de um plano alimentar, de forma a
assegurar uma ingestao energética ajustada para suprir as necessidades em macronutrientes
e micronutrientes ¢ a manutengdo do peso corporal adequado. Na pratica clinica, as
recomendacdes dietéticas para os idosos deverdo ter em conta que hé idosos saudaveis
com necessidades nutricionais semelhantes aos adultos jovens, com exce¢ao do calcio e

vitamina D. Idosos debilitados, com caquexia, que fazem baixa ingestdo nutricional tém
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pouco apetite, perda progressiva de massa muscular e balango proteico e energético negativo
que ndo reverte com suporte nutricional convencional e, como tal, ttm um aumento da
necessidade de nutrientes especificos. Nestas situagdes a suplementagdo torna-se uma
arma eficaz (Herbert et al., 2017).

As proteinas sdo consideradas o nutriente chave no envelhecimento porque fornecem os
aminoacidos necessarios para a sintese de proteina muscular, que tém um efeito estimulante
da sintese proteica no musculo (Boirie, Morio, Caumon, & Cano, 2014). Existe evidéncia
de que os idosos ingerem baixas concentracdes de AA porque reduzem a ingestdo alimentar
de uma forma global (Wolfgang Kemmler, Weissenfels, et al., 2017).

O consumo de energia ¢ muito importante, assim como o consumo didrio de proteinas
de alto valor biolégico nas quantidades adequadas. A principal reserva de aminoéacidos
no corpo ¢ o musculo esquelético, o qual contém de 50 a 75% de todas as proteinas do
corpo. Assim, a perda de massa muscular e o baixo consumo proteico estdo intimamente
relacionados (Dewansingh et al., 2018).

A suplementag@o proteica pode ter um papel na prevengdo da sarcopenia, uma vez
que pode constituir uma estratégia para restaurar a resposta aguda diminuida ao estimulo
anabdlico decorrente do envelhecimento. Tem sido demonstrado que o consumo estratégico
de suplementos ricos em proteinas ou aminoacidos especificos, nos minutos seguintes ao
exercicio de forga, ¢ capaz de aumentar significativamente a resposta anabolica aguda
a atividade fisica, proporcionando uma maior estimulacdo da sintese proteica e balango
proteico, isto se compararmos com intervengoes feitas com placebo ou com a suplementacio
realizada noutros momentos.(Charlotte Beaudart, Mccloskey, et al., 2016)

Outros estudos nao confirmam o efeito ergogénico da maior ingestdo proteica nas
mudancgas induzidas pelo treino de forga, em idosos que ja consomem a quantidade
adequada de proteinas na sua dieta. Em jovens, estdo bem documentados os efeitos aditivos
ou sinergéticos da combinacao da suplementagdo proteica com exercicios de for¢a na massa
muscular e na fungdo muscular. Nos idosos, ndo sdo tao claros e os resultados dos estudos
ainda sdo controversos (Thomas, Quinn, Saunders, & Greig, 2016).

Existem muitos suplementos a venda no mercado, no entanto, nem em todos a
composicao relatada nos rétulos corresponde ao conteido do suplemento. A legislacio
existente ¢ pouco segura e exigente tornando-se facil a sua proliferagdo no mercado. No
entanto, temos a disposi¢ao um conjunto de suplementos crediveis em que efectivamente
a composi¢do corresponde ao seu conteudo e com evidencia cientifica comprovada.

Da nossa vasta experiéncia na clinica, com a a utilizagdo destes suplementos, torna-se
patente que as principais vantagens dos mesmos sao a disponibilidade de grande variedade
de formulas, com inclusdo de macronutrientes e micronutrientes em diferentes percentagens
e enriquecidas com MCT (triglicéridos de cadeia média), com EPA (4cido ecosapentanoico)
e com imunomodeladores como aminoacidos condicionalmente essenciais (cisteina,
glutamina e arginina), nucleotideos, 4cidos gordos polinsaturados (PUFA) e aminoécidos

de cadeia ramificada, contribuindo para a diminui¢do da perda de massa muscular, maior
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tolerancia ao tratamento, estimulacdo do sistema imune e melhoria na qualidade de vida dos
doentes. Estas formulas podem também ser isentas de lactose, residuos, sacarose, gltten.
Para além disso, os suplementos apresentam varias texturas diferentes (po, liquidas, creme),
com interesse, por exemplo, para as disfagias, e apresentam também vérios sabores (café,
gengibre, frutos, baunilha, neutro entre outros), permitindo uma maior escolha pelo idoso.

As embalagens surgem com volumes variados desde 125ml até¢ 250ml e as de menor
capacidade, com valor nutricional mais concentrado, tém indica¢des para idosos com
anorexia e falta de apetite. Outra vantagem ¢ a disponibilidade de suplementos com
valor caldrico variado desde 0,5kcal por ml até 3kcal por ml.Tendo em conta tudo isto,
seleccionamos para este estudo suplementos com a composicao e caracteristicas especificas
para promover efeito na regressdo da sarcopenia.

Resumindo, os suplementos nutricionais tém um vasto campo de utilizagdo, sendo a
vantagem major permitir uma alternativa, quando ndo € possivel nutrir o individuo apenas
com suporte nutricional convencional. No entanto, temos de ter sempre em conta que o
sucesso da suplementag¢do depende da aceitacdo do suplemento e da consequente adesio
ao tratamento.

Assim, o suplemento deve ser especifico e adequado as carencias e patologia ou
patologias, testado pelo individuo, tendo sempre em consideracao as alteragdes caracteristicas
do paladar e as necessidades diferenciadas.

Numa recente meta andlise, avaliou-se a eficacia da suplementacdo proteica no
aumento da resposta adaptativa do musculo esquelético ao treino de longa duragdo de
exercicio de forga, incluindo duas faixas etarias: jovens até 49 anos e adultos/idosos com
50 anos ou mais, todos considerados saudaveis. O estudo mostrou resultados promissores
com a suplementagao proteica, com aumento nos ganhos de massa muscular e for¢a durante
o periodo de treino, tanto em jovens como em adultos/idosos. Os autores sugerem que
individuos idosos, com mais de 65 anos, possam demonstrar melhores beneficios resultantes
da suplementagdo proteica, tendo em conta que, nessa faixa etaria, habitualmente sao
consumidas quantidades insuficientes de proteina na dieta. E provavel, assim, que a resposta
adaptativa do musculo esquelético ao exercicio de forca seja menor, pela disponibilidade
limitada de aminoacidos através das proteinas da dieta para serem usados como precursores
na sintese proteica muscular (Cermak et al., 2012) .

A alimentagdo convencional oral deve ser estimulada. Os suplementos nutricionais
podem contribuir para a melhoria da ingestdo de nutrientes daqueles individuos que ndo
conseguem atingir suas necessidades com a alimentagdo convencional.

O beneficio clinico da suplementagdo oral nos doentes oncoldgicos ¢ evidente e deve-
se também ao enriquecimento dos suplementos com imunonutrientes. Na disfagia também
sao de grande ajuda e ainda na sindrome de fragilidade.

O sucesso da intervengdo nutricional com suplementagdo oral tem resultados, como
melhoria da competéncia funcional, amenizando as alteragdes metabdlicas, colaborando

para uma melhor resposta ao tratamento oncologico e melhorando a qualidade de vida dos
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individuos (Malafarina, Uriz-Otano, Iniesta, & Gil-Guerrero, 2013).

Nao ¢ facil os idosos acederem a suplementacao nutricional, uma vez que no nosso
pais os suplementos nutricionais ndo sdo comparticipados, o que limita a sua utilizacao
por parte dos idosos, sobretudo em ambulatorio, o que pode contribuir para um impacto
negativo no seu prognoéstico. Na nossa vizinha Espanha, por exemplo, os suplementos
nutricionais sdo comparticipados a 100%. Nas farmacias Portuguesas sdo de venda livre,
atingindo precos muito elevados e, claro, de dificil acesso @ maioria dos idosos. O preco
elevado e o facto de ndo serem comparticipados torna os suplementos alimentares pouco
acessiveis para grande parte desta faixa etaria.

Importa salientar que a toma dos suplementos deve ser sempre supervisionada por
um nutricionista ou um médico, e devem ser usados mediante prescri¢do e nunca como

fonte tnica de alimentacdo. E necessario também ter sempre atencao a sobre dosagem.
Proteinas e sarcopenia

Sabemos da importancia da ingestdo aumentada de proteinas no envelhecimento, no
entanto, ¢ necessario perceber que tipo de proteinas, momento de ingestdo, distribui¢ao
ao longo do dia e quantidade necessaria para produzir efeito. Tendo em conta o papel
importante e bem conhecido dos aminoacidos - ndo apenas como substratos para a
sintese proteica, mas também em varias funcdes fisiologicas e metabolicas, a escolha
entre as diferentes fontes de proteina alimentar com diferentes teores de aminoécidos e
digestibilidade, representa um aspeto importante para a escolha das proteinas ideais para
efeito efetivo na fisiologia do musculo esquelético. Assim, a perda de massa muscular e o
baixo consumo proteico estdo intimamente relacionados. Os aminoacidos essenciais, em
particular os Aminoécidos de cadeia Ramificada (BCAA) como a leucina, podem estimular
a sintese proteica muscular em idosos (Verhoeven et al., 2009).

Um dos mecanismos pelos quais as proteinas podem afetar o musculo esquelético ¢
através da otimizagao da absor¢do de aminoacidos, promovendo estimulacao e regulacdo
da sintese proteica muscular.

A massa muscular resulta do balanco entre a sintese e a degradacio proteica, ambas
reguladas pela insulina e pelo aporte de aminoacidos. Quando ocorre jejum, o balango
proteico muscular negativo torna-se positivo, quando os aminoacidos estdo disponiveis e
a insulina aumenta com a ingestao alimentar. Uma baixa resposta anabolica ao estimulo
da alimentagdo pode ser responsavel pela perda muscular gradual ao longo do tempo
( Robinson, Denison, Cooper, & Aihie Sayer, 2015a). E claro que o furnover proteico
no tecido muscular esquelético responde a ingestdo de nutrientes, e que a ingestdo de
aminodacidos e/ou proteinas estimula fortemente a sintese proteica muscular e inibe o
catabolismo proteico, resultando num balango azotado positivo.

Estudos recentes sugerem que a resposta de sintese proteica muscular a ingestao

de aminoacidos esteja atenuada em idosos, quando comparada a resposta observada em
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individuos jovens (Caumon, 2014).

Parece haver nos idosos um comprometimento na digestdo e/ou absor¢ao proteica,
o qual pode atenuar a taxa de transferéncia dos aminoacidos da dieta para a circulagdo
sanguinea, de forma a reduzir a taxa de sintese proteica muscular pos-prandial( Dideriksen
etal., 2016).

Assim, a whey protein pode teoricamente garantir o fornecimento necessario para
a estimulacdo da SPM (Burd et al., 2012; Farnfield, Breen, Carey, Garnham, Cameron-
Smith, 2012).

Especificamente, os BCAA, a leucina, mostrou ser um regulador chave da sinalizagdo
anabdlica nos musculos esqueléticos humanos (Verhoeven et al., 2009). No entanto, embora
a leucina seja capaz de iniciar os processos de translacdo, os outros Aminoacidos Essenciais
(AAE), provavelmente também s3o necessarios para induzir uma resposta sustentavel da
Sintese Proteica Muscular (SPM), apds a ingestao da proteina. Além disso, a ingestao de
proteina de soro de leite intacta resulta num maior balango de fenilalanina do que a ingestao
do AAE ou porgdes semelhantes de Aminoacidos Nao Essenciais (AANE) (Churchward-
Venne et al., 2013). Esta evidencia sugere que a proteina do soro do leite estimula a
formagao de proteina muscular através de mecanismos que estdo além dos AAE, como
um aumento na secre¢do de insulina e, portanto, resulta numa diminui¢do progressiva da
degradacdo da proteina muscular (Volek et al., 2013).

A caseina o colagénio e as proteinas de soro de leite t€ém maior quantidade de
aminoacidos essenciais e leucina do que a proteina de soja. Os aminodcidos da proteina
de soja sdo menos bio disponiveis de que os aminoacidos derivados de caseina e proteina
de soro de leite. O consumo de proteina de soro do leite produz uma maior estimulagdo
de sintese proteica apos exercicio de resisténcia quando comparada com outras fontes de
proteina (soja e caseina)(Poortmans, Carpentier, & Jr, 2012; Volek et al., 2013). Por outro
lado, a proteina de soro de leite parece contribuir para melhorar a resposta imunologica
(Witard et al., 2014).

Estudos recentes indicam que a disponibilidade de células intracelulares e aminoacidos,
particularmente a leucina, pode representar uma chave para regular a sintese proteica no
musculo esquelético apds a ingestdo de aminoacidos. Mais estudos sdo necessarios para
esclarecer esta questdo, mas parece que aminodcidos intracelulares e extracelulares sdo
importantes para a regulagdo da sintese de proteinas (Kasper Dideriksen, Reitelseder, &
Holm, 2013b).

Segundo vérios autores, o aumento da ingestdo de aminoacidos ap6s a SPM parece
ser modulada por diferentes fatores, como a fonte de proteina ingerida, digestibilidade,
disponibilidade de aminoacidos pos-prandiais e hiperaminoacidemia / hiperleucinemia
(Volek et al., 2013);

Tanto a caseina, como a wey protein, t€ém uma composicdo em AA favoravel para
estimular o metabolismo proteico e pensa-se que a resposta periférica ¢ determinada

principalmente pela digestibilidade das proteinas que ¢ variavel (Kasper Dideriksen et al.,
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2013b). A wey protein permanece solivel no estdmago e ¢ digerida rapidamente, mas a
caseina ¢ convertida no estomago (meio acido) num coédgulo sélido e portanto, ¢ absorvida
mais lentamente. A digestibilidade proteica ¢ decisiva para a utilizagdo de AA e, portanto,
um importante determinante para a resposta no musculo esquelético. Tanto as proteinas
“lentas” quanto as “rapidas” tém vantagens, o seu uso especifico depende das situacdes
da vida diaria em que sdo ingeridas (Naseeb & Volpe, 2017b).

A ingestdo de proteinas leva ao anabolismo de proteina muscular. No entanto, a
quantidade absoluta de AA que pode ser incorporada na proteina muscular contratil durante
a hiperaminoacidémia ¢ limitada. Essa limitacdo quantitativa pode ser modulada pela
atividade fisica.

Também o momento da ingestdo de proteinas parece ser um fator a considerar para
melhorar a resposta de sintese proteica muscular.

Em idosos ativos, ¢ importante que o momento da ingestdo proteica seja nos primeiros
momentos apos a pratica do exercicio fisico, para que sejam maximizados os ganhos de
massa muscular e for¢a, em especial para os idosos que realizam treinos de forga. Embora
uma Unica série de exercicios de forca estimule a sintese proteica em maior propor¢ao que
a degradagdo proteica, o balango muscular proteico permanece negativo na auséncia de
ingestao de nutrientes.

Apesar de o exercicio de forga ser sobretudo anabdlico, o ganho de massa muscular
sO ¢ possivel por meio de uma interagcdo com a proteina ingerida na alimentacao.
Consequentemente, tanto o exercicio quanto a nutri¢do adequada sdo necessarios para
se obter um balango proteico positivo e, assim, ocorrer hipertrofia muscular. Assistimos,
por isso, a um aumento de investigacao cientifica em estratégias nutricionais que possam
aumentar a resposta anabolica aguda ao exercicio de forga, permitindo estimular adaptagdes
fisioldgicas como a hipertrofia e o aumento da for¢a muscular (Naseeb & Volpe, 2017b).

A ingestdo proteica e o exercicio de forca contribuem sinergicamente para promover a
hipertrofia e 0 aumento da for¢a muscular. Neste processo, as proteinas estdo constantemente
a ser sintetizadas e degradadas. Esses processos sdo influenciados diretamente por estimulos
externos, que incluem a alimentacdo e a atividade fisica. Em geral, as taxas de sintese e
degradagdo estdo em equilibrio e, dessa forma, a massa muscular ¢ mantida ( Dideriksen
et al., 2016).

Quando a ingestdo proteica ¢ adequada, a velocidade da sintese proteica ¢ muito maior
do que a velocidade da degradacdo, ocorrendo entdo anabolismo. No jejum € o contrario,
ocorre catabolismo porque a taxa de sintese proteica ¢ menor que a taxa de degradacdo. No
jejum pds exercicio de forga, o estado catabdlico ainda ¢ mantido, no entanto, a combinagao
da ingestdo proteica adequada, com o exercicio de forca, implica uma melhor eficiéncia
anabdlica, pois aumenta muitissimo a sintese proteica sem alterar a taxa de degradagao das
proteinas, traduzindo-se em hipertrofia, com balango azotado positivo (Francis, et al., 2017).

Rasmussen et al (2010) observaram que uma unica grande por¢ao de carne bovina

magra (contendo 90g de proteinas) ndo proporciona maiores efeitos anabolicos quando
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comparada a uma por¢ao com um ter¢o da quantidade de proteinas. Os autores concluiram
que o consumo de mais de 30g de proteina concentrada numa Unica refeicdo parece ndo
produzir efeitos na sintese proteica muscular.

Além da quantidade total de proteinas consumida diariamente, do tipo e do momento da
sua ingestao, a quantidade fornecida por cada refeicdo também se revelou muito importante
para o balanco proteico didrio e como tal deve ser tida em conta. As recomendacdes vao
no sentido de que a ingestdo de proteinas recomendada deve ser concentrada nas trés
principais refei¢cdes diarias do idoso, porque pequenas doses de proteina distribuidas ao
longo do dia parece ndo ter o mesmo efeito na estimulacao da sintese proteica muscular
( Dideriksen et al., 2016).

Recomendagdes da ingestao de proteinas

A baixa ingestdo proteica, caracteristica da populacao idosa, apresenta repercussoes
no seu estado nutricional, resultando em condi¢des como a sarcopenia. Com a agravante
de que, durante o processo de envelhecimento, a sintese de proteina ¢ inferior em relagdo
aos individuos mais novos (Boirie et al., 2014).

Com base nos resultados de estudos que estimaram a ingestdo minima necessaria para
prevenir a perda progressiva de massa corporal magra em idosos, a Food and Nutrition
Board do Institute of Medicine recomenda que a ingestao proteica em condi¢gdes normais
seja de 0,8 g/kg/dia, de acordo com a dose diaria recomendada (RDA), ou seja, 0 mesmo
que ¢ recomendado para individuos adultos jovens (Volkert et al., 2018). E de salientar
que essa ingestdo deve ser acompanhada de um aporte energético ndo proteico adequado,
para atingir a otimizagdo da utilizacdo da proteina, e esta deve representar cerca de 10 a
35% do total de energia consumida durante o dia (Kasper Dideriksen et al., 2013b).

Recentemente, investigadores tém discutido que, apesar das recomendagdes RDA
para a ingestdo proteica didria ser aparentemente adequado para adultos jovens, pode ser
insuficiente para a manutencao da saude, incluindo a prevengao da perda de massa muscular,
em idades mais avancadas.

Sugere-se que a ingestdo de proteinas para manter o balango azotado e aumentar a
eficiéncia de sintese de proteina pelo miisculo seja moderadamente acima das recomendagdes
(1,0 - 1,3 g/kg/dia). Num estudo com ingestdo de proteinas de 1,23 g/kg/dia em mulheres
de 71 a 84 anos com sindrome de fragilidade, esta dose promoveu aumento significativo
da massa muscular de 6,2% (Makanae & Fujita, 2015).

O relatério do Health Aging and Body Composition Study (2008) confirma a importancia
da ingestdo proteica para a preservacao da massa corporal magra. Foram observadas 45
mudangas na composi¢ao corporal, durante um periodo de trés anos, em mais de 2.000
individuos com idade entre 70 e 79 anos. Os resultados demonstraram que os idosos
com maior ingestdo de proteinas (1,2 g/kg/dia) apresentaram 40% menos perda de massa

corporal magra que aqueles com menor ingestao proteica (0,8 g/kg/dia), valor atual das
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RDA (Kasper Dideriksen et al., 2013b). Um maior aporte diario de proteinas parece ser
importante, especialmente em idosos que sofrem perda de peso.

Sugawara et al. (2002) observaram mulheres com excesso de peso durante 10 semanas,
dividindo-as em dois grupos com dietas hipocaloricas: um grupo recebeu o valor de
recomendacdo de ingestdo de proteinas definido pelas RDA, e o outro préximo do dobro
dessa quantidade de proteinas (1,5 g/kg/dia). No final do estudo, a perda de peso nao foi
diferente entre os dois grupos, mas a razao entre a massa gorda e massa magra perdida no
grupo que recebeu maior quantidade de proteinas foi aproximadamente o dobro da razdo
observada no grupo que recebeu a quantidade recomendada pelas RDA.

Entretanto, o conhecimento atual ainda ¢ insuficiente para conclusdes definitivas. Até
que mais evidéncias estejam disponiveis, parece adequado que se garanta a ingestdo de
0,8 - 1,2 g/kg/dia para todos os idosos, em especial para aqueles em risco de desnutrig¢do,
como idosos frageis ou com multiplas comorbilidades.

A avaliag@o do consumo de proteina na populag@o idosa ¢ a um fator importante tendo
em conta as atuais Recomendagdes, RDA. Questiona-se cada vez mais se a quantidade
de proteina ¢ suficiente para esta populacdo (Scott, Hayes, Sanders, & Aitken, 2014). Ha
um debate constante sobre a ingestao proteica acima das RDA para adultos mais velhos,
especialmente com sarcopenia e osteoporose (Naseeb & Volpe, 2017b) .

Também se questiona se doses elevadas de ingestao proteica poderdo afetar a fungao
renal. Num estudo sobre sarcopenia, verificou-se que o consumo de 1,0 a 1,2 g/kg/dia de
proteina na dieta atenuou a perda de massa corporal magra apendicular ao longo do tempo,
sem afetar a funcdo renal, em comparagdo com o consumo de 0,8 g/kg/dia de proteina de
acordo com as RDA (Tieland et al., 2012).

A Sociedade para Sarcopenia, Caquexia, desenvolveu recomendagdes nutricionais
para a sarcopenia, sugerindo para adultos mais velhos: 1,0 a 1,5 g/kg/dia de proteina,
contendo aminodcidos essenciais enriquecidos em leucina na dieta (Morley et al., 2011). As
recomendacdes emitidas pelo Grupo de Estudos PROT-AGE para o consumo de proteinas
para idosos ¢ de 1,2 g /kg/dia de proteina ( Bauer et al., 2013b). O Aumento da ingestio
recomendada tem por objetivo atenuar a resposta catabolica e compensar as condigdes
inflamatorias e catabodlicas associadas ao envelhecimento ( Bauer et al., 2013b) .

As recomendag0es para a ingestao de proteinas, em alguns paises, ¢ maior para adultos
mais velhos para ajudar a reduzir a perda de peso com o envelhecimento, chega a ser 25%
maior do que a ingestao dietética recomendada para a populacdo mais jovem na Australia
e na Nova Zelandia (Scott et al., 2014).

Virios artigos originais discutiram a ingestdo de proteina ou suplementagdo proteica
e a sua relagdo com a prevengdo da sarcopenia, a maioria demonstra que a ingestao
proteica ou suplementacdo tem um efeito positivo na massa muscular, for¢a muscular,
SPM e performance fisica. Apenas um estudo relatou que a suplementacdo proteica ndo
diminuiu a perda muscular em homens idosos saudéaveis (Kasper Dideriksen et al., 2013Db).

Estes autores verificaram que, com o aumento da ingestdo de proteinas, a SPM aumenta
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rapidamente, mas atinge um platd (com aproximadamente 20 g de proteina de alto valor
biologico). Em contraste, com a sintese de proteina muscular (SPM), a quebra das proteinas
musculares (QPM) diminui ligeiramente, mas continuamente, com o aumento da ingestao
de proteinas ou aminoacidos. Assim, a hiperplasia muscular pode beneficiar com uma
ingestao de proteina mais elevada do que as RDA recomendadas para estimular a SPM. A
quantidade de proteinas influencia a sintese proteica muscular, os aminoacidos estimulam
significativamente a SPM, mas nem todos os AA tém o mesmo efeito. Ao que parece, 0s
AAE tém um maior efeito na estimulacdo da SPM e os AANE ndo tém nenhum efeito
adicional sobre a SPM (Volpi, Kobayashi, Sheffield-moore, &Mittendorfer, 2003).
Noutro estudo observaram um aumento da SPM com ingestdo de proteina apds
exercicio de resisténcia (Kasper Dideriksen et al., 2013b). Esse patamar foi alcancado
com 20 g de proteina (8,6 g de AAE), verificou-se que doses mais altas de proteina
estimulavam a oxidacdo de AA em vez da SPM. Esses resultados indicam que a ingestao
de aproximadamente 20 g de proteina (ou 10 g de AAE) ¢ suficiente para estimular ao
maximo a SPM por algumas horas, tanto em repouso quanto no periodo de recuperacao
pos-exercicio. No entanto, nenhum efeito de estimulag@o adicional na SPM miofibrilar foi
observado com a ingestdo de 40 g em comparagdo com 20 g de proteina em idosos(Yang et
al., 2012). Assim, desconhece-se o nivel mdximo de estimulagcdo em relag¢do ao equilibrio
de proteina muscular, devido aos aparentes efeitos inibitorios separados e aditivos das
concentragdes intracelulares de AA e insulina na QPM. Para estimular a SPM em idosos
sdo necessarias doses de 20 g de proteina, ou mais (Pennings et al., 2012; Yang et al., 2012).

Tal acontece devido a um fendémeno denominado “resisténcia anabolica” nos idosos.
Além disso, um aumento na ingestdo de leucina tem se mostrado uma estratégia eficaz
para superar a resisténcia anabolica (Kasper Dideriksen et al., 2013b), ou doses menores de
AAE (Volpi et al., 2003). Assim, parece que uma dose de aproximadamente 2 g de leucina
¢ necessaria para estimular o aumento da SPM (Yang et al., 2012).

Além da ingestdo proteica, o exercicio fisico de resisténcia estimula menos a SPM
em idosos em comparac¢ao com individuos jovens. A razido subjacente para a “resisténcia
anabolica” a ingestdo proteica e ao exercicio fisico de resisténcia em idosos nao ¢ conhecida.
No entanto, estudos indicam que a fun¢ao endotelial comprometida e a sinaliza¢do anabolica
muscular podem estar envolvidas (Janssen et al., 2004). Especificamente uma func¢ao
endotelial comprometida pode limitar o fluxo sanguineo e a disponibilidade AAE nos
musculos dos idosos (Komar, Schwingshackl, & Hoffmann, 2015).

A rotatividade de proteinas ¢ uma mudanga continua e dindmica no metabolismo
proteico, uma vez que as proteinas teciduais sdo constantemente degradadas e sintetizadas.
Apesar da inconsisténcia de ensaios clinicos quanto aos efeitos da suplementagao proteica
sobre a fun¢do muscular, varios estudos observacionais sugeriram que manter uma ingestao
adequada de proteinas pode ajudar a preservar a massa e a forga muscular em adultos e
pessoas idosas (Genaro, Pinheiro, Szejnfeld, & Martini, 2015; Sahni, Mangano, Hannan,
Kiel, & Mclean, 2015).
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Outros autores recomendaram aumentar ingestdo de proteina para 1,2 g / kg/dia.
Idosos mais frageis ou mais velhos, com doengas agudas ou cronicas, precisam de ingerir
quantidades mais elevadas de proteina (1,2-1,5 g / kg de peso corporal / dia) ( Bauer et
al., 2013b). Evidéncias recentes mostram que as doses recomendadas para a ingestao
proteina em idosos ¢ inadequada (Burd et al., 2010).E sugerem suplementos enriquecidos
em B-hidroxi B-metilbutirato, creatina e vitamina D, para produzir melhor efeito na fungao
muscular. De fato, estes suplementos parecem aumentar a massa magra, enquanto os seus
efeitos sobre a forga muscular e fisica o desempenho ¢ inconsistente (Theodorakopoulos,
Jones, Bannerman, & Greig, 2017; Vukovich, Stubbs, & Bohlken, 2018).

Uma meta-analise recente sugeriu que a suplementacdo de vitamina D poderia aumentar
a forca muscular nos membros inferiores (Charlotte Beaudart et al., 2014). Com base nesta
evidéncia, a ingestdo caldrica, a qualidade e quantidade de proteina dietética, assim como
a vitamina D, deve ser prescrita individualmente por médicos e/ou nutricionistas, e quando
necessaria podem ser considerados prescricdo individual de suplementos nutricionais
(Boirie et al., 2014).

Numa meta andlise, cerca de 20 artigos, nos ultimos 5 anos, relataram os efeitos
das proteinas, aminoacido ou suplementagdo e exercicio sobre alteracdes musculares
relacionadas com a idade na populagdo idosa. Estes estudos vém dar consisténcia que
o aumento da ingestdo de proteina na dieta ou suplementacdo proteica melhora a massa
muscular, diminui a taxa de perda muscular, estimula a sintese proteica corporal e melhora
a desempenho fisico. Uma ingestao didria de proteina de 1,3 a 1,4 g/ kg/dia ¢ considerado
seguro e eficaz para um idoso saudavel. Além disso, o exercicio aerobio a longo prazo atenua
os efeitos da perda da forca muscular e exercicios de resisténcia, combinado com proteina
dietética ou aminoacidos ou suplementagdo proteica, representa uma estratégia eficaz para
melhorar a forga muscular, aumentar a massa muscular e funcao fisica, atenuando ainda
alteracdes musculares relacionadas com a idade na populagdo idosa (Charlotte Beaudart
etal., 2019).

Também foi demonstrado que a ingestdo adequada de proteina e exercicio ativa a
via de sinalizacio mTORC1, que estimula SPM, consequentemente prevenindo a perda
muscular (Farnfield et al., 2012).

A quantidade de ingestdo proteica que induz uma resposta maxima de SPM ¢ maior
em idosos do que em individuos jovens. Para estimular a SPM em idosos sdo necessarias
doses 20 g de proteina ou mais. Isto acontece devido a um fendémeno denominado resisténcia
anabolica nos idosos. Nao se observou nenhum efeito estimulador adicional na SPM
miofibrilar pela ingestdo de 40 g, em comparacdo com 20 g de proteina de soro de leite
em outro estudo recente (Kasper Dideriksen, Reitelseder, &Holm, 2013a).

Como podemos concluir, ndo existe consenso relativamente a ingestdo diaria de
proteinas, no entanto, podemos observar uma certa tendéncia para valores mais altos do
que as recomendagdes indicam na ordem dos 1,3 a 1,4g/kg/dia, com aumento para idosos

mais frageis ou mais velhos cerca de 1,5g/kg/dia. Assim, a resposta do equilibrio proteico
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muscular a diferentes niveis de ingestdo proteica deve ser uma area de investigacdo no
futuro Bauer et al (2013a).

2.3. Qualidade de vida no idoso

A Qualidade de Vida tem sido uma preocupagdo constante do ser humano desde
o inicio de sua existéncia. Atualmente, apds a conquista da longevidade, constitui um
designio importante a procura continua de uma vida saudavel, tendo por base o bem-estar
indissociavel das condi¢des de vida, como: saude, habitacdo, educacao, lazer, transporte,
liberdade, autoestima, interagao, entre outras (Martins, 2017; Verissimo et al., 2014).

A expressao qualidade de vida foi usada pela primeira vez pelo presidente dos Estados
Unidos, Lyndon Johnson, em 1964, ao declarar que “os objetivos ndo podem ser medidos
através do balanco dos bancos. Eles s6 podem ser medidos através da qualidade de vida
que proporcionam as pessoas . Inicialmente o interesse em conceitos como padrao de vida
e qualidade de vida, foi partilhado por investigadores, filosofos e politicos. A defini¢do
de Qualidade de Vida tem variado ao longo dos anos. A qualidade de vida ¢ definida pela
Organiza¢ao Mundial de Saude (OMS) como sendo a percecdo de um individuo sobre
sua posi¢ao na vida no contexto dos sistemas de cultura e valorizacdo em relagdo aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes (Fleck et al., 2005).

Tem-se assistido a um crescente desenvolvimento tecnologico da Medicina e
ciéncias afins, com uma consequéncia negativa a sua progressiva desumanizagdo. Assim,
a preocupagdo com o conceito de qualidade de vida refere-se a um movimento dentro
das ciéncias humanas e bioldgicas, no sentido de valorizar parametros mais amplos que o
controle de sintomas, a diminui¢do da mortalidade ou mesmo o aumento da expectativa
de vida (Santos, Santos, Fernandes, & Henriques, 2003).

A qualidade de vida apoia-se em trés principios fundamentais: capacidade funcional,
nivel socioecondmico e satisfacdo. Mas também pode estar relacionada com as seguintes
componentes: capacidade fisica, estado emocional, intera¢do social, atividade intelectual,
situacdo econdmica e autoprotecdo de saude. Na verdade, o conceito de qualidade de
vida muda de acordo com a visdo de cada individuo. Para alguns, ela é considerada como
unidimensional, enquanto que, para outros, ¢ considerada como multidimensional (Fleck
et al., 2005).

Assim, a avaliagdo da qualidade de vida foi acrescentada nos ensaios clinicos aleatdrios
como a terceira dimensao a ser avaliada, além da eficacia (modificagdo da doenca pelo efeito
de determinada substancia) e da seguranga (reacdo adversa a substancia). A oncologia foi
a especialidade que, por exceléncia, se viu confrontada com a necessidade de avaliar as
condi¢oes de vida dos pacientes que tinham a sua sobrevida aumentada com os tratamentos
propostos, ja que, muitas vezes, na procura de acrescentar “anos a vida”, era deixada de
lado a necessidade de acrescentar “vida aos anos”(Fleck et al., 2005).

Tal como ¢ dificil definir o conceito de qualidade de vida, avaliar a qualidade de vida
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também o &, ja que esta pode sofrer influéncia de valores culturais, éticos e religiosos, bem
como de valores e percecdes pessoais. Esta subjetividade do conceito de qualidade de vida
¢ fundamentada nas vivéncias de cada um, sendo estas muito subjetivas, constituindo-se,
assim, num conceito muito complexo e de dificil avaliagdo (Neto et al., 2012).

Avaliar a qualidade de vida do idoso implica a adog¢do de multiplos critérios de
natureza bioldgica, psicoldgica e socio estrutural, pois varios elementos sdo apontados como
determinantes ou indicadores de bem-estar na velhice: a longevidade, satide bioldgica,
satide mental, satisfagcdo, controle cognitivo, competéncia social, produtividade, atividade,
eficacia cognitiva, status social, rendimento, continuidade de papéis familiares, ocupacionais
e continuidade de relagdes informais com amigos (Neto et al., 2012).

Na ultima década, assistiu-se a uma proliferagdo de instrumentos de avaliagdo de
qualidade de vida, a maioria desenvolvidos nos Estados Unidos, com um crescente interesse
em traduzi-los para aplicagdo noutras culturas. A aplicacdo transcultural, através da tradugao
de qualquer instrumento de avaliagdo, ¢ um tema controverso. Alguns autores criticam a
possibilidade de que o conceito de qualidade de vida possa ndo estar ligado a cultura. Por
outro lado, outros autores t€ém considerado que existe uma universalidade da qualidade
de vida, isto é, que, independentemente da nagdo, cultura ou época, ¢ importante que as
pessoas se sintam bem psicologicamente, possuam boas condigdes fisicas e se sintam
socialmente integradas e funcionalmente competentes (Fleck et al., 2005).

Considerando os varios significados associados a definicdo de qualidade de vida,
observados no ambito das diversas disciplinas, varios autores propuseram varias escalas
para avaliar a qualidade de vida. Flanagan propds uma escala que contempla o grau de
satisfacdo individual ou percebido em relagdo a cinco dimensdes da vida: bem-estar fisico
e material; relacionamentos; atividades sociais, comunitarias ¢ civicas; desenvolvimento
e realizagdo pessoal e entretenimento (Santos et al., 2003).

Como parte do Medical Outcomes Study, foi desenvolvido um questionario abreviado,
constituido por trinta e seis itens, designado Short Form SF36®, que foi construido como
um indicador genérico do estado de saude, para utilizar em estudos experimentais. Esta
escala foi traduzida em mais de 40 linguas e utilizada em todo o mundo. O SF-36® ¢ um
instrumento muito popular para avaliar a qualidade de vida relacionada com a satide, e mede
oito dimensoes: funcao fisica (FF), desempenho fisico (DF), dor fisica (DF), geral satde
em geral (SG), vitalidade (V), fungdo social (FS), desempenho emocional (DE) e satde
mental (SM). As andlises das componentes mostraram dois conceitos distintos medidos
pelo SF-36®, uma componente fisica, e uma componente mental (Lins & Carvalho, 2016;
Severo, Santos, Lopes,& Barros, 2006).

Até hoje, a associacdo entre sarcopenia e alteracao da qualidade de vida relacionado a
saude tem sido pouco estudada. Embora o declinio da qualidade de vida seja intuitivamente
evidente para os sarcopénicos, so € apoiada por alguns estudos que mostram uma associacao
significativa entre, por um lado, menor for¢a de preensdo e, por outro lado, diminuicao

da saude fisica e geral (Charlotte Beaudart et al., 2015). Mas a qualidade de vida nesses
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estudos foi medida por questiondrios genéricos. No entanto, estas ferramentas genéricas
podem ndo ser capazes de detetar efeitos subtis da sarcopenia na qualidade de vida (Lins
& Carvalho, 2016).

Consequentemente, uma ferramenta especifica seria necessaria para avaliar o impacto
da sarcopenia na qualidade de vida. Com a capacidade de a caracterizar clinicamente em
individuos com sarcopenia, bem como a capacidade de avaliar mudancas ao longo do
tempo na qualidade de vida desses individuos, denominado SarQoL®, este questionario
foi desenvolvido especificamente para idosos sarcopénicos da comunidade com idade >65
anos. Esta ferramenta inclui 55 itens traduzidos em 22 questdes, classificadas em um ponto
de 4 na Escala de Likert (Charlotte Beaudart et al., 2015).

A procura de um instrumento que avaliasse a qualidade de vida dentro de uma
perspetiva genuinamente internacional fez com que a Organizagdo Mundial da Satde
desenvolvesse um estudo multicéntrico. O resultado desse projeto foi a elaboragdo do
questionario da Qualidade de vida da Organizagdo Mundial da Saude (WHOQOL-100®), um
instrumento de avaliagdo de qualidade de vida, composto por 100 itens. O reconhecimento
da multidimensionalidade do constructo refletiu-se na estrutura do instrumento baseada
em seis dominios: dominio fisico, dominio psicologico, nivel de independéncia, relacdes
sociais, meio ambiente e espiritualidade / religido / crengas pessoais (Fleck et al., 2005).

As possiveis aplicacdes deste instrumento sdo variadas: como instrumento auxiliar na
pratica clinica; como forma de aprimorar a relagdo médico-paciente; como instrumento de
avaliacdo e comparagdo de resposta a diferentes tratamentos em especialidades médicas
diversas; como instrumento de avaliagdo de servigos de satde, bem como de avaliagdo de
politicas de saude (Fleck et al., 2005).

O aumento da esperanca média de vida ndo significa, necessariamente, melhor
qualidade de vida. E certo que a populagdo idosa tem tido um crescimento consideravel.
Assim, a investigagdo dos fatores que permitem uma boa qualidade de vida na velhice,
bem como das variagdes que esse estado comporta, reveste-se de grande importancia
cientifica e social. A independéncia funcional, que traduz a capacidade do individuo se
movimentar pelos proprios meios, depende, em grande parte, da forca muscular que
representa autonomia na realizagdo de inimeras atividades do quotidiano. Em varios
estudos em idosos, a autonomia e o desempenho das atividades de vida diaria sdo indicados
como os fatores mais importantes para uma boa qualidade de vida (Lacourt & Marini, 2006).

A eficicia nas atividades ocupacionais e cognitivas estd entre os varios elementos
apontados como determinantes ou indicadores de qualidade de vida na terceira idade. Nesse
sentido, as consequéncias da diminui¢do da fungcdo muscular no comprometimento da
fun¢ao motora, associados ao processo de envelhecimento, afetam diretamente a qualidade
de vida dos idosos, diminuindo a sua capacidade para desempenhar tarefas simples do
seu dia-a-dia, o que contribui para varias complicagdes como altera¢des psicoldgicas e
emocionais, como baixa autoestima, tristeza e depressao (Lacourt & Marini, 2006).

Pensa-se que o exercicio fisico pode funcionar como forma de prevencao e reabilitagdo
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da saude do idoso. O nivel de aptidao pode ser melhorado, mantido ou, pelo menos, a
sua taxa de declinio pode ser minimizada se for realizado algum tipo de exercicio fisico
adequado. Dessa forma, a inclusdo num programa de exercicio fisico regular pode ser
efetiva para a preveng¢do, ou mesmo para a reducdo das perdas funcionais associadas ao
envelhecimento ( Prado, Egydio, Teixeira, 1zzo, & Langa, 2017).

As alteragdes da funcdo muscular afetam sensivelmente a qualidade de vida do idoso,
tornando mais dificil ou impossibilitando a execug¢ao de atividades de vida didria. A perda
de funcionalidade e a consequente dependéncia podem ocasionar também problemas
psicoldgicos e emocionais, comprometendo como um todo a qualidade de vida do idoso.
Programas direcionados para o exercicio fisico podem contribuir para a redugdo dos efeitos
do envelhecimento sobre a fun¢cdo muscular, minimizando as limitagdes funcionais e,
consequentemente, melhorando a qualidade de vida da populacdo idosa ( Prado et al., 2017).

Embora qualidade de vida seja um constructo amplo e subjetivo, a qualidade de vida
relacionada a saude ¢ focada nos aspetos funcionais e nos processos de saude ou doenga,
bem como nos efeitos dos diversos tratamentos. Nesse sentido, o conceito de qualidade
de vida ¢ amplo e subjetivo, envolvendo a percecdo do individuo sobre sua vida, as suas
expectativas e preocupacdes. Nao obstante, na década de 90, surgiu o termo qualidade de
vida relacionada a saude, o qual ¢ focado na satde e na doenga, nos aspetos funcionais e
no seu impacto na rotina didria dos individuos (Neto et al., 2012).

Uma boa ou excelente qualidade de vida € aquela que oferece um minimo de condi¢des
para que os individuos possam desenvolver ao maximo as suas potencialidades, vivendo,
sentindo ou relacionando-se, trabalhando, produzindo bens ou servigos, ciéncia ou artes,
vivendo apenas em contemplacao, ou simplesmente existindo (Prado et al., 2017).

Todos os seres vivos procuram realizacdo nas atividades no seu dia-a-dia, mas,
evidentemente, a maior parte das pessoas associam qualidade de vida com a saude. Nesse
sentido, independentemente de qualquer definicao idealista que lhe possa ser atribuida a
saude, esta resulta de condicdes objetivas da propria existéncia: das condi¢des de vida
biologica, social e cultural e, particularmente, das relagcdes que os homens estabelecem
entre si ¢ com a natureza e com a comunidade (Neto et al., 2012) .

Adicionalmente, no que se refere a adocao de medidas preventivas ou terapéuticas para
esse grupo etario, os resultados destacam a importancia de intervengdes que minimizem
os fendtipos relacionados a sarcopenia, sobretudo a for¢ga muscular. Nesse sentido, a
adocao de um estilo de vida fisicamente ativo tem sido consistentemente associado a
preservagdo de massa e forca muscular. Em particular, o exercicio resistido, bem como
uma nutri¢do adequada, apresentam grande potencial para a modificagao dessa realidade
(Lins & Carvalho, 2016).
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Capitulo 11l - Metodologia

3.1. Desenho do Estudo

Nos ensaios clinicos o investigador define segundo os critérios de interesse dois
ou mais grupos de comparagdo e administra pelo menos uma intervencgao-teste € uma
intervengdo de comparacdo. O seguimento ¢ realizado baseado em parametros clinicos
e laboratoriais previamente definidos. Os grupos de comparacdo devem ser similares/
aleatdrios e distribuidos pelo tipo de intervencao recebida. As caracteristicas biologicas e
clinicas dos individuos selecionados aleatoriamente e alocados a cada grupo, assim como as
observagdes clinicas de seguimento, devem ser independentes dos produtos administrados.

Pelo exposto define-se este Estudo como ensaio clinico, prospetivo, randomizado e

controlado com placebo e grupos controlo.

3.1.1. Objetivo geral

Este estudo teve como objetivo principal determinar os efeitos do exercicio fisico
(exercicios de resisténcia aerébios e de forca) e da suplementagdo proteica 20g (whey
protein, leucina, caseina) nos determinantes do desenvolvimento da sarcopenia e perceber
os seus efeitos na qualidade de vida em véarios indicadores de saude em seniores inseridos
na comunidade a viver no domicilio.

Objetivos especificos:

— Caracterizar a populag@o sénior autonoma a viver no domicilio;

— Determinar os efeitos do exercicio fisico (exercicios de resisténcia aerdbios e de forca) e

da suplementacao proteica 20g (whey protein, caseina e leucina) na composicao corporal;

— Determinar os efeitos do exercicio fisico (exercicios de resisténcia aerdbios e de forca) e

da suplementagao proteica 20g (whey protein, caseina e leucina) na resisténcia muscular;

— Determinar os efeitos do exercicio fisico (exercicios de resisténcia aerobios e de forca) e da

suplementagdo proteica 20g (whey protein, caseina e leucina) na forca de preensao manual;

— Perceber se maiores consumos de BCAA correspondem a melhores resultados nos

determinantes de sarcopenia;

— Determinar os efeitos do exercicio fisico (exercicios de resisténcia aerobios e de forca) e
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da suplementagio proteica 20g (whey protein, caseina e leucina) na antropometria, triagem

nutricional, pardmetros bioquimicos e qualidade de vida;
— Determinar a ingestao de proteinas e calorias na alimentacdo diaria, nos varios grupos.

— Determinar os efeitos de suplementacao nutricional proteica em praticantes de exercicio
fisico (de resisténcia aerdbia e de forga) versus ndo praticantes na sarcopenia e explorar

as associacdes entre as variaveis nos grupos:

a. Exercicio de resisténcia aerobia e de for¢a + suplementagao proteica (EFR+SP);
b. Exercicio de resisténcia aerobia e de forga + placebo (EFR+P);
c. Apenas suplementacao proteica (SP);

d. Grupo controlo (C).

O estudo foi planeado, implementado e realizado no Distrito de Coimbra, concelho
da Mealhada, nos meses de maio a setembro de 2017 com utentes da ARS Centro.

Os individuos da nossa amostra foram recrutados nas consultas externas do Hospital
da Misericordia da Mealhada e utentes do Centro de Saude.

Este estudo ¢ parte de uma intervengd@o maior com o objetivo de estudar os modos
de treino combinado e efeitos em varaveis imunoinflamatdrias e cardiometabolicas de
pessoas em risco cardiovascular, e perceber os efeitos nos varios indicadores de saude.
Os participantes fizeram parte de um projeto de atividade fisica conjunto desenvolvido
com o apoio das seguintes Instituigdes: Camara Municipal da Mealhada; Santa Casa da
Misericérdia da Mealhada; Hospital da Misericordia da Mealhada; Fundagao Portuguesa de
Cardiologia; Administracao Regional de Satde do Centro; e Centro de Saude da Mealhada.
O desenho do estudo, métodos e procedimentos foram previamente aprovados (Referéncia:
CE / FCDEF-UC / 00202016) pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias do o Desporto
e Educacdo Fisica da Universidade de Coimbra (FCDEF) (anexol) e pela Comissdo de
Etica da ARS Centro (anexo?).

O estudo obedeceu aos compromissos éticos estabelecidos pela declaragdao de
Helsinquia (Mihajlovic-Madzarevic, 2010). Apds informagdes detalhadas sobre o estudo,
com uma apresentagdo publica a populacgdo e entidades envolvidas, todos os participantes

manifestaram por escrito o seu consentimento para integrarem o mesmo.
3.2. Amostra

No que respeita a determinagdo do tamanho da amostra, esta deve ter em conta o
universo populacional de onde provém. Autores como Maroco (2011) e Levine et al
(2010), consideram que amostras superiores a 30 casos podem ser consideradas como

grandes, permitindo desta forma a utilizacdo do teorema do limite central que garante
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que a amostra tende a normalidades a partir de 25 a 30 casos. Este teorema ¢, segundo
os autores, particularmente util para justificar a utilizagdo de métodos paramétricos para
amostras de dimensao elevada.

A amostra ¢ probabilistica, porque todos os elementos que cumprem os critérios de
inclusdo t€m a partida a mesma hipdtese de serem selecionados para qualquer um dos
grupos. Durante o processo de triagem, cerca de 150 pessoas de 60 anos ou mais que viviam
independentemente no Concelho da Mealhada em Portugal, foram contatados pessoalmente

usando registos de inscri¢do nos Centros de Saude e Hospital.

O estudo abrangeu um total de 99 pessoas, segundo os seguintes critérios de inclusio:

Estar inscrito no Centro de Satde;

Residir no seu domicilio;

Idade superior ou igual a 60 anos;

Concordarem em participar no estudo com a assinatura do consentimento informado;

Serem autdonomos;

A O i

Terem capacidade de se colocarem em posi¢ao ortostatica.
Como critérios de exclusao:

Serem dependentes;
. Terem patologia Renal;
. Terem Sindrome de Cushing;

. Terem doenca grave aguda;

1

2

3

4

5. Uso de corticoides;
6. Amputagdo prévia dos membros;

7. Terem pacemaker;

8. Praticarem exercicio fisico regularmente;
9

. Serem intolerantes a lactose.

A amostra provém de uma populagdo de 150 individuos e de acordo com Levine,
Stephan, Krehbiel e Berenson (2012), caso a amostra tenha uma dimensao superior a 5%
do tamanho da populagdo, considera-se que a populagdo ¢ finita, o que se enquadra neste
estudo. Contudo, os autores referem que neste tipo de amostras a formula de calculo deve
ter em conta o fator de corre¢do (FC). Com base em Miot (2011) utilizdmos a férmula do

calculo amostral ja com o FC e o resultado foi:

150.1,962.0,05 4,3218

27 149.0,052 +1,962.0.05 056458
(N = 1).E? + 02.( Za)
2

2
N.o?.( Za)
n= 2
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Tendo em conta os célculos apresentados o resultado por grupo deve ser superior a 8
individuos, porém, Miot (2011) refere que nos Estudos longitudinais (coortes prospetivas
e ensaios clinicos), por necessitarem do seguimento dos pacientes em fun¢do do tempo,
podem apresentar morte experimental, o que poderia ter efeitos negativos sobre o 7. Assim,
o autor sugere a corre¢do do calculo da amostra inicial para prever essas ocorréncias, em
até 30%. Desta forma aos 8 individuos por grupo temos de acrescentar 3 (30%), o que, em
termos teoricos, perfaz um total minimo de 11 individuos por cada grupo. Neste estudo a
amostra global ¢ de 76 individuos avaliados 2 vezes o que se reflete em 152 medidas, o
que, por isso, esta dentro dos critérios suprarreferidos.

Com efeito, o método de amostragem consistiu na selecdo aleatoria dos utentes com
base nas listagens das Unidades supracitadas com concordancia com os critérios de inclusdo
e exclusdo. Foram avaliados 150 individuos caucasianos segundo estes critérios, dos quais
foram excluidos 61 pelos critérios de exclusdo perfazendo um total de 99 individuos. Foram
impressas listas destes utentes e foram distribuidos por ordem, equitativamente, pelos 4

grupos, ficando trés grupos com 25 participantes, € um grupo com 24 participantes:

Grupo 1- EFR+SP (Exercicio de Forca e de Resisténcia aerdébia+ Suplementagdo
Proteica)

Grupo 2-EFR+P (Exercicio de Forca e de Resisténcia aerdbia + Placebo)

Grupo 3- SP (Suplementacao proteica)

Grupo 4- C (Controle).

No grupo EFR+SP, os participantes foram submetidos a exercicio fisico (exercicio de
forca e de resisténcia aerdbia) trés dias por semana (segundas, quartas e sextas), durante 60
minutos, orientado por um profissional especialista na area. Nos 10 minutos apds o exercicio
tomaram suplemento hiperproteico, preparado no momento e oferecido aos participantes
pela investigadora sem que estes tivessem conhecimento da composi¢do do mesmo.

No grupo EFR+P, os participantes foram submetidos a exercicio fisico (exercicio de
forca e de resisténcia aerdbia) trés dias por semana (segundas, quartas e sextas), durante
60 minutos, orientado por um profissional especialista na area. Nos 10 minutos apds o
exercicio tomaram placebo, preparado no momento e oferecido aos participantes pela
investigadora sem que estes tivessem conhecimento da composi¢cao do mesmo.

No grupo SP, os participantes ndo praticaram qualquer tipo de exercicio fisico, mas
receberam suplemento hiperproteico trés dias por semana (segundas, quartas e sextas),
preparado no momento e oferecido aos participantes pela investigadora sem que estes
tivessem conhecimento da sua composi¢ao.

No grupo C, os participantes do grupo controlo ndo praticaram qualquer tipo de
exercicio fisico nem receberam suplemento proteico, ndo sofreram intervengao.

Os participantes dos grupos EFR+SP e EFR+P completaram pelo menos 90%

das sessoes de treino com exercicios de for¢a ¢ de resisténcia durante as 12 semanas
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de interven¢do. Os grupos EFR+SP e SP tomaram suplemento interruptamente durante

o mesmo periodo. Todos os participantes foram instruidos a manter o0 mesmo padrao

nutricional durante as 12 semanas de intervengao.

Todas as avaliagcdes decorreram entre maio de 2017 e setembro de 2017. A mesma

sequéncia foi seguida para os testes, tanto na avaliagdo inicial como final, apds 12 semanas,

com a mesma equipe de investigacdo, para minimizar os erros inerentes ao avaliador,

conforme descrito pela Figura 1.

Selecionados para elegibilidade: 150

4

Excluidos: n=51
* Doengarenal: n=
* ] praticava exercicio: n=11
Ingestio elevada dealcool: n=5
Aviver nodomicilio mas sem autonomia: n=10
Uso de corticoides: n=6
Sem condigdes paraintervengdo fisica: n=10

‘ Randomizados para os grupos do estudo (1:1:1:1): n=39 ‘

Grupol: n=25

Receberam intervengdo: n=25

Grupo2: n=25

Receberam intervengdo: n=25

Grupo3: n=25

Receberam intervengdo: n=25

Grupo4: n=24
Sem intervengdo: n=24

12 semanas

12 semanas

12 semanas

12 semanas

r

L 4

¥

Perda de follow-up: n=6
* Desconforto exercicio: n=2
* Problemas de salde: n=2
* N3orealizouotreino: n=2

Perda de follow-up: n=6
* Recusouoplacebo:n=1
* Desconforto exercicio: n=1
* Problemas de salde: n=1
* NBorealizouotreino:n=3

y
Perda de follow-up: n=6
* Ausentaram-se:n=3

+ N&otomaram suplemento:

n=2
* Mudou de residéncia para
0 estrangeiro: n=1

Perda de follow-up: n=5
Perdeu interesse: n=1
Problemas de salde: n=2
Mativo de férias: n=2

Complefarama infervencao:
n=13

Completarama infervencao:
n=19

Completarama infervencao:
n=19

Semintervencao
n=19

Figura 1. Fluxograma de intervengdo com Exercicio fisico e suplementagdo proteica.

Neste estudo e de acordo com o esquema apresentado (Figura 1), cada grupo ficou

constituido por 19 individuos o que torna possivel a realiza¢dao de inferéncia estatistica.

A Tabela 1 representa a distribui¢do da amostra em termos das suas caracteristicas

basicas.

Tabela 1.

Caracteristicas gerais da amostra

Feminino Masculino Total
M DP n (%) M Dp n (%) M DP n (%)
Idade 67,9 52 55 (72,4%) 70,3 6,8 21(72,4%) 68,5 5,72 76
Altura (m) 1,54 0,07 55(72,4%) 1,68 0,05  21(72,4%) 1,57 0,09 76
Peso (kg) 68,70 11,94 55 (72,4%) 83,06 15,05  21(72,4%) 72,66 14,31 76
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Em termos globais a amostra ficou constituida por 76 seniores dos quais 72,4% (55)
sdo do sexo feminino e 27,6% (21) do sexo masculino com idade superior a 60 anos, e
média de 68,5 = 5,7 anos. Em termos de estrutura corporal os seniores tém uma média de
altura de 1,57 + 0,09 m e de peso de 72,7 + 14,3 kg.

3.3. Intervenciao
3.3.1. Programa de exercicio fisico

Os individuos dos grupos EFR+SP ¢ EFR+P foram submetidos a um protocolo de
treino combinado (aquecimento, treino de forga, treino aerdbio e treino de flexibilidade),
trés vezes por semana, durante 12 semanas, que consistiu num treino de for¢a (composto
por 6 exercicios envolvendo os grandes musculos), um treino aerébio continuo (que
envolveu movimentos calisténicos e caminhadas) ou treino intervalado de alta intensidade

(que envolveu caminhadas e corridas).
Componentes das sessoes
Treino de For¢a

Foi composto por 2 séries com 8 a 15 repeti¢des, com um intervalo de 1 a 2
minutos (Heyward & Gibson, 2014; Swain & Brawner, 2014), totalizando um tempo de
aproximadamente 20 minutos por sessdo. Para se medir a intensidade utilizou-se a escala
de Borg CR-10 (1982), e os valores (na escala) propostos para o trabalho foram de 4 a
7 (incrementados de forma progressiva). Os exercicios estdo descritos de acordo com a
National Strength and Conditioning Association (NSCA, 2009) na Tabela 2.

Tabela 2

Exercicios de Treino de Forga

Exercicios Movimentos Musculos

Glateo maximo; Semi tendinoso;
Levantamento terra Extensao de quadril e joelhos Biceps femoral; Vasto lateral, intermédio e medial;

Reto Femoral.

5 i Latissimo do dorso; Redondo maior;
Adugao de escapula, L. L. .
Trapézio médio; Romboides;

Remada curvada extensdo de deltoides e flexdo de . . . . .
Deltoide posterior; Braquial; Braquiorradial;
cotovelo i .
Biceps braquial
. N . Glateo maximo; Semimembranoso;
Stiff Extensdo de quadril e coluna . . i
Semi tendinoso; Biceps femoral; Eretores de coluna.

Adugao de ombros, Peitoral maior; Deltoide anterior;

Supino abdugdo de escéapulas e flexdo de Serratil anterior;
cotovelos Peitoral menor; Triceps braquial.

Abdominal Flexdo de tronco Reto abdominal.

Nota. Fonte: National Strength and Conditioning Association (NSCA, 2009)
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Treino Aerébio Continuo

Ap6s a aplicacdo do protocolo de treino de forga, os individuos cumpriram 20 minutos
de caminhada, combinados com movimentos calisténicos, no mesmo pavilhao, respeitando
uma intensidade moderada a vigorosa de 60-70% da Frequéncia méxima (FC max) e/ou

3 — 5 pontos na escala da Borg CR-10.

Treino Intervalado de Alta Intensidade

Apos a aplicagdo do treino de forga, os individuos realizaram o Treino de alta
Intensidade onde efetuaram corridas trés vezes, durante trés minutos, com a intensidade
de 80% a 90% da FC max e duas vezes (de caminhadas) por trés minutos na intensidade
de 55% a 65% da FC max. Também se utilizou a escala da Borg CR-10 para controlar as
intensidades e os pontos de corte foram de 5 a 7 para alta intensidade e 2 a 3 para baixa

intensidade.

Flexibilidade

O treino de flexibilidade realizou-se nos ultimos cinco minutos de cada sessdo nos
grupos de intervenc¢ao, no momento de retorno a calma. Os alongamentos foram estaticos,

com a duragdo de 10 a 15 segundos para cada movimento e realizando 1 a 2 repeti¢des.

Periodicidade

Baseado nas orientagdes de Swain e Brawner (2014) e Heyward e Gibson (2014) para
a periodicidade do treino de for¢a para idosos, o protocolo de treino foi de 12 semanas e,
de acordo com a tabela 3, o aumento de carga ocorreu ap6s o individuo completar duas
sessdes com o nimero maximo de repeticdes prescritas, ou ainda quando a sua percegdo de
esfor¢o passou de 5 — 7 (intensidade forte ou muito forte) para 3 (intensidade moderada),
de acordo com a escala de Borg CR-10.
Tabela 3

Periodicidade do Treino de Forga

Semanas Carga Repetigodes
le2 Sem 15
3as Com 12-15
6al0 Com 10-12

11al2 Com 8-10

Em relagdo ao treino aerdbio continuo, o objetivo foi a manuten¢do da proposta de

uma intensidade moderada, tal como ja foi descrito, controlando a velocidade de marcha/
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corrida em cada sessdo. Quanto ao treino intervalado de alta intensidade, seguiu-se 0 mesmo
procedimento que para o treino aerdbio continuo no que se trata do incremento velocidade

de marcha/corrida, porém com oscilagdo do estimulo de intensidade.
3.3.2. Suplementacio proteica e Placebo

Os grupos EFR + SP e SP receberam suplemento proteico (Protifar ® + Meritene ®
com 20g de proteina Whey protein leucina e caseina) em trés dias (segundas quartas e sextas)
durante 12 semanas sem interrup¢ao, completado por todos os participantes do estudo.

O grupo ERF + SP tomou o suplemento nos 10 minutos apds o exercicio fisico, o
grupo SP tomou o suplemento nos mesmos dias mais ou menos a mesma hora do grupo
ERF + SP.

A composi¢do bioquimica destes suplementos esta descrita nas tabelas 4 e 5.

Tabela 4

Composic¢ao do Meritene ®

Suplemento proteico 30g Suplemento
Nutrientes Valor Energético (kcal) 106.5
Proteinas (g) 9.3
Hidratos de Carbono (g) 15.6
Acgtcares (g) 14.1
Lipidos totais (g) 0.6
Acidos Gordos saturados (g) 0.48
Fibra (g) 0.9
Minerais e oligoelementos Célcio (mg) 330
Fosforo (mg) 297
Magnésio (mg) 66
Ferro (mg) 4.5
Zinco (mg) 4.8
Selénio (ng) 17.1
Potassio (mg) 60
Vitaminas A (ng) 333
D (ng) 9.9
E (mg a-tocoferol) 3.6
K1 (ng) 39
B1 (mg) 0.36
B2 (mg) 0.54
B6 (mg) 0.72
BI12 (ug) 1.35
C (mg) 25.5
Niacina (mg) 6
Acido Pantoténico (mg) 1.8
Acido Félico (ug) 120
Tabela S

68



Influéncia do Exercicio Fisico e da Nutri¢do na Sarcopenia

Composi¢do em aminoacidos do Meritene®

Aminoécidos 100g de po
Whey protein 18%
Caseina 82%

Como se pode observar pelas tabelas precedentes, o suplemento Meritene ®, para
além de seu conteudo em caseina leucina e whey protein, tem um conjunto de micro e

macronutrientes fundamentais para a populagao sénior.

A tabela 6 mostra a composi¢ao do suplemento modular Protifar ®
Tabela 6

Composi¢do do Protifar®

Suplemento proteico 100g de po
Energia 368 kcal
Proteinas 872¢
Hidratos de carbono 1.2¢g
Nutrientes
Gorduras 1,6 g
Gorduras saturadas 12g
Sodio 110 mg
L-Alanina (mg) 2848
L-Histidina (mg) 2670
L-Prolina (mg) 8900
L-Valina(mg) 5162
L-Serina (mg) 5162
Aminoécidos
L-Teonina (mg) 4005
L-Triptofano (mg) 1246
L-Tirosina (mg) 4895
L-Isoleucina (mg) 3916
L-Leucina (mg) 8455
Whey protein 17,4g
Caseina 69,7¢g

Como se pode verificar trata-se de um suplemento hiperproteico e rico em aminoacidos
essenciais, ndo essenciais e de cadeia ramificada com destaque para a caseina leucina e
whey protein. Os participantes que receberam os suplementos proteicos (Protifar®12,5g +
Meritene®30g) foram distribuidos aleatoriamente, tal como os que receberam o placebo
ou grupo controlo.

O suplemento proteico modular Protifar® sem sabor contém, por por¢ao, 12,5 g de po (5
medidas), que por dia representaram um valor calorico de (46 kcal) com (10,9 g) de proteina,
com L-leucina (1.056 87 mg), whey protein (2,175g), caseina (8,71g), (0,2g) de gordura e
(0,15 g) de Hidratos de carbono. Para alcangar uma ingestao proteica total de 20g juntou-se
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as 12,5 g de Protifar ®uma carteira de Meritene ® p6 30g com a composi¢ao descrita na
tabela 4 com sabores a baunilha, morango ou descafeinado, diluidos em 200ml de agua,
perfazendo o suplemento e ingerido pelos participantes dos Grupos EFR + SP e SP. Estes
ingeriram uma mistura de suplemento proteico, (Protifar® + Meritene drink®,) num total
de 20g de proteinas, (152 kcal), (16g) de Hidratos de Carbono, (0,8g) de gordura, (1,057
mg) de Leucina, (7,575g) de whey protein e (33,3g) de caseina nos trés dias (segundas

quartas e sextas feiras) sempre a mesma hora.

A Tabela 7 mostra a informacao nutricional do placebo
Tabela 7

Informagao nutricional do placebo (agua gelificada).

Informagéo Nutricional Por 100 g
Valor energético (KJ/Kcal) 1262/302
Lipidos (g) 0,0
dos quais saturados (g) 0,0
Hidratos de carbono (g) 62,4
Fibra (g) 23,1
Proteinas (g) 1,5
Sal (g) 1,47

“Ingredientes: Malto dextrina, espessante, aroma e B-caroteno

O placebo supra demonstrado ¢ uma agua gelificada, com textura e aroma, contudo
com baixo contributo de valor nutricional, atendendo a quantidade minima ingerida (3g).
Com efeito, o grupo EFR+P ingeriu placebo que continha apenas hidratos de carbono
(malto dextrina), B-caroteno, alguma fibra e aroma baunilha e morango (Tabela 7). Este
grupo ingeriu 3g de po reconstituido com 200mL de 4gua nos 10 minutos apos a pratica do
exercicio fisico. Nenhum destes suplementos tem na sua composi¢ao nutricional agucares
adicionados.

Aos participantes foram oferecidos quer o placebo, quer o suplemento diluidos em dgua
preparados no momento pelas mesmas pessoas, sem os participantes terem conhecimento

se estavam a tomar placebo ou suplemento (estudo cego).
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3.4. Recolha de dados
3.4.1. Avaliacio TOeT1

A recolha de dados efetuou-se no laboratdrio de avaliacdo Nutricional da Escola
Superior de Tecnologia da Satide de Coimbra e no laboratério Integrado da Faculdade de
Ciéncias do Desporto e Educacao Fisica da Universidade de Coimbra.

Cada um dos quatro grupos foi avaliado no inicio do estudo - avaliagdo basal (T0)
- e passado 12 semanas (T1). Os testes foram conduzidos utilizando consistentemente o
mesmo método de avaliagdo pela mesma equipe de investigacdo, para minimizar os erros
inerentes ao avaliador.

As avaliagdes foram realizadas nos dois momentos nas seguintes componentes:

1. Antropometria (peso altura IMC e perimetro do brago perimetro da perna e perimetro
abdominal). Foram usados balanga(seca®) e estadiometro Harpenden ® e fita métrica
HOLTAIN®;

2. Resisténcia (teste sentar e levantar da cadeira);

3. Forga de preensao (dinamometro Modelo JAMAR®);

»

Composicao corporal (DEXA absorcdo de raio X de dupla energia); Lunar DXA da GE®
Healthcare;

Ingestdo alimentar (Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA®);

Avaliacao da Qualidade de vida relacionada com a Saude (SF-36);

Determinagao do Risco nutricional MNA® (Mini Nutritional Assessment);

Avaliacao das Atividades Basicas da Vida Diaria (Escala de Barthel®);

O diagnostico da Sarcopenia parte do algoritmo (figura 2) EWGSOP2 ( Cruz-Jentoft et
al., 2019);

10. Avaliagdo Bioquimica (A recolha de sangue foi realizada por um profissional de Enfermagem);

o =2 W

IDFNTIFICACAQ DF CASOS AVALIACAO CONFIRMACAQ GRAVIDADE

Quantidade e Qualidade do
Muisculo
DXA; BIA, CT, MRI

Forca do Musculo
SARC-F Forga de Preensdo

Balxa Performance Fisica
e Velocid:
Suspeita Clinica leste de sentar e levantar eloci m

da cadeira

SPPD, TUG, caminhar

Sarcopenia grave

Sem Sarcopenia; Normal @ Normal Raixa

Sarcopenia Confirmada

Sem sarcopenia Sarcopenia provavel

Rastrear mais tarde

a avaliagio das causas e
iniciar a intervencdo

Figura 2. Fluxograma adaptado a partir do algoritmo EWGSOP2 (Cruz-Jentoft et al., 2019)
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3.4.2. Procedimentos e Instrumentos de recolha de dados
Antropometria

Altura - foi medida recorrendo a dispositivos calibrados. O equipamento utilizado foi
o estadiometro portatil Harpenden, ® modelo 98.603, Holtain Limited Crosswell, Crymych,
Pembs, SA41 3UF, UK com precisdo de 0,Icm. A altura foi avaliada em centimetros,
estando os idosos de pé, descalgos, em posi¢ao ortostatica com o corpo erguido em extensao
maxima e a cabega ereta, olhando para a frente, em posicao de Frankfurt (arco orbital
inferior alinhado em plano horizontal com o pavilhdo auricular), com as costas e a parte
posterior dos joelhos encostadas ao instrumento de medida, e os pés juntos. As medi¢des da
estatura e peso, foram realizadas em dois momentos baseline (T0) e passadas 12 semanas
(T1) nos mesmos dias da semana ao inicio da manha, de acordo com os protocolos de
Lohman, Roche e Martorell (1988), descalgos e de costas para o estadiometro, imdveis e

de pés unidos.

Peso - corresponde a soma de todos os componentes de cada nivel da composicao
corporal. E uma medida aproximada das reservas totais de energia do corpo e mudangas
no peso refletem alteragdes no equilibrio entre ingestdo e consumo de nutrientes. O peso
foi sempre aferido com a mesma balanca digital portatil Seca®, modelo 770, com precisao
de 100 g, sendo o seu registo feito em quilogramas. O peso foi medido com o minimo de
roupa, e vestindo roupa leve (foram avisados previamente para vestirem fato de treino),
descalcos, apos terem urinado e mantendo o contacto com o instrumento de medida no
calcanhar, cintura pélvica, cintura escapular e regido occipital, em posi¢do antropométrica
(de pé, cabeca orientada segundo o plano de Frankfurt, paralela ao solo, membros superiores

pendentes, maos e dedos em extensdo completa e apoiados nas faces externas das coxas).

Perimetros - foram avaliados com uma fita métrica inextensivel de pléstico
HOLTAIN® (Crosswell, United Kindon), com 2 metros e uma precisdo de 0,1 centimetros.
Perimetro da cintura medido a meia distancia entre o ultimo arco costal e a crista iliaca
sendo a leitura feita com o doente em expiragdo. Perimetro da anca foi medido a nivel da
anca, com o individuo de pés juntos, ao nivel da proeminéncia maxima visivel das nadegas,
num plano horizontal. O perimetro abdominal resulta da razdo entre os dois perimetros

anteriores.

indice de Massa Corporal (IMC) - foi calculado segundo a relagio peso(kg)/
altura’m, foi utilizado o indice de Quetelet, com a seguinte classificacdo IMC (corte
proposto por Garrow e Webster (1985) recomendado pela (Organizagdo Mundial de Satde
1997) (WHO, 1997):
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IMC < 20% - Baixo peso

IMC, 20 a 24,99 % - Normal

IMC, 25 a 29,99 %- Excesso de peso
IMC >30 % - Obesidade

IMC >40 % - Obesidade grave

Perimetro Braquial (PB) - foi determinado no brago ndo dominante, relaxado ao
longo do corpo, no ponto médio da distancia entre a apdfise acromial de escapula e apofise
do olecranio com leitura até 0,1cm, por uma fita. Sao realizadas trés medigdes no mesmo
ponto, sendo considerado como valor definitivo a média das trés medi¢des. Na pratica
clinica, esta medida ¢ geralmente classificada de acordo com os percentis por idade e sexo
sugeridos no NHANES IV de 2003-2006 (Thompson, 2009).

Perimetro da Perna (PP) - ¢ um parametro adicional que permite monitorizar o
estado nutricional, tendo sido referenciado como um indicador sensivel da perda de massa
magra nos idosos (Portero-McLellan et al., 2010; WHO, 1995). O Perimetro da Perna (PP)
foi avaliada com a fita métrica inextensivel posicionada ao redor da maior circunferéncia,
no espaco entre o tornozelo e o joelho. Foram realizadas trés medi¢des no mesmo ponto,
sendo considerado como valor definitivo a média das trés medigdes. O perimetro da perna
tem como ponto de corte os 31 cm, abaixo do qual ¢ considerado um indicador de risco

nutricional (Verissimo et al., 2014).

Composicao Corporal - foi determinada através de DEXA, utilizou-se um aparelho de
Densitometria Ossea Bifotonica modelo Lunar DPX—iDEXA GE® Healthcare, (Diegem,
Bélgica).MD+, Software Lunar Encore for Windows version 13.6, Waltham, MA, USA.
A avaliagdo da Composicao corporal DEXA foi realizada num laboratorio de Imagem
Meédica, por um especialista em Imagem médica.

Os exames foram realizados segundo as indicagdes do fabricante, em modo de avalia¢do
de Corpo Inteiro. Avaliagao dos participantes foi executada com roupa leve, fato de treino
(sem possuir partes metalicas). Os participantes posicionaram-se em decubito dorsal, na
zona central da area Util para avaliacdo. Foi verificada e corrigida a simetria corporal,
relativamente ao posicionamento, assim como aplicadas fitas com velcro nos joelhos de
forma a imobilizar os membros inferiores, que permaneceram em extensdo. Os membros
superiores permaneceram em extensao e posicionados ao lado do tronco, com as palmas
das maos apoiadas na mesa (pronacao). Foi aconselhada e verificada a imobilidade total
de todos os individuos, assim como lhes foi pedido que se abstivessem de falar durante a
avaliagdo.

No software foram introduzidas as seguintes informagdes: nome, data de nascimento,
altura, peso, género e etnia. Foi realizado um scéner a todo o corpo. O procedimento teve

duragdo de 15 minutos para cada individuo e foi realizado sempre pelo mesmo profissional
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especialista na area. A Massa Apendicular (MEA) e a MEA/A?foram calculadas usando os

resultados da massa magra para os membros superiores e inferiores fornecidos pela DEXA.

Forc¢a de Preensao Palmar — Mede a forca muscular. Neste estudo foi medida em
ambas as maos dominante e ndo dominante, recorrendo a um dinamometro hidraulico
manual (JAMAR® Hydraulic Hand Dynamometer- Model PC-5030J1, Fred Sammons,
Inc., Burr Ridge, IL: USA), respeitando-se o protocolo recomendado pela American
Association of Hand Therapists. Para tal, o individuo estava sentado numa cadeira, com
os ombros posicionados em posi¢ao neutra, uma das maos apoiadas na coxa enquanto o
cotovelo do membro a ser avaliado era mantido flexionado em 90 graus, com o antebrago
em rotag¢do neutra. A largura da preensdo do dinamdmetro foi ajustada individualmente
para o tamanho da mao do participante. A instru¢do padronizada para os participantes foi
consistentemente “apertar o maximo possivel”. Foram realizados dois testes ininterruptos
durante 20 segundos para ambas as maos, foi considerado o resultado mais elevado de
acordo com protocolo definido. O teste do dinamdémetro de mao ¢ uma medida simples
e rapida que quantifica o défice da forca isométrica de preensdo. E um bom indicador de
forca muscular, de progndstico e do risco da morbilidade e mortalidade na populacgao
idosa. Foram utilizados uns cutt-offs para a medi¢ao de for¢a de preensdo propostos por
Cruz-Jentoft et al., 2019

Forca de a |
preensao MEA/A
cut-off cut-off

homem mulher homem mulher
<30 kg L] <20 kg| 7,25 kg/m?Z| L] 5,67 kg/m3|

Figura 3.Valores de cut-off para a medi¢do da forga de preensdo (Cruz-Jentoft et al., 2019)

Forca e Resisténcia

O teste do suporte da cadeira avalia a forca e resisténcia dos membros inferiores
(numero de execugdes em 30" sem a utilizagdo dos membros superiores).

Para tal utilizou-se uma cadeira com encosto (sem bragos), com altura do
assento aproximadamente de 43 cm. Por razdes de seguranca, a cadeira foi colocada
contra uma parede, para evitar que se movesse durante o teste. Para medir o
tempo (30" segundos) utilizou-se um crondémetro digital (WTO38 DLK SPORTYS).

Inicialmente foi feita uma demonstracao realizada pelo avaliador, visando uma
execug¢do correta. De imediato seguiu-se a aplicacao do teste, com o participante sentado no
meio da cadeira, com as costas direitas e os pés afastados a largura dos ombros e totalmente
apoiados no solo. Um dos pés deve estar ligeiramente avancado em relagdo ao outro para

o ajudar a manter o equilibrio, com os membros superiores cruzados ao nivel dos pulsos
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e contra o peito. Ao sinal de “partida” o participante levanta-se até a extensdo maxima
(posigdo vertical) e regressa a posicdo inicial sentado. O participante foi incentivado a
completar o maximo de repeticdes num intervalo de tempo de 30" e, sempre que necessario,
corrigiu-se algum desempenho deficiente. A pontuacao final foi obtida pelo nimero total
de execugdes corretas num intervalo de 30”. Em todos os momentos foi controlado o

desempenho do participante para assegurar o maior rigor. (Rikli & Jones, 2013).
Ingestao alimentar

Para a avaliagdo da ingestdo alimentar utilizou-se o Questionario de Frequéncia
Alimentar QFA® tendo em conta que na ultima década, a utilizagdo de questionarios de
frequéncia de consumo de alimentos ao longo do tempo revelou-se da maior importancia
para avaliar a ingestdo nutricional. Verifica-se também que o recurso a0 QFA® tem sido
progressivamente mais elevado, reconhecendo-se este método como muito pratico e
informativo, constituindo a técnica dominante para avaliar a ingestdo nutricional em
varios estudos. Apesar dos valores absolutos obtidos por este método representarem apenas
uma estimativa aproximada da ingestdo individual, 0 QFA® ¢ um questiondrio validado
em Portugal ( Lopes, 2000), que possibilita a determinagdo da ingestdo nutricional e a
identificag¢@o de possiveis caréncias ou excessos na dieta habitual e niveis da sua ingestao
alimentar passada.

O questionario QFA® foi administrado diretamente por entrevista pela investigadora
no Laboratorio de Avaliagdo Nutricional da Escola Superior de Tecnologia da Satde de
Coimbra, nos dois momentos de avaliagdo: avaliagdo basal e avaliacdo final. O QFA®
que utilizdmos, foi desenvolvido no Servi¢o de Higiene e Epidemiologia da Faculdade de
Medicina da Universidade do Porto ( Lopes, 2000), em colaboragdo com o Departamento
de Satde Publica de Alicante.

Depois do registo da frequéncia de consumo de alimentos em unidades de tempo
relativo ao Ultimo ano até ao momento do preenchimento do questionario. No final o
inquirido era questionado sobre o eventual consumo de outros alimentos para além dos ja
referidos no QFA®. Em caso afirmativo, esses alimentos eram registados e acrescentados
a listagem existente.

A inclusdo da informacao do tamanho da por¢ao de alimentos consumidos dentro do
QFA®, permitiu extrapolar as respostas para um valor quantitativo de nutrientes ingerido
por dia. Para determinar a quantidade alimentar ingerida, transformou-se a frequéncia de
consumo em valores médios diarios, multiplicou-se pela por¢ao consumida e por um fator
de variacao sazonal de 0,25 (considerou-se uma sazonalidade média de trés meses) para
alimentos consumidos por épocas. Para a conversao dos alimentos em nutrientes, utilizou-
se o programa informatico Food Processor Plus, ® versdo 5.0 (ESHA Research, USA),
que utiliza a tabela de composi¢ao de alimentos do Departamento de Agricultura dos EUA

(United States Department of Agriculture) e inclui alimentos crus e/ou processados.
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Os autores do QFA® acrescentaram a esta base de dados os contetidos nutricionais
de alimentos ou pratos culinarios tipicamente portugueses, de acordo com informagdes
nacionais. A contabilizacdo e a conversdo das respostas em quantidade de nutrientes foi

realizada na Faculdade de Epidemiologia da Universidade do Porto ( Lopes, 2000).
Triagem nutricional

Os participantes foram submetidos a um screening nutricional através da ferramenta
Mini Nutritional Assessment (MNA®) que inclui medi¢des e questdes simples de forma
a ser realizado em menos de 10 minutos (Guigoz, 2006b; Soini, Routasalo, & Lagstrom,
2004; Vellas, Garry, e Guigoz, 1999; Vellas et al., 2015; Bruno Vellas et al., 1999) e inclui

as seguintes dimensdes:
— Avaliagdo Antropométrica (peso, altura e perimetro do braco e da perna);
— Avaliagao Global (estilo de vida, medicag@o e mobilidade);
— Avaliagdo Dietética (nimero de refei¢des, ingestdo e autonomia alimentar);
— Avaliacdo Subjetiva (auto perce¢do da satde e nutri¢ao).

A cada item ¢ atribuida uma pontuagdo e o seu somatorio permite classificar o estado
nutricional. De acordo com o score obtido foram classificados em Desnutridos (<17 pontos),
em Risco de Desnutricdo (17 a 23,5 pontos) e Eutréfico (24 a 30 pontos).

A sensibilidade deste teste ¢ de 96%, a especificidade de 98% e o valor do prognostico
para a desnutri¢do ¢ de 97%, considerado o estado clinico como referencia. O MNA®
pode avaliar o risco de desnutricdo em pessoas idosas antes que as alteragdes clinicas se
manifestem (Guigoz, 2006b; Secher, Soto, Villars, van Kan, & Vellas, 2007). Foi validado
para os idosos portugueses por Loureiro (2008).

Capacidade funcional para a realizacao de atividades bésicas de vida didria

A escala de Barthel® avalia a capacidade funcional para a realizagdo de atividades
basicas de vida diaria. Avalia o nivel de independéncia do individuo para a realizacdo de
dez atividades basicas de vida, tais como: alimentar-se, fazer a sua higiene pessoal, uso dos
sanitarios, tomar banho, vestir e despir-se, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia
da cadeira para a cama, subir e descer escadas (Mahoney & Barthel, 1965). A avaliacdo
funcional dos idosos foi realizada através do indice de Barthel validado para a populagio
portuguesa (Araujo, Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007).Na versdo original a pontuacao da

escala varia de 0 a 100. A pontuacdo minima de zero corresponde a maxima dependéncia
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para todas as atividades de vida diarias (AVD) avaliadas, e a maxima de 100 equivale a

independéncia total para as mesmas AVD avaliadas.
Qualidade de vida relacionada com a satde

Para avaliar a qualidade de vida em saude dos participantes, foi aplicado o Instrumento
SF-36 por entrevista pela mesma Investigadora antes e apds as 12 semanas de intervengao.
Este instrumento foi previamente validado para a Populacdo Portuguesa (Ferreira, 2000).
E composto por 36 itens e oito dimensdes relacionadas com a satde: Funcdo Fisica FP,
Desempenho Fisico DF, Dor Fisica DF, Saude geral SG, Vitalidade V, Fungao Social FS,
Desempenho Emocional DE e Satde Mental SM, (Ware, 2012). Os valores das pontuagdes
variam entre 0 e 100, e verifica-se que quanto maior for o valor, melhor serd a percecao de
saude funcional e bem-estar. Além de calcular as dimensdes separadamente, (John E. Ware
& Sherbourne, 1992; Ware, 2012) elaboraram-se calculos e métodos que dao resultados
relacionados com as duas componentes fisica e mental.

O questionario SF-36 originalmente intitulado de “Medical Outcomes Study 36-Item
Short-Form Health Survey” apareceu num trabalho realizado por investigadores da Rand
Corporation nos EUA na década de 80, que tinha como objetivo principal desenvolver
instrumentos para monitorizar a qualidade de vida em saude. O questionario foi traduzido
para Portugués, validado e aplicado por Pedro Lopes Ferreira (2000). O questionario,
como ja referimos, aborda o estudo de 8 dimensdes e estas encontram-se divididas por 11
perguntas. Nas primeiras perguntas o idoso caracteriza o seu estado de saude geral (muito
mau, mau, boa, muito boa, excelente). A pergunta trés encontra-se no dominio da dimensao
da fungdo fisica, inquirindo-se o individuo acerca da dificuldade na execugdo das atividades
de vida diaria (dificuldade, pouca dificuldade, sem dificuldade). No desempenho fisico, na
pergunta 4, pretende-se verificar as limitagdes no trabalho ou na atividade regular de acordo
com o seu estado de saude fisico (sim ou ndo). A pergunta 5, no dominio do desempenho
emocional, questiona de que forma o desempenho emocional ird influenciar o seu trabalho
(sim ou ndo), enquanto a pergunta 6 acerca da fungao social, questiona qual a interferéncia
nas suas atividades socias (de forma nenhuma, ligeiramente, moderadamente, bastante e
extremamente). A dor corporal surge na pergunta onde o individuo ¢ convidado a caracteriza
a dor nas ultimas quatro semanas (nenhuma, muito leve, leve, moderada, grave, muito
grave) e o quanto a dor interferiu no seu trabalho normal (de maneira alguma, um pouco,
moderadamente, bastante e extremamente).

A pergunta 9 estd dividida em varias alineas com o objetivo de verificar o estado de
vitalidade, e a satide mental em relag@o as tltimas quatro semanas (todo o tempo, a maior
parte do tempo, uma boa parte do tempo, alguma parte do tempo, uma pequena parte do
tempo, nunca). A pergunta 10 diz respeito a limitacdo na fungao social (todo o tempo, a
maior parte do tempo, alguma parte do tempo, uma pequena parte do tempo, nenhuma

parte do tempo). Para finalizar, verifica-se de novo pela pergunta 11 a saude geral do idoso
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(definitivamente verdadeiro, a maioria das vezes verdadeiro, ndo sei, a maioria das vezes
falso, definitivamente falso).

Resumindo, a escala SF-36 divide-se em 8 dominios com os seguintes itens das
respostas: Satude geral (1; 11a; 11b: 11c; 11d), Fungao Fisica (3a; 3b; 3c; 3d; 3e; 3f; 3g; 3h;
31; 3j), Desempenho fisico (4a; 4b: 4c; 4d), Desempenho emocional (5a; 5b; 5c), Funcao
Social (6; 10); Dor Corporal (7; 8); Vitalidade (9a; 9e; 9g; 91) e Saude mental (9b; 9c; 9d;
9f; 9h). De referir que a questdo 2 ndo pertence a nenhum destes dominios mencionados,
servindo apenas de comparacao do estado de atual sauide com o0 ano transato (muito melhor,
um pouco melhor, quase a mesma, um pouco pior, muito pior). Depois procedeu-se ao
calculo do Raw Scale, em que houve transformacdo do valor das questdes anteriores em
notas dos 8 dominios que variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior ¢ 100 = melhor
para cada dominio. E chamado de Raw Scale porque o valor final nio apresenta nenhuma

unidade de medida.
Parimetros Bioquimicos

A recolha de sangue foi realizada trés dias antes da avaliagdo basal e trés dias antes
da avaliagdo final, pelos mesmos profissionais. Apos um jejum noturno, o sangue foi
recolhido entre as 7:00 e as 9:00 da manha, na posicao sentada, a partir de um acesso
venoso. As amostras de sangue foram enviadas para um laboratdrio privado e foram
determinados os seguintes parameros bioquimicos: Eritrocitos, Hemoglobina, Hematdcrito,
VGM, HGM, CHGM, Leucécitos, Neutrofilo, Linfocitos, Monocitos, Eosinoéfilos,
Basofilos, Plaquetas, Glicose, HbAlc, Colesterol total, Colesterol HDL, Colesterol LDL,
Triglicerideos, Albumina Proteina C Reativa, Insulina, Peptideo C, Indice Aterogénico,

Glicose e Triglicerideos.
Instrumentos de Colheita de Dados
Foram aplicados quatro questionarios:
1. Questionario de Frequéncia alimentar - QFA® (Lopes. Carla. Maria. Moura, 2000)
2. Questionario de Triagem Nutricional: Mini Nutritional Assessement -MNA® (Loureiro, 2008)
3. Escala de Barthel® (Aratjo et al., 2007)

4. Questionario da qualidade de vida em Saude - SF36 (Ferreira, 2000)

Todos os questionarios - MNA®, Escala de Barthel®, Questionario da qualidade de
vida, e QFA® - foram aplicados pela investigadora através de entrevista.
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3.5. Aspetos Eticos

Durante toda a investigacio o codigo de Etica foi respeitado de modo a assegurar a
validade dos resultados obtidos.

Inicialmente, na fase de investigacdo tedrica, verificaram-se e identificaram-se todas
as fontes tedricas utilizadas para a fundamentacdo do estudo, citando-as corretamente
e garantindo que todos os direitos de autor se encontram assegurados. Os participantes
concordaram em participar de forma voluntéria, apds uma apresentagao prévia do estudo
atoda a Comunidade envolvida durante a fase de recolha de dados e todos os participantes
foram devidamente informados sobre a investiga¢do e esclarecidos acerca dos objetivos e
metodologia a utilizar, o que foi garantido através da assinatura do Termo de Consentimento
Informado Livre e Esclarecido.

Durante esta fase de recolha de dados foram também esclarecidos os direitos dos
participantes que, sendo voluntarios, em qualquer fase do estudo poderiam recusar ou
desistir do estudo, ndo havendo nenhum constrangimento entre investigador e participantes.
Estes também foram informados de que a investigadora se encontra comprometida com o
bem-estar de todos os envolvidos, estando sempre presente e disponivel. Foi também dado
enfase por parte da investigadora a relevancia social e finalidade deste estudo, uma vez que
se trata de uma investigacdo na area da satide. Também foi dada garantia de que nenhum
dos métodos utilizados implicaria consequéncias negativas para os participantes e que,
relativamente ao suplemento, se este nao fosse do seu agrado, ndo havia obrigatoriedade
de o consumir.

Todos os intervenientes neste estudo declararam ndo existir interesses financeiros ou
pessoais, nem conflitos de interesses. Foi também garantida a privacidade e confidencialidade
de todos os participantes relativamente aos dados recolhidos no estudo. O anonimato dos
dados foi garantido pela imputagdo de um codigo a cada participante através de uma
base de dados especifica. A privacidade e confidencialidade de tais dados encontram-se
explicitos no Termo de Consentimento Informado Livre e Esclarecido. S6 ap6s assinatura
do consentimento informado por parte dos participantes se deu inicio a investigagdo. Os
participantes foram informados ao longo do estudo dos resultados dos exames.

O estudo teve também autorizacdo das Comissdes de Etica da ARS Centro e da
Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educagdo Fisica da Universidade de Coimbra
(FCDEF). A utilizagao da escala traduzida e adaptada do MNA® foi validada pela autora
deste estudo nao necessitando por isso de autorizagdo prévia.

A utilizagdo do questionario de frequéncia alimentar, QFA® foi autorizado pela autora
da sua validagao ( Lopes, 2000).

A utilizag¢do do questionario SF36, foi autorizada pelo autor da sua validacao(Ferreira,
2000).

Assim como a utilizacdo da Escala de Barthel foi também autorizada pelos autores

da sua validagdo em Portugal (Araujo et al., 2007).
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3.6. Estratégias utilizadas na analise estatistica

As caracteristicas basais dos participantes foram descritas utilizando frequéncias
absolutas e relativas, médias e desvios padrao (DP) para as seguintes variaveis: idade, sexo,
Antropometria; Composi¢do corporal; Funcionalidade; Resisténcia; Triagem nutricional;
Parametros bioquimicos; Parametros nutricionais ¢ dominios da qualidade de vida em
saude.

As caracteristicas clinicas dos participantes foram analisadas por grupo. As diferengas
entre os grupos foram exploradas usando estatisticas qui-quadrado para amostras
independentes, McNemar e (t) para amostras emparelhadas e wilcoxon. Para calcular as
diferengas dentro dos grupos e entre as avaliagdes, utilizou-se quer a analise multivariada
de variancia MANOVA (multivariate analysis of variance), para um nivel de significAncia
de 95% e andlise da variancia (ANOVA) para medidas repetidas.

O tamanho do efeito, entre dois grupos, foi calculado usando os coeficientes adequados
a cada uma das estatisticas (Cognition and Brain Sciences Unit, 2018; Cohen, 1988;
Groebner, Shannon, Fry, & Smith, 2010; Kline, 2004; Levine & Stephan, 2010; Levine et
al., 2012; Maroco, 2011; Miot, 2011; Olivier e Bell, 2013; Richardson, 1995) conforme se
apresenta na tabela 8. Para a analise estatistica utilizou —se o software Statistical Package
for the Social Sciences for Windows (IBM-SPSS, Inc., Chicago, IL, EUA), versao 25.0.

Tabela 8

Coeficientes utilizados para medir o tamanho do efeito intra e entre grupos

Tamanho do Efeito

Magnitude do efeito utilizagdo CUT-OFF

Effect size Sem efeito Pequenos  moderado  grande

Odds Ratio (OR) tabelas quadradas 2x2 <1,22 1,22 -1,85  1,86-2,99 >3

V de Cramer tabelas de contingéncia 1gl <0,10 0,10-0,29 0,30-0,49 >0,50
tabelas de contingéncia 2gl <0,07 0,07-0,20  0,21-0,34 >0,35
tabelas de contingéncia 3gl <0,06 0,06-0,16 0,17-0,28 >0,29
tabelas de contingéncia 4gl <0,05 0,05-0,14 0,15-0,24 >0,25
tabelas de contingéncia 5gl <0,04 0,04-0,12 0,13-0,21 >0,22

fi de Cohen (®) tabelas 2x2 <0,10 0,10-0,29 0,30-0,49 >0,50

9d de Cohen teste t para dados emparelhados |<0,20| 10,20-0,49| 10,50 2 0,79 |>0,80]

YEta parcial np? analise da variancia m~ultivariada <001 0.01-0.09 009024 >0.25

e de Regressao
YEta quadrado (n?) Anova de 1 critério <0,01 0,01- 0,05  0,06-0,13 >0,14
Récio de Verosimilhanga (LR) teste x2 <1 1-4 5-10 >10

9no caso das diferengas entre média emparelhadas, a classificagdo pode ser feita com base no conceito de diferenga minima
relevante e basear-se no tamanho do efeito (Wyrwich, 2005): Primeiro calcula-se a diferenca minimarelevante com base na
formula seguinte: M Medida Pés-Reabilitagao — M Medida Pré-Reabilitaciio) / DP da Medida Pré-Reabilitacio. De
seguida, faz-se a categorizagdo com base nos tamanhos do efeito de Cohen para o parametro d: melhoria pequena 0,2 2 0,49;
melhoriamoderada0,5a0,79;emelhoriagrande>0,8;pioriafraca-0,2a-0,49;pioriamoderada-0,5a-0,79;pioriagrande-0,8
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Capitulo IV - Resultados

4.1. Analise Descritiva

4.1.1. Baseline

A maneira mais comum de avaliar o efeito de uma interven¢ao ¢ comparar 0s grupos
de intervencao e ndo-intervencao em relagdo a mudanca na variavel de desfecho entre o
baseline (T0) e o follow-up (T1). As tabelas que se seguem mostram as descri¢des das
variaveis usadas no presente estudo.

A Tabela 9 pretende mostrar a homogeneidade da distribuicdo dos grupos de estudo

e controlo por sexo.

Tabela 9

Distribuiggo dos grupos de estudo por sexo

EFR + SP EFR + P SP C X*(gl) p-value
n % n % n % n %
Feminino 15 27,3 13 23,6 13 236 14 255 X’=0,7243) p=0,868
Masculino 4 190 6 286 6 286 5 238
Total 19 25 19 25 19 25 19 25

EFR + SP (Exercicio de Forca e Resisténcia + Suplemento Proteico); EFR + P (Exercicio de Forca e Resisténcia +
Placebo; SP (Suplemento Proteico); C (Controlo)

Como se pode observar a distribui¢ao dos grupos ndo ¢ influenciada pelo sexo, isto

¢, os grupos sao homogéneos quanto ao sexo (p>0,05).

Para além do sexo houve necessidade de conhecer como ¢ que os dados antropométricos
da composi¢ao corporal, da funcionalidade da forca da resisténcia, triagem nutricional,
sarcopenia, sarcopenia provavel, ingestdo alimentar, bioquimica e Qualidade de vida se

distribuiam em cada grupo.

As caracteristicas basais dos participantes foram descritas utilizando frequéncias,
médias e padrdes dos desvios (DP) para as seguintes variaveis: idade, peso corporal, altura,
IMC perimetro abdominal, perimetro braquial, perimetro da perna, composi¢ao corporal
avaliada pela DEXA, for¢a de preensdo manual direita esquerda e dominante, teste de sentar
e levantar da cadeira em 30 segundos, triagem nutricional, autonomia para a realizacdo de

atividades de vida diaria, ingestao proteica e calorica, QVRS e parametros bioquimicos.

A tabela 10 mostra os resultados dessa analise.
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Tabela 10

Distribuig@o dos dados antropométricos e da Composi¢ao Corporal por grupo.

EFR + SP EFR+P SP C Figh P

M DP M DP M DP M DP
Idade 67,8 53 68,4 6,5 6821 49 69,7 6,3 F(3)=0,388 0,762
Altura (m) 1,56 0,1 1,56 0,1 1,59 0,1 1,58 0,1 FG)y=044 0,725
Peso (kg) 718 12,1 76,9 18,4 21 108 699 15,0 F(3)=0816 0,489
IMC 295 50 31,2 5.1 286 38 27,7 43 FG=2,042 0,116
PAbd(cm) 996 11,3 1019 16,1 98,1 85 949 132 F(3)=1,021 0,389
PB (cm) 294 49 30,6 4.1 337 31 31,1 3.2 F(3)=4,049 0,010
PC (cm) 36,6 58 38,1 45 38,7 31 382 40 F(3)=0,760 0,52
Z Score 0.6 12 02 12 0,6 1,1 1,1 1,1 F(3)=1984 0,124
DMO 1,1 0,1 1,1 0,1 1,1 0,1 1,1 03 F(3)=0,097 0962
T-Score 0.2 12 0,5 13 03 13 0,1 15 F(3)=0,569 0,637
MEA 1.5 12 7.7 19 13 11 12 12 F(3=0,51 0,677

A®

MTec (2) 69,6 11,8 74,5 17,9 69,6 10,5 672 14,5 F(3)=0,898 0,446
MG (g) 283 81 30,6 9.4 276 6,5 25,6 74 FG)=1274 0290
MIG () 435 6.6 46,1 113 441 10,0 445 7.8 F(3)=0,287 0,835
MM (g) 40,7 73 439 10,8 422 74 417 94 F(3)=0,417 0,742

MMB-D(g) 23909 5556 25023 9187 2416 655,8 23124 7136 F(3=0222 0,881
MMB-E(g) 22685 567,6 2600 776,9 23361 5915 21933 7462 F(3)=1,298 0,282
MMT.D(g) 9706,1 14179 103359 22533 100372 1699 10037, 20462 F(3)=0378 0,769
MMT-E(g 101727 14327 106216 2336 103134 18325 103334 21099 F(3)=0,165 0912
MMP-D(g) 68773 13200 69333 24423  6986,1 14336 68389 18832 F(3)=0,024 0,995
MMP-E(g) 67669 12754 70374 23697 69182 13002 67581 17245 F(3)=0,114 (952

MEA(Kg) 183 36 15,1 62 187 39 18,1 50 FG3)=0,152 0928
Androide % 43,1 9 469 2.7 438 8 40,6 8,5 F(3)=1967 0,127
Gmndide% 40 6.8 404 6,9 395 %) 38,6 7.5 F(3)=0,201 0,895
GBragos% 38,3 83 39,1 79 40,1 93 384 89 FG)=0,178 0,911
GTronco % 42,8 78 441 7 414 13 39 13 FG)=1,624 0,192
GPemas% 358 13 353 7 352 9.6 352 81 F(3)=0,022 0,996

Dados apresentados em média (desvio padrdo), Diferencas entre grupos significativos p<0,05; EFR = SP (Exercicio de Forga e
(Controlo) MC Cindice de mate corpra; PA (perimetr sbdominl: P (Periaeto waquial) sesmet da Peoa (PF) DMO
(densidade mineral dssea), MEA (massa esquelética apendicular); A* (altura’), MTec (massa dos tecidos), MG (massa gorda), MM
(massa magra), MIG (massa isenta de gordura)

Como se pode observar na tabela precedente, com excecao do Perimetro Braquial PB,
anossa amostra ¢ homogénea relativamente aos parametros antropométricos € Composicao
Corporal. Os grupos partiram de baseline com uma idade média de 68,5 anos. Em todos
os grupos em média o IMC foi superior a 27,7% com significancia estatistica no grupo
EFR+P em que a média do IMC foi de 31,2%, o grupo que apresentava menor IMC, foi
o grupo controlo.

Todos os grupos apresentavam em média um perimetro abdominal elevado acima dos
94cm, considerado com risco elevado para doencas metabdlicas e cardiovasculares, o grupo
que apresentava perimetro braquial mais elevado foi o grupo SP seguido do grupo controlo,
com um perimetro da perna elevado acima dos 31cm, com valores mais elevados para o
grupo controlo e SP. Todos os grupos apresentavam em média pior DMO comparada com
pessoas da mesma faixa etdria com exce¢do do grupo controlo, com melhor DMO, com
um z score >1 considerado normal, 0 mesmo se passou relativamente ao 7 score, isto € o
grupo controlo em média sdo os que tém uma DMO melhor comparado com a DMO em
jovens com um T score > -1; o grupo EFR+P apresentava em média mais massa gorda e o
grupo controlo menor quantidade de massa gorda; quanto a massa magra o grupo EFR+P

apresentava em média mais massa magra e o grupo EFR+SP menos massa magra a partida.
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Da mesma forma que na tabela anterior era importante conhecer a distribui¢ao dos
dados funcionais, da For¢a manual de Preensdo, do Risco de desnutri¢dao, da Ingestao
alimentar ¢ da Qualidade de vida em Saude (Tabela 11).

Tabela 11
Distribuig@o dos pardmetros funcionais de ( For¢a manual de Preensdo, Resisténcia, Desempenho em atividades de

vida diaria) Risco de desnutri¢@o e Ingestdo alimentar nos quatro grupos.

EFR + SP EFR+P SP C F(gl)

M Dp M Dp M Dp M Dp P
FPM dta (Kgf) 21,8 7.4 22,5 74 2658 104 19,1 7,5 F(3)=2,640 0,056
FPM esq (Kgf) 20,6 7,9 23,0 82 24,05 8,5 17,9 6,4 F(3)=2,369 0,078
MNA 25,0 2,2 25,3 2,8 25,1 3,0 26,8 1,8 F(3)=2,062 0,113
SentLev_30" 14,0 2,0 14,0 3,0 15,0 2,0 15,0 2,0 F(3)=1,262 0,294
Barthel 98,0 6,0 97,0 6,0 96,0 6,0 98,0 4,0 F(3)=0,486 0,693
Proteinas/kg/dia 1,2 0,4 1,1 0,3 1,1 0,3 1,0 0,2 F(3)=0,865 0,463
Isoleucina 4,21 1,16 437 096 4,15 1,06 4,09 0,87 F(3)=0,265 0,850
Leucina 6,99 1,92 7,33 1,68 6,94 1,73 7,33 1,68 F(3)=0,264 0,851
Valina 5,64 1,30 5,61 1,30 5,29 1,47 5,24 1,18  F(3)=0,481 0,697
Calorias/kg/dia 32,4 10,7 31,3 7,7 32,8 6,8 32,5 6,7 F(3)=0,129 0,942

Dados apresentados em média (desvio padrdo); Diferengas entre grupos significativos p<0,05; EFR + SP (Exercicio de
Forca e Resisténcia + Suplemento Proteico); EFR + P (Exercicio de Forca e Resisténcia + Placebo); SP (Suplemento
Proteico); C (Controlo), FPM dta(forga de preensdo da mao dta) FPM esq (for¢a de preensdo da mao esq) MNA (mini
nutritional assessment), SentLev 30" (teste de sentar e levantar da cadeira 30”), Escala de Barthel (escala de autonomia

para a realizagdo de atividades de vida diria)

A Tabela 11, demonstra que todos os grupos da nossa amostra sio homogéneos nos
parametros Forca preensdo palmar, teste de sentar e levantar da cadeira 30, Desempenho
em atividades de vida diaria, Risco de desnutri¢do e Ingestao de proteinas, Aminoacidos

de cadeia ramificada e calorias

As distribui¢des dos dados bioquimicos em baseline podem observar-se na Tabela 12.
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Tabela 12

Distribuig@o dos pardmetros bioquimicos nos quatro grupos em estudo.

EFR + SP EFR + P SP C F(gl) p

M Dp M Dp M Dp M Dp

Eritrécitos (x10E6/ul) 460 040 457 045 460 032 455 032 F(3)=0,068 00977
Hemoglobina (g/dl) 134 10 139 13 136 10 134 10 F@3)=0,774 0512
Hematécrito (%) 409 33 420 33 416 30 409 27 F(3)=0,599 0,618
V.G.M.(f]) 887 43 91,5 50 91,1 31 900 49 F3)=1,507 0,220
H.G.M.(pg) 291 1,7 3001 23 299 13 295 18 F@3)=1255 0,29
C.H.G.M. (g/dl) 326 1,1 329 12 326 07 327 06 F@3)=0272 0,846
Leucécitos (x10E3/ul) 6,63 207 649 190 634 211 572 139 F(3)=0859 0,467
Neutréfilos (%) 56,7 83 563 7,1 547 70 542 103 F(3)=0389 0,761
Linfocitos (%) 334 73 326 65 343 73 342 88 F((3)=0232 0874
Monécitos (%) 57 12 60 1,1 72 14 72 16 F(3)=6905 0,001
Eosinéfilos (%) 20 12 40 26 35 28 41 36 F(3)=0801 0497
Basofilos (%) 05 02 07 03 04 02 04 02 F@3)=591 0,001
Plaquetas (x10E3/uL) 260 200 222 57 216 61 200 51 F@3)=1,02 0389
Glicémia (mg/dl) 92 25 92 14 98 17 96 23  F(3)=0482 0,696
HbAlc (%) 57 08 56 03 55 04 55 07 FQ3)=0,144 0,934
Colesterol total (mg/dl) 183 32 195 51 189 28 193 32  F(3)=042 0,739
Colesterol HDL (mg/dl) 56 14 57 17 55 10 55 12 F(3)=0,059 0,981
Colesterol LDL (mg/dl) 108 30 112 42 113 28 116 23  F(3)=0216 0,885
Triglicerideos (mg/dl) 114 40 109 39 109 58 117 44  F(3)=0,140 0,936
Albumina (g/dl) 43 02 43 02 42 02 42 02 F(3)=02838 0,834
ProteinaCReativa mg/dl 039 026 043 023 015 017 021 0,13 F(3)=8,566 0,001
Insulina mUI/l 136 85 156 144 81 51 64 37 F(3)=4558 0,006
Peptideo C ng/ml 1,77 0,70 221 136 245 1,14 195 070 FQ3)=1,613 0,194
fndice Aterogénico 3407 1,019 3466 1442 352 0,70 3,595 0,66 F(3)=0,118 0,949

M = diferencga entre médias dos momentos; DP = desvio padrido de M; p<0,05; EFR + SP=exercicio de forga e resisténcia
+ suplemento proteico, EFR + P=exercicio de forga e resisténcia + placebo SP= suplemento proteico; C=controlo
V.G.M(Volume globular médio); HGM (Hemoglobina Globular Média) CHGM (Concentragdo de Hemoglobina
globular média)) HbAlc (Hemoglobina glicosada)

Globalmente os grupos que constituem a amostra sdo homogéneos no que diz respeito
aos parametros bioquimicos. Apenas 4 dos 24 pardmetros analisados se mostraram
heterogéneos (Insulina, Proteina C Reativa, Basofilos, Monocitos) com p<0,05.

Tabela 13 mostra os resultados apos aplicagdo do algoritmo para cut-off da Forga de

preensao manual e da Massa esquelética apendicular simples e MEA/A? e MNA.
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Tabela 13

Cut-off para Sarcopenia da Forca de preensdo manual, e da Massa esquelética apendicular/A2 e MNA.

EFR + SP EFR + P SP C TT X2*(gl) p-value

n % n % n % n %
FP CS-P 5 21,7 5 21,7 2 8,7 11 47,8 23
SS-P 14 26,4 14 26,4 17 32,1 8 15,1 53

X>=10,661(3) 0,014

MNA D 0 0,0 0 0,0 0 0 1 100 1
RD 10 455 6 27,3 1 4,5 5 22,7 22 X?=1,021(6) 0,035
E 9 17,0 13 24,5 18 34,0 13 24,5 53

MEA/ CS 15 238 17 270 15 238 16 254 63
A? SS 4 308 2 154 4 308 3 231 13

X=1,0213) 0,796

EFR + SP=exercicio de forga e resisténcia + suplemento proteico; EFR + P=exercicio de forga e resisténcia + placebo;
SP= suplemento proteico; C=controlo; MEA (massa esquelética apendicular); A? (altura?), MNA (mini nutritional
assessment). D=desnutrido; RD=risco de desnutri¢do; E=. Eutrofico; CS=Com Sarcopenia; SS=Sem Sarcopenia; -P
Provavel

A tabela que precede este comentario revela que, quando se utilizam cut-off das trés
medidas ali constantes, apenas a massa apendicular (MEA/ A?) ¢ homogénea, sendo os
grupos heterogéneos na forca de preensdao palmar (p=0,014) e na triagem nutricional
medida pelo MNA (p=0,0335).

As tabelas que se seguem mostram as comparagdes multiplas (post-hoc) entre os

grupos para as dimensdes do SF36, que avalia a Qualidade de vida relacionada com a Satide.
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Tabela 14

Comparagdes multiplas (post-hoc) entre os grupos, antes da intervencao, para a Funcéo fisica.

Variavel dependente I J Diferenga média (I-J) P
Funcdo Fisica Suplementa com exercicio Placebo -2,105 0,993
M=60,00 Controlo 3,947 0,957
DP=22423 Suplementa sem exercicio -0,789 1,000
M=59,74 Placebo Suplementa com exercicio 2,105 0,993
M=62,11 Controlo 6,053 0,865
DP=22,504 Suplementa sem exercicio 1,316 0,998
Controlo Suplementa com exercicio -3,947 0,957
M=56,05 Placebo -6,053 0,865
DP=22,272 Suplementa sem exercicio -4,737 0,929
Suplementa sem exercicio  Suplementa com exercicio 0,789 1,000
M=60,79 Placebo -1,316 0,998
DP=28,346 Controlo 4,737 0,929

Na Tabela 14, os dados relativos ao SF36, que avalia a Qualidade de vida relacionada
com a Saude, demonstraram que, quanto a fun¢do fisica, a amostra ¢ homogénea entre

grupos e ndo se verificam diferencas estatisticamente significativas na amostra.

Tabela 15

Comparagdes multiplas (post-hoc) entre os grupos, antes da intervengéo, para o Desempenho fisico.

Variavel dependente I J Diferenga média (I-J) P

Desempenho Fisico Suplemel?ta.l com Placebo -3,579 0,954
exercicio

M=62,36 Controlo -1,461 0,997

M=68,20 DP=23917 Suplementa sem exercicio -18,350% 0,047

Placebo com exercicio Suplementa com exercicio 3,579 0,954

M=65,93 Controlo 2,118 0,990

DP=22,963 Suplementa sem exercicio -14,771 0,151

Controlo Suplementa com exercicio 1,461 0,997

M=63,82 Placebo -2,118 0,990

DP=24,012 Suplementa sem exercicio -16,889 0,078

Suplemeryltz.i sem Suplementa com exercicio 18,350* 0,047
exercicio

M=80,71 Placebo 14,771 0,151

DP=11,670 Controlo 16,889 0,078

No que diz respeito ao Desempenho Fisico, em termos gerais, os grupos sao
homogéneos, embora num dos casos existam diferencas estatisticamente significativas

entre quem pertence ao grupo que suplementa com exercicio e quem pertence ao grupo que
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suplementa sem exercicio (p<0,05), sendo que o primeiro apresenta valores mais baixos

de desempenho fisico.

Tabela 16

Comparagdes multiplas (post-hoc) entre os grupos, antes da intervengéo, para Dor Fisica.

Variavel dependente I J Diferenga média (I-J) )4
Dor Fisica Suplementa com exercicio Placebo -5,632 0,616
M=4121 Controlo -33,026" 0,000
M=52.53 DP=16,913 Suplementa sem exercicio -6,605 0,484
Placebo Suplementa com exercicio 5,632 0,616
M=46,84 Controlo -27,395" 0,000
DP=12,558 Suplementa sem exercicio -0,974 0,997
Controlo Suplementa com exercicio 33,026" 0,000
M=74,24 Placebo 27,395 0,000
DP=11,145 Suplementa sem exercicio 26,421" 0,000
Suplementa sem exercicio  Suplementa com exercicio 6,605 0,484
M=47,82 Placebo 0,974 0,997
DP=15,507 Controlo -26,421° 0,000

Na dimensao Dor Fisica, verifica-se que a amostra ¢ um pouco mais heterogénea, uma
vez que o grupo que funcionard como controlo difere de todos os outros, apresentando
valores significativamente mais elevados de dor (p<0,05), contudo, reforcamos que o

processo de selegdo foi aleatdrio e as diferencas sao fruto do acaso;

87



Maria Helena Vieira Soares Loureiro

Tabela 17

Comparagdes multiplas (post-hoc) entre os grupos, antes da intervengao, para a dimensao Saude Geral.

Variavel dependente I J Diferenga média (I-J) P
Saude geral Suplementa com exercicio Placebo 2,632 0,960
M= 54,74 Controlo -0,526 1,000
M=3632 DP=19,255 Suplementa sem exercicio -8,421 0,397
Placebo Suplementa com exercicio -2,632 0,960
M= 52,11 Controlo -3,158 0,934
DP=16,441 Suplementa sem exercicio -11,053 0,172
Controlo Suplementa com exercicio 0,526 1,000
M=55,26 Placebo 3,158 0,934
DP=13,173 Suplementa sem exercicio -7,895 0,455
Suplementa sem exercicio  Suplementa com exercicio 8,421 0,397
M=63,16 Placebo 11,053 0,172
DP=16,348 Controlo 7,895 0,455

Quanto a Saude em Geral nao se verificam diferengas estatisticamente significativas

na nossa amostra, isto ¢, esta dimensao ¢ homogénea.

Tabela 18

Comparagdes multiplas (post-hoc) entre os grupos, antes da intervencdo, para a dimensdo Vitalidade.

Variavel dependente I J Diferenga média (I-J) )4
Vitalidade Suplementa com exercicio Placebo -6,461 0,663
M=50,53 Controlo -3,224 0,940
M=57,68 DP=20,956 Suplementa sem exercicio -18,947" 0,007
Placebo Suplementa com exercicio 6,461 0,663
M=56,99 Controlo 3,237 0,940
DP=19,869 Suplementa sem exercicio -12,487 0,129
Controlo Suplementa com exercicio 3,224 0,940
M=53,75 Placebo -3,237 0,940
DP=16,413 Suplementa sem exercicio -15,724" 0,034
Suplementa sem exercicio  Suplementa com exercicio 18,947* 0,007
M=69,47 Placebo 12,487 0,129
DP=10,292 Controlo 15,724" 0,034

Relativamente a dimensdo Vitalidade, os Grupos s@o homogéneos com excegao de
quem foi aleatoriamente selecionado para pertencer ao grupo que suplementa com exercicio
e de quem vai pertencer ao grupo que suplementa sem exercicio, apresentando valores
significativamente mais elevados de vitalidade neste tltimo grupo (p<0,05). Ainda nesta

dimensdo da qualidade de vida relacionada com a saude, o grupo que funcionara como
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controlo apresenta valores significativamente mais baixos do que quem vai pertencer ao

grupo que suplementa sem exercicio (p<0,05).

Tabela 19

Comparagdes multiplas (post-hoc) entre os grupos, antes da intervencdo, para a dimensdo Fung@o social.

Variavel dependente I J Diferenga média (I-J) P
Fungéo social Suplementa com exercicio Placebo -9,289 0,474
M=62,71 Controlo -4,579 0,891
M=70,89 DP=26,998 Suplementa sem exercicio -18,858" 0,022
Placebo Suplementa com exercicio 9,289 0,474
M=71,99 Controlo 4,711 0,883
DP=19,314 Suplementa sem exercicio -9,568 0,447
Controlo Suplementa com exercicio 4,579 0,891
M=67,28 Placebo -4,711 0,883
DP=19,439 Suplementa sem exercicio -14,279 0,126
Suplementa sem exercicio Suplementa com exercicio 18,858" 0,022
M=81,56 Placebo 9,568 0,447
DP=9,097 Controlo 14,279 0,126

Quanto a Funcdo Social os grupos sao homogéneos, com excecdo dos que vao

pertencer aos que suplementam com exercicio e dos que vao pertencer aos que suplementam

sem exercicio (p<0,05), sendo que o primeiro apresenta valores mais baixos nesta dimensao.

Tabela 20

Comparagdes multiplas (post-hoc) entre os grupos, antes da intervengdo, para a dimensdo desempenho emocional.

Varidvel dependente 1 J Diferenca média (I-J) D
Desempenho emocional  Suplementa com exercicio Placebo -6,105 0,793
M=61,58 Controlo -1,547 0,995
M=66,73 DP=25,071 Suplementa sem exercicio -12,932 0,215
Placebo Suplementa com exercicio 6,105 0,793
M=67,69 Controlo 4,558 0,901
DP=19,018 Suplementa sem exercicio -6,826 0,731
Controlo Suplementa com exercicio 1,547 0,995
M=63,13 Placebo -4,558 0,901
DP=18,696 Suplementa sem exercicio -11,384 0,321
Suplementa sem exercicio ~ Suplementa com exercicio 12,932 0,215
M=74,52 Placebo 6,826 0,731
DP17,992 Controlo 11,384 0,321
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Na dimensao Desempenho Emocional a distribuicdo ¢ homogénea (Tabela 20).

Tabela 21

Comparagdes multiplas (post-hoc) entre os grupos, antes da intervengdo, para a dimensdo Saude Mental

Variavel dependente I J Diferenga média (I-J) P
Satide mental Suplementa com exercicio Placebo -10,526 0,331
M=56,58 Controlo -5,789 0,786
M=65,26 DP=22,977 Suplementa sem exercicio -18,421*% 0,020
Placebo Suplementa com exercicio 10,526 0,331
M=67,11 Controlo 4,737 0,870
DP=19,883 Suplementa sem exercicio -7,895 0,581
Controlo Suplementa com exercicio 5,789 0,786
M=62,37 Placebo -4,737 0,870
DP=21,562 Suplementa sem exercicio -12,632 0,183
Suplementa sem exercicio ~ Suplementa com exercicio 18,421%* 0,020
M=75,00 Placebo 7,895 0,581
DP=8,165 Controlo 12,632 0,183

Relativamente a dimensao Saude Mental, os grupos sdo homogéneos, com exce¢do
dos que vao pertencer ao grupo que suplementa com exercicio e dos que vao pertencer
ao grupo que suplementa sem exercicio (p<0,05), sendo que o primeiro apresenta valores

mais baixos nesta dimensao (Tabela 21).
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Tabela 22

Comparagdes multiplas (post-hoc) entre os grupos, antes da intervengdo, para a dimensdo Componente fisica.

Variavel dependente I J Diferenga média (I-J)  p
Componente Fisica Suplementa com exercicio Placebo -2,85526 0,908
M=54,0658 Controlo -8,27632 0,220
M=59,6243 DP=14,58544 Suplementa sem exercicio -11,10263 0,053
Placebo Suplementa com exercicio 2,85526 0,908
M=56,9211 Controlo -5,42105 0,584
DP=12,64940 Suplementa sem exercicio -8,24737 0,223
Controlo Suplementa com exercicio 8,27632 0,220
M=62,3421 Placebo 5,42105 0,584
DP=16,09611 Suplementa sem exercicio -2,82632 0,911
Suplementa sem exercicio Suplementa com exercicio 11,10263 0,053
M=65,1684 Placebo 8,24737 0,223
DP=7,68361 Controlo 2,82632 0,911

Na Tabela 22, observamos que a Componente Fisica ¢ homogénea intra grupos.

Tabela 23

Comparagdes multiplas (post-hoc) entre os grupos, antes da intervengéo, para a dimensdo Componente Mental.

Variavel dependente I J Diferenga média (I-J) P
Componente Mental ~ Suplementa com exercicio Placebo -8,33553 0,457
M=58,0947 Controlo -3,39211 0,931
M=65,6036 DP=23,31567 Suplementa sem exercicio -18,30789" 0,009
Placebo Suplementa com exercicio 8,33553 0,457
M=66,4303 Controlo 4,94342 0,817
DP=17,69362 Suplementa sem exercicio -9,97237 0,298
Controlo Suplementa com exercicio 3,39211 0,931
M=61,4868 Placebo -4,94342 0,817
DP=17,71465 Suplementa sem exercicio -14,91579" 0,048
Suplementa sem exercicio  Suplementa com exercicio 18,30789" 0,009
M=76,4026 Placebo 9,97237 0,298
DP=6,34938 Controlo 14,91579" 0,048

Na Dimensao Componente Mental, existem diferengas estatisticamente significativas,
em duas combinagdes: quem vai pertencer ao grupo que suplementa com exercicio
apresenta valores significativamente mais baixos do que quem vai pertencer ao grupo que
suplementa sem exercicio (p<0,05) e o grupo que funcionara como controlo apresenta
valores significativamente mais baixos em termos de saide mental do que quem vai

pertencer ao grupo que suplementa sem exercicio (p<0,05).
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Em jeito de sintese, acerca da homogeneidade dos grupos em baseline, quaisquer das
diferencas acima encontradas sdo devidas ao acaso e ndo a qualquer outro fator, uma vez
que ndo era possivel iguala-los em todas as caracteristicas em estudo ja que estes foram
distribuidos de forma aleatéria e igualmente nos quatro grupos, o que justifica a assungao
do efeito do acaso.

Ap0s a analise dos grupos no baseline ¢ chegado o momento de verificar o efeito da
suplementagdo proteica em (T1) infra e entre os participantes que praticam exercicio e
que ndo praticam exercicio, sendo que estes também sao comparados com um grupo que
pratica exercicio e suplementa com placebo e um outro grupo que nem suplementa nem

faz exercicio, a que se chamou grupo controlo.
4.2. Diferencas entre o pré (T0) e apods as intervencoes(T1)

Apresenta-se de seguida a diferenca dos valores obtidos em cada variavel dependente,
bem como o seu significado estatistico e tamanho do efeito. A classificacdo do tamanho
do efeito pode ser feita com base no conceito de diferenca minima relevante (Wyrwich
et al., 2005). Para a sua obtengdo, primeiro calcula-se a diferenca minima relevante com

base na féormula seguinte:

Média Medida P6s—Reabilitagio - Média Medida Pré—Reabilitagio
DP da Medida Pré—Reabilitagio

De seguida, faz-se a categorizagdo com base nos tamanhos do efeito de Cohen para o
parametro d: melhoria pequena 0,2 a 0,49; melhoria moderada 0,5 a 0,79; e melhoria grande
> (0,8; agravamento ligeiro -0,2 a -0,49; agravamento moderado -0,5 a -0,79; agravamento
severo -0,8. Nao obstante estas referéncias, teremos sempre que ser criticos na analise, ja
que uma baixa de valores pode significar uma melhoria e ndo um agravamento e vice-versa.

Os pressupostos da varidncia nao estavam cumpridos, por exemplo, a homogeneidade
de declive p<0,05, ou seja, a homogeneidade foi inferior, o que limita a utilizacdo da
ANCOVA. Existem condi¢des de aplicacdo da analise de covariancia ANCOVA no sentido
de controlar a varidvel sexo no efeito do exercicio e na suplementagdo e perceber se
as diferengas eram mais significativas. Contudo, deve ser seguido o critério de haver
homogeneidade de declive, ou seja, o p<0,05. Quando ndo ha homogeneidade de declive
e se aplica o teste a interacdo entre a variavel independente e a co-variavel, comete-se um
erro do tipo 1. Por este motivo, nas comparagdes entre grupos, ndo foi sempre analisada a
amostra com homens e mulheres, uma vez que estes grupos nao eram lineares, o tamanho
ndo era igual, tendo cada um 4 ou 5 homens.

Torna-se claro que o sexo influencia os parametros analisados, mas as diferencas
estatisticamente significativas podem acometer um erro grande do tipo I incontornavel.
Assim, correriamos o risco de aceitar como verdadeiro algo que ¢ falso (Kline, 2004;
Levine e Stephan, 2010; Mardco, 2011). Apesar de ndo se fazer a covariancia, a magnitude

do efeito foi feita a todas as varidveis. No sentido de minimizar a polémica que existe
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acerca da utilidade dos testes de significancia, ¢ recomendado que, para além do p, se
indique informacgdo acerca da magnitude dessa mesma diferenca. Os varios autores sao
consensuais quanto a relevancia deste aspeto, quando o que se pretende avaliar sdo os

efeitos das intervengdes clinicas (Kline, 2004; Levine & Stephan, 2010; Mardco, 2011).

As tabelas 24, 25, 26 e 27 mostram os resultados antropométricos da diferenga entre
os valores de T1 e TO dentro de cada grupo.
Tal como anteriormente, também nos casos que se seguem 0s comentarios serdo feitos apds a
apresentagao dos resultados dos quatro grupos em analise.
Tabela 24

Efeitos do Exercicio fisico com suplemento (EFR + SP) ao fim de 12 semanas nos parametros Antropométricos

EFR + SP
M DP t P Cohen’s d
IMC_T1-1IMC_TO -0,31 0,99 -1,37 0,186 -0,1
PAbd_T1 (cm) - P Abd_TO(cm) -3,79 4,72 -3,50 0,003 -0,3
PB_TI (cm)— PB_TO (cm) -0,63 3,16 -0,87 0,395 -0,1
PP_T1 (cm)—PP_TO (cm) -1,21 4,82 -1,09 0,288 -0,2

M = diferen¢a entre médias dos momentos; DP = desvio padrdo de M; p<0,05; Cohen's d =tamanho do efeito. IMC
(indice de massa corporal); PAbd (Perimetro abdominal); PB (Perimetro braquial) PP (Perimetro da Perna)

Tabela 25

Efeitos do Exercicio fisico com Placebo (EFR + P) ao fim de 12 semanas nos parametros Antropométricos

EFR +P
M DP t p Cohen’s d
IMC T1-IMC_TO -1,22 1,83 -2,90 0,010 -0,2
PAbd T1 (cm) - PAbd TO0(cm) -2,91 3,83 -3,31 0,004 -0,2
PB_TI (cm)— PB_TO (cm) -0,62 1,72 -1,56 0,136 0,2
PP _T1 (cm)—PP_TO (cm) 1,73 425 1,77 0,093 04

M = diferenga entre médias dos momentos; DP = desvio padrio de M; p<0,05; Cohen's d =tamanho do efeito. IMC
(indice de massa corporal); PAbd (Perimetro abdominal); PB (Perimetro braquial) PP (Perimetro da Perna)

Tabela 26

Efeitos do suplemento (SP) ao fim de 12 semanas nos parametros Antropomeétricos.

SP
M DP t p Cohen’s d
IMC T1 -IMC_TO -0,41 0,92 -1,95 0,067 -0,1
PAbd T1 (cm) - PAbd_TO(cm) 2,26 4,50 2,19 0,042 0,2
PB_T1 (cm) - PB_TO (cm) 2,82 3,63 -3,38 0,003 0,9
PP_T1 (cm) — PP_TO (cm) -1,78 2,78 -2,30 0,012 -0,4

M = diferenga entre médias dos momentos; DP = desvio padrdo de M; p<0,05; Cohen's d =tamanho do efeito. IMC
(indice de massa corporal); PAbd (Perimetro abdominal); PB (Perimetro braquial) PP (Perimetro da Perna)
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Tabela 27

Efeitos da ndo intervengdo, sem exercicio fisico nem suplemento ou placebo (C) ao fim de 12 semanas nos

parametros Antropométricos

C
M DP t p Cohen’s d
IMC_T1-1IMC_TO -0,09 1,17 -0,33 0,742 0,0
PAbd_TI (cm) - P Abd_TO(cm) -0,87 3,92 -0,97 0,346 -0,1
PB_TI (cm)— PB_TO (cm) -1,61 1,85 3,78 0,001 -0,5
PP_TI1 (cm)—PP_TO (cm) -1,82 1,82 -4,35 0,001 -0,6

M = diferenga entre médias dos momentos; DP = desvio padrdo de M; p<0,05; Cohen's d =tamanho do efeito. IMC
(indice de massa corporal); PAbd (Perimetro abdominal); PB (Perimetro braquial) PP (Perimetro da Perna)

No grupo EFR+SP verificaram-se diferengas estatisticamente significativas no
Perimetro abdominal, que baixa significativamente, e o d de Cohen TE ¢ fraco.

No caso do grupo EFR+P o IMC e o0 PAbd diminuiram significativamente da avaliacdo
TO para T1, contudo o TE da intervencdo com exercicio fisico mais placebo revelou-se
fraco.

No grupo SP houve uma diminuicdo significativa no PAbd, PB e PP, sendo que no
PB o TE foi grande. Nos outros dois casos o TE foi pequeno.

O grupo C também diminuiu significativamente o PB e a PP, ambos com TE moderado.
De notar que em todos os grupos o TE foi sempre negativo, isto é, pioraram sempre, nos

parametros IMC e PAbd o que era desejavel que acontecesse.

A composic¢ao corporal da amostra esta representada nas Tabelas numeradas de 28 a

31. Os comentarios serdo efetuados no final de cada tabela.
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Tabela 28

Efeitos do Exercicio fisico com suplemento (EFR + SP) ao fim de 12 semanas na Composi¢ao corporal - DEXA

EFR + SP
M DP t p Cohen'’s d

Z-Score T1 Z-Score TO 0,15 0,31 2,17 0,043 0,127
DMO T1 DMO g/cm2 TO 0,01 0,02 2,04 0,057 0,072
T-Score T1 T-Score TO 0,06 0,38 0,72 0,480 0,053
MMBD T1 MMBD TO (g) -19,26 131,54 -0,64 0,531 -0,035
MMBE T1 MMBE T0 (g) 4,26 203,47 -0,09 0,928 -0,008
MMPD T1 MMPD TO0 (g) -187,26 384,29 2,12 0,048 -0,141
MMPE T1 MMPE TO (g) -125,11 354,40 -1,54 0,141 -0,098
MEATI MEA TO (Kg) 0,34 0,91 -1,61 0,126 -0,093
MGT1 MG TO (g) 0,34 1,43 -1,02 0,320 -0,042
MM T1 MM TO (g) 0,27 3,15 0,37 0,713 0,037

M = diferenga entre médias dos momentos; DP = desvio padrao de M; p<0,05; Cohen's d =tamanho do efeito, DMO
(densidade mineral 6ssea) MMBT (massa magra do brago direito) MMBE (massa magra do brago esquerdo) MMPD
(massa magra da perna direita) MMPE (massa magra da perna esquerda), MEA (Massa apendicular), MG (massa
gorda), MM (massa magra).

No grupo EFR+SP s6 se encontram diferengas estatisticamente significativas no Z
score (aumentou) e na massa magra da perna direita (diminuiu). Contudo, em ambos os

casos o TE é muito fraco.

Tabela 29

Efeitos do Exercicio fisico e placebo (EFR + P) ao fim de 12 semanas na Composigéo corporal - DEXA

EFR+P
M DP t P Cohen’s d
Z-Score T1 Z-Score TO 0,14 0,91 0,68 0,309 0,118
DMO T1 DMO g/cm2 TO 0,01 0,04 0,79 0,809 0,050
T-Score T1 T-Score TO 0,08 1,37 0,27 1,000 0,063
MMBD T1 MMBD T0 (g) 59,21 742,55 0,35 0,207 0,064
MMBE T1 MMBE TO (g) -95,63 242,43 -1,72 0,417 -0,123
MMPD T1 MMPDTO (g) 439,89 2092,10 0,92 0,366 0,180
MMPE T1 MMPE TO (g) -148,74 607,95 -1,07 0,709 -0,063
MEATI MEATO (Kg) 0,25 3,11 0,36 0,768 0,041
MGTI MGTO (g) -0,79 1,89 -1,82 0,295 -0,084
MM TI MM TO (g) 0,04 2,01 0,08 0,653 0,003

M = diferenca entre médias dos momentos; DP = desvio padrao de M; p<0,05; Cohen's d =tamanho do efeito, DMO
(densidade mineral 6ssea) MMBT (massa magra do brago direito) MMBE (massa magra do brago esquerdo), MMPD
(massa magra da perna direita) MMPE (massa magra da perna esquerda), MEA (Massa apendicular), MG (massa
gorda), MM (massa magra).
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No grupo EFR+P ndo se encontraram diferencas estatisticamente significativas
em nenhum dos pardmetros avaliados, no entanto de TO para T1 verificou-
se aumento em todos os parametros da composi¢cdo corporal com excecdo

da massa gorda que diminuiu e da massa magra da perna e brago esquerdos.

Tabela 30

Efeitos do suplemento (SP) ao fim de 12 semanas na Composig¢do corporal - DEXA

SP

M DP t P Cohen’s d
Z-Score T1 Z-Score TO -0,04 0,15 -1,05 0,309 -0,034
DMO T1 DMO g/cm2 T0 0,00 0,03 0,25 0,809 -0,011
T-Score T1 T-Score TO 0,00 0,31 -0,00 1,000 0,000
MMBD T1 MMBD T0 (g) 61,63 205,34 1,31 0,207 0,094
MMBE T1 MMBE T0 (g) 20,53 107,60 0,83 0,417 0,035
MMPD T1 MMPD TO0 (g) 65,74 309,06 0,93 0,366 -0,046
MMPE T1 MMPE T0 (g) 29,63 341,06 0,38 0,709 0,023
MEAT1 MEATO (Kg) 0,05 0,67 0,30 0,768 0,012
MG Tl MG TO (g) -0,39 1,59 -1,08 0,295 -0,060
MM T1 MM TO (g) -0,09 0,87 -0,46 0,653 0,012

M = diferenga entre médias dos momentos; DP = desvio padrao de M; p<0,05; Cohen's d =tamanho do efeito; DMO
(densidade mineral 6ssea) MMBD (massa magra do brago direito) MMBE (massa magra do brago esquerdo), MMPD
(massa magra da perna direita) MMPE (massa magra da perna esquerda), MEA (Massa apendicular), MG (massa
gorda), MM (massa magra).

No grupo SP, ndo se encontraram diferengas estatisticamente significativas nos
parametros avaliados, mas verificou-se um aumento da MM dos bragos e perna esquerda
e MEA, com diminui¢do da MG.
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Tabela 31
Efeitos da ndo interveng@o (sem exercicio fisico nem suplemento ou placebo)grupo controlo (C) ao fim de 12

semanas na Composi¢éo corporal - DEXA

C
M DP t p Cohen’s d
Z-Score T1 Z-Score TO -0,19 0,43 -1,99 0,062 -0,174
DMO T1 DMO g/cm2 TO -0,01 0,01 -2,32 0,032 -0,023
T-Score T1 T-Score TO -0,14 0,30 2,01 0,060 -0,091
MMBD T1 MMBD TO (g) -144.84 258,74 -2,44 0,025 -0,203
MMBE Tl MMBE TO (g) -49,68 176,02 -1,23 0,234 -0,067
MMPD T1 MMPD TO (g) -508,84 1062,27 -2,09 0,051 -0,270
MMPE T1 MMPE TO (g) 792,89 1689,60 -2,05 0,056 -0,460
MEATI MEATO (Kg) -1,50 2,56 2,55 0,020 -0,302
MGTI MGTO (g) 0,16 1,27 0,53 0,602 0,021
MM TI MM TO (g) -0,70 1,32 -2,32 0,032 -0,075

M = diferenca entre médias dos momentos; DP = desvio padrao de M; p<0,05; Cohen's d =tamanho do efeito, DMO
(densidade mineral 6ssea) MMBD (massa magra do brago direito) MMBE (massa magra do brago esquerdo)), MMPD
(massa magra da perna direita) MMPE (massa magra da perna esquerda), MEA (Massa apendicular), MG (massa
gorda), MM (massa magra)

No grupo C, diminuiu significativamente a DMO a MM do brago direito e perna
direita, massa apendicular e MM. Em todos os casos o TE da ndo interven¢do ao fim das
12 semanas, demonstra um agravamento ligeiro. O ndo haver intervenc¢ao fez com que

este grupo tivesse piorado em todos os parametros da sua composi¢ao corporal avaliados.

Os efeitos das intervengdes na Forga de preensdo palmar e Resisténcia intra grupos

sera apresentada nas tabelas numeradas 32 a 35.

Tabela 32

Efeitos do Exercicio fisico com suplemento (EFR + SP) ao fim de 12 semanas na Forga de preensdo palmar e na

Resisténcia.
EFR + SP
M DP t P Cohen’s d
FPM dta TO — FPM dta T1 (Kgf) 5,79 4,28 5,90 0,001 0,781
FPM esq TO — FPM esq T1 (Kgf) 5,13 4,85 4,61 0,001 0,651
FPMD_TO - FPMD_TI(Kgf) 6,58 5,11 5,61 0,001 0,885
SentLev_30" TO- SentLev_30"T1 2,58 2,24 5,01 0,001 0,435

M = diferenga entre médias dos momentos, DP = desvio padrao de M p<0,05;Cohen’s d =tamanho do efeito; FPM dta
(forga de preensdo da méo direita), FPM esq (for¢a de preensdo da médo esquerda), FPMD (for¢a de preensdo da mao
dominante), SentLev 30 (teste de sentar e levantar 30).
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Na Tabela 32, verificamos que no grupo EFR+SP ao fim de 12 semanas de intervengao
aumentaram todas as medidas de for¢a e resisténcia e estas sdo estatisticamente
significativas. No caso da for¢a de preensdo da mao direita e da mao esquerda apresentam
mesmo um aumento moderado tendo em conta o TE na mdo dominante apresenta um TE
grande enquanto que no sentar e levantar, apesar das diferencas serem estatisticamente
significativas, o TE ¢ pequeno. Assim podemos afirmar que o exercicio fisico combinado

com a suplementac¢do proteica aumenta a for¢a de preensdo palmar e a resisténcia.

Tabela 33

Efeitos do Exercicio fisico e placebo (EFR + P) ao fim de 12 semanas na Forga de preensdo palmar e na Resisténcia.

EFR+P
M DP t p Cohen’s d
FPM dta TO - FPM dtaT1 (Kgf) 4,11 5,18 3,45 0,003 0,552
FPM esq TO - FPM esq T1 (Kgf) 2,61 3,95 2,87 0,010 0,319
FPMD TO - FPMD T1(Kgf) 3,84 5,16 325 0,004 0,512
SentLev 30" TO- SentLev 30" T1 2,84 2,46 5,05 0,001 0,925

M = diferenca entre médias dos momentos; DP = desvio padréo de M; p<0,05; Cohen s d =tamanho do efeito; FPM dta
(forga de preensdo da mao direita), FPM esq (forga de preensdo da méo esquerda), FPMD (for¢a de preensdo da mao
dominante), SentLev 30" (teste de sentar e levantar 30”).

Podemos observar na Tabela 33, que no grupo EFR+P a situagao ¢ idéntica: verificam-
se diferencas estatisticamente significativas em todas as varidveis, contudo hd uma inversao
do TE, sendo que aqui a melhoria ¢ grande no sentar e levantar e moderada na forga de
preensdao da mao dominante, na forca de preensdo da mao direita, mas pequena na forga

de preensdo mao esquerda.

Assim o exercicio tem um efeito pequeno a moderado na forca de preensdo palmar,

mas tem um efeito grande na resisténcia.

Tabela 34

Efeitos do suplemento (SP) ao fim de 12 semanas na Forga de preensdo palmar e na Resisténcia.

SP
M Dp t P Cohen’s d
FPM dta TO — FPM dta T1 (Kgf) 7,42 6,61 4,89 0,001 0,713
FPM esq TO — FPM esq T1 (Kgf) 8,05 7,34 4,78 0,001 0,945
FPMD TO - FPMD T1 (Kgf) 7,32 6,41 4,97 0,001 0,710
SentLev30"TO - SentLev30"T1 3,11 1,79 7,55 0,001 0,522

M = diferenga entre médias dos momentos, DP = desvio padréo de M; p<0,05; Cohen s d =tamanho do efeito; FPM dta
(forca de preensdo da méo direita), FPM esq (for¢a de preensdo da médo esquerda), FPMD (forca de preensdo da mao
dominante), SentLev 30" (teste de sentar e levantar 30”)
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Na tabela 34 observamos que no grupo SP, uma vez mais, se encontram diferencas
estatisticamente significativas em todos os pardmetros avaliados, sendo que o TE revela
uma melhoria moderada na for¢a de preensdo mao direita, forca de preensdo da mao
dominante e no sentar e levantar. No caso da mao esquerda, o TE foi de grande melhoria.
Entdo podemos afirmar que o suplemento isolado apresenta um efeito moderado a grande
na melhoria da forga de preensdo palmar e da resisténcia.

Tabela 35
Efeitos da ndo interveng@o (sem exercicio fisico nem suplemento ou placebo)grupo controlo (C) ao fim de 12

semanas na Forga de preensdo palmar e na Resisténcia.

C
M Dp t P Cohen’s d
FPM dta TO — FPM dta T1 (Kgf) -0,37 2,27 -0,71 0,488 -0,049
FPM esq TO - FPM esq T1 (Kgf) -0,69 2,12 -1,43 0,170 -0,109
FPMD TO0 — FPMD T1(Kgf) -0,26 2,28 -0,50 0,621 -0,036
SentLev30” TO- SentLev30” T1 -2,79 1,81 -6,71 0,001 -0,527

M = diferenga entre médias dos momentos, DP = desvio padréo de M; p<0,05; Cohen s d =tamanho do efeito; FPM dta
(forca de preensdo da méo direita), FPM esq (for¢a de preensdo da médo esquerda), FPMD (forca de preensdo da mao
dominante), SentLev 30" (teste de sentar e levantar da cadeira 30”)

Na tabela 35 verificamos que no grupo Controlo os participantes pioraram em todos
os parametros, contudo esta degradacdo so foi significativa no pardmetro sentar e levantar
com um TE moderado. Assim nao fazer exercicio e ndo tomar suplemento implica redugao

significativa da resisténcia e também dos parametros da forca de preensdo palmar.

A tabela que se segue ¢ relativa a alteracdo na triagem nutricional MNA® apos as

intervengoes:

Tabela 36

Diferengas da Triagem Nutricional MNA, apds intervenc¢do na amostra total.

MNA TO
D RD E Total LR P

RD n 1 7 1 9

% 100,0% 31,8% 1,9% 11,8%

MNATI1 17,85 P=0,001

E n 0 15 52 67

% 0,0% 68,2% 98,1% 88,2%
Total n 1 22 53 76

Fi=0,524; Réacio de Verosimilhanga (LR) = 17,85; MNA (mini nutritional assessment). D=desnutrido; RD=risco de
desnutri¢do; E= Eutrofico;

Como podemos observar antes da interven¢do tinhamos uma pessoa desnutrida que
apos a intervencdo passou a estar em risco de desnutri¢do; dos 22 individuos em risco

de desnutricao 68,2% passaram a eutrdficos e nenhum passou a desnutrido. Antes da
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intervengdo existiam 53 individuos eutréficos e um deles passou a estar em risco nutricional.
Para além do exposto a tabela de contingéncia entre os momentos em andlise, os resultados
do LR sugerem que as referidas mudangas foram estatisticamente significativas (p=0,001)
e clinicamente (LR>10) significativas (Richardson, 1995). Apesar dos factos apresentados
esta analise ndo nos informa como ¢ que nesta mudancga o exercicio de resisténcia e os

suplementos interferiram. Assim analisaremos esta mudanga por grupo.

Tabela 37

Diferengas da Triagem Nutricional MNA, apds intervengdo no grupo EFR+SP.

MNA TO
Grupo RD E Total
EFR+SP MNATI RD n 2 0 2
% 20,0% 0,0% 10,5%
E n 8 9 17
% 80,0% 100,0% 89,5%
Total n 10 9 19

*Teste McNemar: x=2,012  *p=0,008 ; OR=2,13; MNA (mini nutritional assessment). D=desnutrido; RD=risco de

desnutri¢do; E =. Eutrofico; EFR + SP (Exercicio de Forga e Resisténcia + Suplemento Proteico).

A tabela que precede este comentario mostra que, apos a intervengdo no grupo
EFR+SP, 8 (80%) dos seniores em risco de desnutri¢do passaram a eutrdficos e, dos 9
triados como eutréficos, nenhum passou a desnutrido ou em risco nutricional. Para além
do exposto, os resultados do teste de mudangas McNemar comprova que estas mudangas
sdo estatisticamente significativas (p=0,008) assim como um TE moderado, avaliado pelo
Odds Ratio (OR) tal como sugerem Olivier & Bell (2013).

Tabela 38

Diferengas da Triagem Nutricional apos interveng@o no grupo EFR+P.

MNA TO
Grupo RD E Total
EFR-+P MNA TI RD n 2 0 2
% 33,3% 0,0% 10,5%
E n 4 13 17
% 66,7% 100,0% 89,5%
Total n 6 13 19

*Teste McNemar: x=4,843; *p=0,125 ; OR=4,25MNA (mini nutritional assessment). D=desnutrido; RD=risco de
desnutri¢do; E = Eutréfico; EFR + P (Exercicio de Forga e Resisténcia + Placebo).

Como se pode verificar na Tabela 38, ap6s a intervencao no grupo EFR+P, 4 dos 6
(67%) seniores em risco de desnutri¢do passaram a eutréficos e todos os triados como
eutroficos se mantiveram neste mesmo score nutricional.

Contudo, apesar dos resultados do teste de mudangcas McNemar ndo serem
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estatisticamente significativas (p=0,125), o tamanho do efeito, avaliado pelo Odds Ratio
(OR), revela que a mudanga ¢ grande e por isso clinicamente significante ja que € superior
a 3 (Olivier & Bell, 2013).

Os calculos da significancia dos resultados do grupo SP ndo podem ser calculados ja
que a variavel ¢ constante (Tabela 39).
Tabela 39

Diferengas da Triagem Nutricional ap6s interveng@o no grupo SP.

MNA TO
Grupo RD E Total
SP MNATI n 1 18 19
: % 100,0% 100,0% 100,0%
Total n 1 18 19

MNA (mini nutritional assessment). D=desnutrido; RD=risco de desnutri¢do; E =. Eutréfico; SP (Suplemento Proteico).

Como se pode observar pela tabela 39, ndo houve regressao nutricional em nenhum
dos casos que so suplementaram, sendo que todos os seniores que fizeram parte deste

grupo ficaram eutroficos.

Os célculos da significancia do grupo C serdo efetuados com recurso a razao de
verossimilhanca (LR) e ao V' de Cramer, ja que o teste de mudangas McNemar, por ser
um teste emparelhado, ndo pode ser calculado em tabelas que nao sejam quadradas, como
¢ o caso em apreco (Tabela 40).

A tabela que se segue mostra os resultados do grupo de controlo

Tabela 40

Diferengas da Triagem Nutricional ap6s interveng@o no grupo C.

MNA TO
Grupo D RD E Total
C MNATI RD n 1 3 1 5
% 100,0% 60,0% 7,7% 26,3%
E n 0 2 12 14
% 0,0% 40,0% 92,3% 73,7%
Total n 1 5 13 19

Razdo de verossimilhanca (LR)= 8,120; p=0,017; V de Cramer = 0,651MNA (mini nutritional assessment).

D=desnutrido; RD=risco de desnutri¢do; E=. Eutréfico; C (grupo controlo);

Relativamente ao grupo C, apds 12 semanas, 5 idosos estavam em risco e 14 eram
eutroficos. Dos cinco que apresentavam risco de desnutricdo no T1, um era eutrofico no
baseline e trés ja estavam em risco anteriormente. Um passou de idoso desnutrido a idoso

em risco nutricional. Este facto explica que dos 13 eutréficos em baseline se tenha perdido
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um a favor da classificagio, em risco de desnutri¢do. Os valores estatisticos demonstram que
a mudanca referida ¢ estatisticamente significativa (p<0,05) e moderada ja que o LR varia
entre 5 e 10 (Richardson, 1995). Quanto a magnitude do efeito (V de Cramer) revelou-se

grande (Cognition and Brain Sciences Unit, 2018).

Os aspetos nutricionais por grupo sao apresentados nas quatro tabelas que se seguem:

Tabela 41

Pardmetros Nutricionais ap6s 12 semanas no grupo (EFR + SP) Exercicio fisico com suplemento

EFR + SP
M DP t p Cohen’s d
Calorias/kg peso/dia T1 — Calorias/kg peso/dia TO -3,79 5,84 -2,83 0,011 -0,354

Proteina /kg peso/ dia (g) T1 - Proteina/kg peso/ dia (g) TO 0,22 0,25 1,10 0,286 0,154

Isoleucina T1 - Isoleucina TO 0,10 0,82 0,53 0,600 0,087
Leucina T1 - Leucina TO 0,13 1,36 0,43 0,674 0,069
Valina T1 - Valina TO 0,29 0,79 1,58 0,131 0,219

M = diferenca entre médias dos momentos, DP = desvio padrao de M; p<0,05; Cohen's d =tamanho do efeito;

No grupo EFR+SP s6 se verificam diferengas estatisticamente significativas na ingestao
caldrica que diminuem significativamente apds a intervencao, contudo o efeito do tamanho

foi pequeno.

Tabela 42

Pardmetros Nutricionais apds 12 semanas no grupo (EFR + P) Exercicio fisico e placebo.

EFR + P
M DP t p Cohen’s d
Calorias/kg peso/ dia T1 - Calorias/kg peso/ dia TO -4,48 7,43 -2,63 0,017 -0,584
Proteina/kg peso/ dia(g) T1 — Proteina/kg peso/ dia(g) TO 0,00 0,26 0,02 0,981 0,005
Isoleucina T1 - Isoleucina TO 0,22 0,94 -1,01 0,324 0,226
Leucina T1 - Leucina TO -0,45 1,66 -1,18 0,254 -0,266
Valina T1 - Valina TO -0,06 1,29 -0,21 0,835 -0,048

M = diferenga entre médias dos momentos, DP = desvio padrao de M; p<0,05; Cohen's d =tamanho do efeito.

Também no grupo EFR+P houve diminui¢ao significativa na ingestao caldrica, contudo

o efeito do tamanho foi moderado mas pequeno na Leucina e Isoleucina.
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Tabela 43

Parametros Nutricionais apds 12 semanas no grupo (SP) suplemento

SP
M DP t p Cohen’s d
Calorias/kg peso/ dia T1 — Calorias/kg peso/ dia TO -489 579 -3,68 0,002 -0,731
Proteina /kg peso/dia(g) T1 — Proteina /kg peso/ dia (g) TO 0,24 0,03 038 0,707 0,130
Isoleucina T1 - IsoleucinaTO 3,49 1,45 10,52 0,001 0,293
LeucinaT1 - Leucina TO 242 1,01 10,48 0,001 0,401
Valina T1 - ValinaT0 2,81 1,20 10,17 0,001 0,918

M = diferenga entre médias dos momentos; DP = desvio padréo de M; p<0,05; Cohen s d =tamanho do efeito; p<0,05.

No grupo SP diminuiu o consumo de calorias, aumentou o consumo de proteinas, de
isoleucina, valina e leucina de forma significativa. Quanto ao tamanho do efeito no caso da
ingestao caldrica, 0 mesmo foi moderado, no caso da ingestdo da leucina e da isoleucina

foi pequeno e no caso da ingestao de valina foi grande.

Tabela 44

Parametros Nutricionais ap6s 12 semanas no grupo (C)Sem exercicio fisico nem suplemento ou placebo.

C
M DP t P Cohen’s d
Calorias /kg peso/ dia T1 — Calorias /kg peso/ dia TO -1,65 5,90 -1,22 0,240 -0,241
Proteina/kg peso/ dia T1 — Proteina/kg peso/ dia TO -0,05 0,19 -1,01 0,324 -0,138
Isoleucina T1 - Isoleucina TO 0,01 0,72 0,06 0,953 0,011
Leucina T1 - Leucina TO -1,48 1,21 -5,31 0,001 -0,979
Valina T1 - Valina TO -0,93 0,48 -8,38 0,001 -0,784

M = diferenga entre médias dos momentos; DP = Desvio padrao de M; p<0,05; Cohen s d =tamanho do efeito.

O grupo C piorou significativamente no consumo de leucina e da valina, sendo que a
degradacdo foi severa no consumo de leucina e moderada no consumo de valina (tamanho

do efeito foi negativo).

As quatro tabelas que se seguem revelam as diferengas de QVRS. Os comentarios

serdao agrupados no final das mesmas.
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Tabela 45

Diferengas nas dimensdes do SF36, apds 12 semanas de intervengdo no grupo(EFR + SP), Exercicio fisico com

suplemento
EFR + SP
M DP t P Cohen’s d
FFT1 - FF TO 23,42 17,48 5,84 0,001 0,044
DF T1 - DF TO 24,92 15,06 7,21 0,001 0,042
Dor F T1 - Dor F TO 37,47 15,80 10,34 0,001 0,216
SGTI -SGTO 12,89 9,18 6,13 0,001 0,669
VTI-VTO 16,34 11,22 6,35 0,001 0,780
FSTI -FSTO 21,47 17,12 5,46 0,001 0,795
DE T1 - DE TO 18,3 15,53 5,14 0,001 0,730
SM T1 - SM T0 15,79 15,02 4,58 0,001 0,687
CFI- CFF 26,56 10,11 11,45 0,001 0,821
CMI - CMF 18,44 12,06 6,66 0,001 0,791

M = diferenga entre médias dos momentos; DP = desvio padrao de M = diferenga entre médias dos momentos; DP =
desvio padrdo de M; p<0,05; Cohen's d =tamanho do efeito FF (Fung¢ao Fisica); DF (Desempenho Fisico); Dor F (Dor
Fisica); SG (Saude Geral); V (Vitalidade); FS (Fungdo Social); DE (Desempenho Emocional); SM (Saude Mental); CFI
(Componente Fisica Inicial); CFF (Componente Fisica Final); CMI (Componente Mental Inicial); CMF (Componente

Mental Final).

Tabela 46

Diferengas nas dimensdes do SF36, ap6s 12 semanas de interveng@o no grupo (EFR + P), Exercicio fisico e placebo

EFR +P
M DP t P Cohen’s d
FFT1 - FF TO 17,89 15,21 5,13 0,001 0,795
DF T1 - DF TO 14,07 12,68 4,84 0,001 0,613
Dor F T1 - Dor F TO 30,24 13,11 10,05 0,001 0,408
SG T1 - SG TO 12,11 8,71 6,06 0,001 0,737
VT1-VTO 15,05 10,16 6,46 0,001 0,757
FSTI1-FSTO 14,69 13,35 4,80 0,001 0,761
DETI - DE TO 10,17 6,25 7,09 0,001 0,535
SMTI - SM TO 12,63 14,47 3,81 0,001 0,635
CFI - CFF 20,16 8,39 10,48 0,001 0,594
CMI - CMF 14,44 10,45 6,02 0,001 0,816

M = diferenga entre médias dos momentos; DP = desvio padrao de M; p<0,05; Cohen’s d =tamanho do efeito; FF
(Fung@o Fisica); DF (Desempenho Fisico); Dor F (Dor Fisica); SG (Satde Geral); V (Vitalidade); FS (Fungao Social);
DE (Desempenho Emocional); SM (Saude Mental); CFI (Componente Fisica Inicial); CFF (Componente Fisica Final);
CMI (Componente Mental Inicial); CMF (Componente Mental Final).
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Tabela 47

Diferengas nas dimensdes do SF36, ap6s 12 semanas de intervengdo no grupo(SP), Sem exercicio fisico e com

suplemento.
SP
M Dp t P Cohen’s d
FF T1 - FFTO 20,79 18,28 4,96 0,001 0,733
DFT1 - DF TO 8,39 5,64 6,49 0,001 0,719
Dor F Tl — Dor F TO 20,84 8,41 10,80 0,001 0,344
SGT1-SGTO 12,37 8,23 6,55 0,001 0,757
VTI-VTO 14,87 8,52 7,60 0,001 0,445
FSTI - FSTO 6,94 5,76 5,25 0,001 0,763
DETI1 -DE TO 9,23 7,03 5,72 0,001 0,513
SMTI - SM TO 10,79 10,44 4,50 0,001 0,321
CFI - CFF 13,88 5,19 11,67 0,001 0,806
CMI - CMF 10,16 3,80 11,66 0,001 0,675

M = diferenca entre médias dos momentos; DP = desvio padrao de M; p<0,05; Cohen s d=tamanho do efeito; SP (Sem
exercicio com suplemento) FF (Fungédo Fisica); DF (Desempenho Fisico); Dor F (Dor Fisica); SG (Saude Geral); V
(Vitalidade); FS (Fung@o Social); DE (Desempenho Emocional); SM (Saude Mental); CFI (Componente Fisica Inicial);
CFF (Componente Fisica Final); CMI (Componente Mental Inicial); CMF (Componente Mental Final).

Tabela 48

Diferengas nas dimensdes do SF36, apds 12 semanas de intervengdo no grupo (C) Sem exercicio fisico nem

suplemento ou placebo (Controlo).

C
M DP t P Cohen’s d
FFT1 - FF TO -16,58 17,24 -4,19 0,001 -0,744
DF T1 - DF TO -13,41 9,19 -6,36 0,001 -0,558
Dor F T1 — Dor F TO 24,05 10,52 9,97 0,001 -0,158
SGT1-SGTO 9,74 13,38 -3,17 0,005 -0,739
VT1-VTO -15,22 9,74 -6,81 0,001 -0,928
FSTI1-FSTO -13,44 7,19 -8,15 0,001 -0,691
DETI - DE TO -15,11 7,94 -8,29 0,001 -0,308
SMTI - SMTO -13,68 12,45 -4,79 0,001 -0,635
CFI - CFF -15,21 8,67 -7,65 0,001 -0,945
CMI - CMF -14,53 5,93 -10,69 0,001 -0,820

M = diferenga entre médias dos momentos; DP = desvio padrdo de M; p<0,05; Cohen's d =tamanho do efeito; C
(grupo controlo); FF (Fungéo Fisica); DF (Desempenho Fisico); Dor F (Dor Fisica); SG (Saude Geral); V (Vitalidade);
FS (Fungdo Social); DE (Desempenho Emocional); SM (Satide Mental); CFI (Componente Fisica Inicial); CFF
(Componente Fisica Final); CMI (Componente Mental Inicial); CMF (Componente Mental Final).

Nos grupos EFR+SP, EFR+P, e SP as diferengas sdo significativas em todos os
parametros do SF36, revelando que todos os participantes melhoraram apos a intervencgao,

sendo que a grande maioria revela um tamanho do efeito moderado e grande nas componentes
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Fisica e Mental.

Estes resultados sdo inversos ao que aconteceu no grupo C onde todos os participantes
pioraram apds as 12 semanas, em que ndao houve qualquer intervengao e a degradacdo da
qualidade de vida foi estatisticamente significativa e o TE foi moderado a grande em todos

os parametros (d de Cohen negativo).
4.3. Analise de medidas repetidas

A ANOVA para medidas repetidas unidirecionais compara varios momentos quando
esses provém dos mesmos sujeitos. Nesta ANOVA de medidas repetidas, hd uma suposi¢do
adicional:

O teste de esfericidade de Mauchly em que quando p-value ¢ menor que 0,05 a
suposicao ¢ violada, mas se for maior que 0,05 entdo a esfericidade pode ser assumida. Se
o pressuposto for violado, utiliza-se a corre¢ao Greenhouse-Geisser (e), porém se €>0,75

deve-se utilizar a corre¢ao de Huynh-Feldt (e).

Quando se tem apenas medidas repetidas com dois niveis, a esfericidade esta cumprida,
uma vez que as estimativas calculadas (e/k-1) obtém uma esfericidade perfeita (=1) e o

teste de significancia resultante ndo pode ser calculado, mas ¢ viavel.

A tabela 49 mostra os resultados da comparacdo entre os grupos em termos de

composicao corporal.
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Tabela 49

Diferenga de composi¢éo corporal avaliada por (DEXA) entre grupos antes ¢ apds as intervengdes

EFR+5P EFR +P ] C
[0 DP X DP M DP M o ) ES(np?)
MEA TO (Kg} 18,30 3.63 19,07 6,18 18,66 3,88 18,10 496
MEA T1 (Kg) 17,97 3,56 12,33 5,18 18,70 4,02 16,61 451 0,055 0,009
= MEA 0,34 -0,07 0,25 -1,00 0,05 0,14 -1,50 -0,44
MEA/A TO (kg) 7,46 1,23 772 1,54 7,31 1,08 718 1,25
MEA/A? T1{kg) 7,30 1,21 7,80 1,26 7,35 1,17 6,58 1,23 0.049 0,103
= MEA/A? 0,16 0,02 0,08 0,69 0,03 0,08 0,59 0,02
MMBD T0 (g) 2380,88 555,58 2502,32 918,72 2416,00 655,80 231242 713,57
MMBD T1 (g) 371,62 554,45 2561,53 682,64 247763 675,60 2167,58 648,75 0,374 0,042
= MMBD 419,26 1,12 58,21 229,08 61,63 18,80 144,84 -64,82
MMBE T0 (g) 268,47 567,58 2600,00 776,87 2336,05 581,47 2183 32 746,19
MMBE T1 (g) 2264,21 518,18 2504,37 758,56 2356,58 630,16 214363 685,64 0,250 0,055
= MMBE 4,26 -48,40 95,63 17,31 20,53 38,68 -49,68 50,55
MMPD TO (g) 6877,32 1329,54 6333,32 244738 6886,05 1433,68 6838,95 1883,16
MMPD T1 (g) 6620,05 1305,53 7373,21 2012,64 6920,32 1462,17 6330,11 173604 0,114 0,072
= MMPD -187,26 -24,40 438,89 -429,69 -65,74 28,54 -508,84 -147,13
MMPE T0 (g} 6766,85 1275 41 7037,37 236868 651821 1300,24 6758,05 172445
MMPE T1 (g) 6641,84 1256,82 6888, 63 2397,30 £6847,84 1307,41 5865,16 1949,44 0,080 0,108
= MMPE 125,11 -18,60 -148,74 27.62 29,63 717 792,89 224,98

Dados apresentados em média (desvio padrdo); # = Diferencas entre as médias Diferencas entre grupos significativos
p<0,05; ES (np?=tamanho do efeito (Eta parcial®); EFR + SP (exercicio de forga € resisténcia aerdbia + suplemento
proteico); EFR + P (exercicio de forga e resisténcia aerdbia + placebo); SP (suplemento proteico); C (controlo) ;
MEA(Massa Esquelética Apendicular); MEA/A? (Massa Esquelética Apendicular projetada a altura ao quadrado)
; MMBD (Massa Magra Braco Direito) MMBE ((Massa Magra Brago Esquerdo) ; MMPD (Massa Magra Perna
Direita); MMPE (Massa Magra Perna Esquerda).

Como se pode observar na Tabela 49, existem diferencgas estatisticamente significativas
entre os grupos MEA/A?, com diminui¢ao no grupo EFR + SP e grupo C ¢ aumento no
grupo EFR + P e grupo SP. Contudo, e apesar da significancia estatistica, o tamanho do
efeito ¢ moderado. A massa magra na perna esquerda diminui em todos os grupos (baixa
sobretudo no grupo C em que ¢ estatisticamente significativa) com exce¢do do grupo SP

em que aumenta significativamente, mas uma vez mais, o tamanho do efeito ¢ moderado.

Os testes graficos que se seguem pretendem ilustrar o que acabamos de referir.
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Figura 5. diferenca entre a média em gramas da massa magra (MM) da perna esquerda ao longo do tempo
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A tabela 50 apresenta as diferengas entre as médias da Forca, e Resisténcia entre os

grupos apos as intervengdes.

Tabela 50

Diferenga de Forca de Preensdo palmar e Resisténcia entre os grupos apds 12 semanas

EFR + SP EFR + P SP C

M DP M DP M DP M DP p  ESmp)
FPM dta TO (Kgf) 21,84 7,41 2253 744 26,58 1041 19,11 747 0,001 0,275
FPM dta T1(Kgf) 2763 8,19 2663 570 3400 10,15 1874 742
# MFPM dta 579 078 411 -1,74 742 026 -037 -0,05
FPMesqTO (Kgf) 20,63 7,88 23,05 817 2405 852 1789 637 0,001 031
FPMesq Tl (Kgf) 2576 745 2566 733 3211 852 1720 6,73
# MFPM Esq 513 -044 261 -08 805 000 -069 036
FPMD TO(Kgf) 2195 743 2279 751 2679 1031 1921 741 0001 0273
FPMD T1(Kgf) 28,53 7,93 2663 570 3411 1023 1895 730
# M FP MD 6,58 0,50 384 -181 732 -0,08 -026 -0,11
SentLev_30" TO 1432 1,80 14,11 3,07 1505 204 1532 1,83 0,001 0,590
SentLev 30" T1 16,89 2,64 1695 272 1816 234 1253 139
+M SentLev30” 2,58 085 284 -035 311 030 2,79 -044

# = diferengas entre as médias; M = diferenga entre médias dos momentos; DP = desvio padrdo de M; p<0,05; ; ES

(np?)=tamanho do efeito (Eta parcial?); EFR + SP (Exercicio de Forga e Resisténcia aerobia + Suplemento Proteico);
EFR + P (Exercicio de Forga e Resisténcia aerdbia + Placebo); SP ( Suplemento Proteico); C (Controlo) FPM dta
(Forga de Preensdo Manual Direita) FPM Esq (Forga de Preensdo Manual Esquerda) FPMD (forga de preensdo da mao

dominante), SentLev 30" (teste de sentar e levantar).

Como se pode observar, apenas o grupo C piora significativamente em todos nos

parametros avaliados, sendo que os grupos que tomaram suplemento EFR + SP e SP

sdo os que mais melhoram em todas as varidveis aqui presentes. Com um TE grande em

todos os parametros avaliados, podemos afirmar que a magnitude do efeito do exercicio

e do suplemento ou a combinagdo destes ¢ grande. E que a ndo intervencao faz com que

os parametros da for¢a e da resisténcia piorem significativamente com um efeito grande.
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Tabela 51.

Teste de resisténcia muscular: Levantar e sentar da cadeira em 30 segundos

Sentar e levantar da

Grupo cadeira Aumentou Manteve Diminuiu TO-T1 P
n % n % n %
EFR + SP n.° de vezes em 30" 17 89 1 5 1 5 14,32-16,89 0,001
EFR + P n.° de vezes em 30" 18 95 0 1 5 14,11-16,95 0,001
SP n.° de vezes em 30" 19 100 0 0 0 15,05-18,16 0,001
C n.° de vezes em 30" 0 1 5 18 95 15,32-12,53 0,001

p=0,05; EFR + SP (Exercicio de For¢a e Resisténcia aerdbia + Suplemento Proteico); EFR + P (Exercicio de Forga e
Resisténcia aerdbia + Placebo); SP (Suplemento Proteico); C (Controlo)

De acordo com o teste de wilcoxon, no que diz respeito ao teste de resisténcia sentar

e levantar da cadeira, todos os grupos que tiveram intervencao, isto €, os grupos EFR+SP,

EFR+P e SP, melhoram, com maior relevancia para o grupo SP onde a taxa foi de 100%. No

entanto, no grupo C, ndo melhorou nenhum individuo e 95% pioraram. Todas as diferengas

aqui assinaladas foram estatisticamente significativas p=0,001.

Para sabermos quantos seniores ¢ que alteraram a condi¢ao de sarcopenia de acordo

com os cut-off ao fim de 12 semanas, recorremos ao teste ndo paramétrico Wilcoxon. A

tabela 52 mostra os resultados passadas 12 semanas de intervengao dos cut-off da forca

de preensdo palmar.
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Tabela 52

Forca de preensdo palmar: diferengas passadas 12 semanas de intervengdo com cut off’

FPM-T1 Total X2*(1> p* @
défice  normal baseline
EFR+SP  Sarcpr n 0 5 5 a) a) a)

% 0,0% 100,0%  26,3%

S/ Sarc n 0 14 14
% 0,0% 100,0%  73,7%
EFR +P Sarc pr n 3 2 5 9,98 0,010 0,73

% 60,0% 40,0% 26,3%

S/ Sarc n 0 14 14
% 0,0% 100,0%  73,7%
FPM-TO
SP Sarc pr n 1 1 2 8,97 0,105 0,69

% 50,0% 50,0% 10,5%

S/ Sarc n 0 17 17
% 0,0% 100,0%  89,5%
C Sarc pr n 10 1 11 8,65 0,006 0,68

% 90,9% 9,1% 57,9%
S/ Sarc n 2 6 8
% 25% 75,0% 42.1%

a) nenhuma estatistica foi calculada porque Forga preensdo_tl é uma variavel constante; * teste exato de Fisher; cut-off’
de Janott (2018);EFR + SP (Exercicio de Forga e Resisténcia aerdbia + Suplemento Proteico); EFR + P (Exercicio de
Forga e Resisténcia aerdbia + Placebo); SP (Suplemento Proteico); C (Controlo) FPM (forga de preensdo manual) Sarc

pr (Sarcopenia provavel).

Relativamente a forca de preensao palmar, utilizando os cut-off de Jentoft (2019), com
Sarcopenia provavel e sem sarcopenia, verificdmos que todos os individuos do grupo EFR
+ SP que no baseline tinham “sarcopenia provavel”, apos a intervengdo, passaram desta
situacdo para classificacdo de “sem Sarcopenia”. No grupo EFR+P, apos a intervencao,
de todos os individuos que apresentavam Sarcopenia provavel no baseline, 40% destes
passaram a ndo ter Sarcopenia, isto ¢, no TO tinhamos 14 individuos sem sarcopenia e 5
com sarcopenia que passaram no T1 a 16 sem sarcopenia e 3 com sarcopenia provavel; e
no Grupo SP 50% deixaram de ter Sarcopenia provavel apds a intervengao.

No grupo C no TO tinhamos 11 com sarcopenia provavel e 8 sem sarcopenia que
no T1 passaram a ser 18 com sarcopenia e 1 sem sarcopenia, 25 % dos que ndo tinham
Sarcopenia no inicio do estudo, regrediram para Sarcopenia provavel no T1. De salientar
que neste grupo onde ndo houve intervencao, foi também o inico em que houve regressao
de sem Sarcopenia para Sarcopenia provavel ao longo das 12 semanas. Acresce dizer que
com excecao do grupo SP todos os resultados sdo estatisticamente significativos e o fi (F)
¢ considerado grande. De acordo com Cohen (1988), o coeficiente fi (F) variade 0 a 1,
com os valores mais altos a indicarem uma relagao mais forte: entre 0,10 e 0,29 é pequeno;

médio entre 0,30 e 0,49 e grande acima de 0,50.
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Tabela 53

Diferengas passadas 12 semanas de intervengao nos Cut-off da MEA/A2 para Sarcopenia

Tl Total x2(1) p* (0]
MEA/A? Sem Com baseline
n % n % n %

EFR +SP  Sem Sarc 15 100% 0,0% 15 78,9% 19,00 0,001 1

0

Com Sarc 0 0,0% 4 100% 4 21,1%
4
0

Total 15 78,9% 21,1% 19 100,0%
EFR+P  Sem Sarc 17 100% 0% 17 94,7% 897 0,105 0,69
Com Sarc 1 50,0% 1 50% 2 5,3%
Total 18 94,7% 1 5,3% 19 100,0%
SP Sem Sarc 13 86,6% 2 13,3% 15 73,7% 6,19 0,037
TO Com Sarc 1 25% 3 75% 4 26,3% 0,57
Total 14 73,6% 5 26,3% 19 100,0%
C Sem Sarc 12 75% 4 25% 16 63.2% 0,57
Com Sarc 0 0% 3 100% 3 36,8% 6,11 0,036
Total 12 75% 7 36,8% 19 100,0%
Total Sem Sarc 57 90,4% 6 9,5% 63 77,6%

Com Sarc 2 15,3% 11 84,6% 13 224% 34,9 0,001 0,68
Total 59 77,7% 17 223% 76 100,0%

* teste exato de Fisher; cut-off de Jentoft (2019); EFR + SP (Exercicio de Forga e Resisténcia aerdbia + Suplemento
Proteico) EFR + P (Exercicio de Forga e Resisténcia aerdobia + Placebo); SP (Suplemento Proteico); C (Controlo);
Sarc(Sarcopenia) MEA/A%(massa esquelética apendicular/altura?).

No que diz respeito ao grupo EFR + SP, dos 15 individuos que na baseline nao tinham
Sarcopenia de acordo com o0s cut-off, mantiveram-se sem Sarcopenia apos a intervengao.
No grupo EFR+P, dos 17 individuos que ndo apresentavam Sarcopenia na baseline, com a
intervengdo passaram a ser 18 sem sarcopenia em T1, contudo, 50% dos que apresentavam
Sarcopenia no momento TO melhoraram e passaram a situacdo de sem Sarcopenia, apds
a intervengdo de acordo com os cut-off utilizados;

No grupo SP dos 15 individuos que em TO se apresentavam com Sarcopenia, 1 piorou
e perdeu MEA/A?, no entanto 1 dos que tinham Sarcopenia passou a ndo sarcopénico.

No grupo C dos 16 individuos que inicialmente nao tinham Sarcopenia, 25% passaram
a ser sarcopénicos, ndao havendo nenhum individuo que neste grupo tenha revertido a
situacdo de sarcopénico para nao sarcopénico.

Apenas houve reversdo de Sarcopenia nos grupos EFR+P, e SP. Convém referir que
com exce¢ao do grupo EFR+P, todas as diferencas aqui assinaladas foram estatisticamente

significativas e o tamanho do efeito de acordo com Cohen (1988)¢é grande.

As duas tabelas 54 e 55 que se seguem mostram os resultados do perfil lipidico e dos

parametros bioquimicos, obtidos antes e 12 semanas ap0s as intervengoes.
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Tabela 54

Perfil Lipidico entre grupos antes e apds intervengao.

EFR+SP EFR+P SP C

M DP M DP M DP M DP Figl) r ES (mp?)
Cleeilalell 13 48 165 ¥¥ Ite oo pa xp O o
Colmml DL alTl 53 147 6% 1505 4 % mm  un  FOA0 088 oo
CmmilDL Tl DLW 2646 S 9 008 Bn isn pg R 00 00w
hiiteanl R o N N6 e Wm om ow O 09 0
BichmoemeTl 35 [0 % o i 0s oy PO o oo

Dados apresentados em média (desvio padrdo), M; DP; p<0,05; ETAparcial®> np?> ES=tamanho do efeito, EFR + SP
(Exercicio de Forga e Resisténcia + Suplemento Proteico); EFR + P (Exercicio de Forga e Resisténcia + Placebo); SP

(Suplemento Proteico); C (controlo).

Como se pode observar, o perfil lipidico s6 apresenta diferengas significativas no

colesterol total, que resultam da diminui¢ao nos grupos de intervengao, apesar do aumento

verificado no grupo de controlo onde subiram significativamente, apresentando um TE

moderado.

Tabela 55

Parametros Bioquimicos entre grupos antes e apos intervengio de 12 semanas.

EFR+SP EFR+P SP C

M DP M DP M  DP M DP F(gl) p (i?)
Glicémia (mg/dI)TO 91,53 2498 9221 13,76 9847 16,66 9558 2320 F(3)=3,082 0,033 0,14
Glicémia (mg/dI)T1 88,95 2562 89,16 1295 97,11 1496 100,11 19,58
HbAlc (%)TO 565 077 559 034 554 043 555 070 F3)=3,506 0020 0,127
HbAlc (%)T1 559 070 556 033 544 032 564 070
Albumina (g/d1)TO 426 023 426 023 421 020 424 0,18 F(3)=8,305 0,0001 0257
Albumina (g/d})T1 418 029 446 034 410 026 399 0,14
Proteina CR(mg/d) TO 0,39 026 043 023 015 017 021 0,13 F(3)=3,044 0,034 0,113
Proteina CR(mg/d])T1 032 017 028 014 022 022 0,17 014
Insulina (mUI/)TO 13,58 853 1562 1444 807 511 639 3,69 F(3)=4,203 0008 0,149
Insulina (mUI/)T1 1238 9,73 11,16 1030 893 556 995 569
PeptideoC (pg/ml)TO 1,77 0,70 221 136 245 1,14 195 0,70 F(3)=5491 0,002 0,186
PeptideoC (ug/mi)T1 1,62 057 1,80 075 231 082 268 096

Dados apresentados em média (desvio padrdo), M; DP; p<0,05; ETA? n?> ES=tamanho do efeito, EFR + SP (Exercicio
de Forga e Resisténcia + Suplemento Proteico); EFR + P (Exercicio de Forga e Resisténcia + Placebo); SP (Suplemento

Proteico); C (controlo); HbAlc(Hemoglobina glicada) Proteina CR (Proteina C Reativa).
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Relativamente aos parametros bioquimicos apresentados na tabela 55, verificamos
que a Hbalc e a glicémia diminuiram significativamente nos grupos EFR+SP, EFR+P
e SP e aumentaram significativamente no grupo controlo, com um efeito moderado. A
PCR, a insulina e o peptideo C diminuiram nos grupos EFR+SP ¢ EFR+P, aumentaram
ligeiramente no grupo SP e aumentaram muito no grupo controlo, com um efeito do
tamanho moderado. Verificdmos assim que em todos os parametros as diferengas foram
estatisticamente significativas com tamanho do efeito grande a moderado, apesar de no
caso da albumina todos os resultados se mantiveram dentro dos valores de referéncia do

laboratério onde foram analisadas (3,5 a 5,5 g/dl).

Os consumos de proteinas por kg de peso e por dia estdo apresentados na tabela 56

que se segue:

Tabela 56

Consumo de proteina Kg/peso/dia em TO e T1.

Proteina/kg peso/dia(g)  Proteina/kg peso/dia (g) *

TO T1
Suplementa com exercicio N 19 19
Média 1,20 1,42
Desvio padrao 0,41 0,30
Placebo N 19 19
Média 1,10 1,1
Desvio padrao 0,27 0,37
Suplementa sem exercicio N 19 19
Média 1,10 1,34
Desvio padrao 0,23 0,31
Controlo N 19 19
Média 1,07 1,02
Desvio padrao 0,33 0,31

p<0,05

Todos os grupos em média ingeriam 1g de proteina por kg de peso por dia na
alimentacdo em baseline, exceto o grupo que combinou exercicio com proteinas que
ingeriu 1,2g de proteina/kg/dia e passadas 12 semanas os grupos que suplementaram
(EFR+SP e SP) ingeriram respetivamente 1,4 e 1,3g de proteina /kg/dia, enquanto que o
grupo que s6 fez exercicio e o grupo controlo mantiveram a mesma ingestao de baseline.

Essa diferenga entre os dois momentos de avaliagdo foi estatisticamente significativa.
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A tabela 57 apresenta o consumo de BCAA (aminoécidos de cadeia ramificada).

Tabela 57

Diferenga de consumo de aminoacidos de cadeia ramificada na alimentag@o diaria entre TO E T1.

EFR + SP EFR + P SP C
M DP M DP M DP M DP p  ESpd)
Isoleucina TO 421 1,16 437 096 415 106 409 087 0001 0704
Isoleucina T1 431 077 415 090 7,64 1,18 410 0095
# Isoleucina 0,00  -039 -022 -007 349 012 001 008
Leucina TO 6,99 1,92 733 1,68 694 1,73 733 168 0001 0,549
Leucina T1 7,12 127 688 150 936 1,66 688 1,50
# Leucina 0,03  -065 -045 -0,18 242 -0,07 -045 -0,18
Valina TO 5,64 130 561 130 529 147 524  LI8 0001 0673
Valina T1 5,93 092 554 1,2 810 138 431 1,01
# Valina 028  -038 -0,06 -0,18 281 -0,09 -093 -0,17

# = diferengas entre as médias; M = diferen¢a entre médias dos momentos; DP = desvio padrdo de M; p<0,05; ES

(np?)=tamanho do efeito (Eta parcial?); EFR + SP (Exercicio de Forga e Resisténcia aerobia + Suplemento Proteico);

EFR + P (Exercicio de Forca e Resisténcia aerobia + Placebo); SP ( Suplemento Proteico); C (controlo).

Como se pode verificar existem diferencas estatisticamente significativas no consumo

dos BCAA na alimentacdo, sendo que apenas os grupos que tomaram suplemento (EFR +

SP e SP) apresentam diferencas positivas, isto €, tiveram em média um consumo aumentado

de BCAA na alimentacdo diaria, com m TE grande.

Relativamente ao efeito do exercicio fisico e da suplementacao proteica na QVRS,

ao fim de 12 semanas nas 8 dimensdes do SF36, vao ser apresentadas a seguir nas Figuras

6als:
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Figura 6. Qualidade de vida em satide: Funcgéo Fisica entre os grupos EFR + SP (Exercicio de Forga e Resisténcia
aerobia + Suplemento Proteico); EFR + P (Exercicio de Forga e Resisténcia aerdbia + Placebo); SP (Suplemento

Proteico); C (Controlo); TE (np?)=tamanho do efeito (Eta parcial®).

Na dimensao funcao fisica verificou-se um aumento estatisticamente significativo
com um p<0,0001 nesta dimensao nos grupos EFR+S, EFR+SP e SP apos a intervencao ao
fim de 12 semanas e com um TE grande (Groebner et al., 2010) apesar de todos os grupos
partirem em baseline com uma pontuacgdo de cerca de 60. Apenas o grupo controlo piora

muito a fungao fisica.
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Desempenho Fisico
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Figura 7. Qualidade de vida em satide: Desempenho Fisico entre os grupos EFR + SP (Exercicio de Forca e
Resisténcia aerdbia + Suplemento Proteico); EFR + P (Exercicio de Forga e Resisténcia aerdbia + Placebo); SP

(Suplemento Proteico); C (Controlo); TE (np?)=tamanho do efeito (Eta parcial?).

Na dimensao desempenho fisico, verificou-se um aumento estatisticamente significativo
com um p<0,0001 nesta dimensao nos grupos EFR+SP, EFR+P e SP apos a interven¢ao ao
fim de 12 semanas e com TE grande (Groebner et al., 2010). Apesar dos grupos EFR+SP,
EFR+P e C partirem em baseline com uma pontuacao de cerca de 60, e o grupo SP de uma
pontuacao mais alta de 80, todos os grupos aumentaram o desempenho fisico no final das
12 semanas com excecao do grupo C que diminui muito o desempenho fisico. De salientar
que nesta dimensao os grupos que tiveram maior aumento foram os grupos que praticaram
exercicio fisico EFR+SP e EFR+P.
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Figura 8. Qualidade de vida em satde: Saude Geral entre os grupos EFR + SP (Exercicio de Forga e Resisténcia
aerobia + Suplemento Proteico); EFR + P (Exercicio de Forga e Resisténcia aerdbia + Placebo); SP (Suplemento

Proteico); C (Controlo) ; TE (np?)=tamanho do efeito (Eta parcial®).

Na dimensao satide em geral, verificou-se um aumento estatisticamente significativo
com um p<0,0001 nesta dimensao nos grupos EFR+S, EFR+SP e SP ap6s a intervengao
ao fim de 12 semanas e com um tamanho do efeito grande (Groebner, Shannon, Fry &
Smith, 2008). Com efeito, apesar dos grupos EFR+S, EFR+SP e C partirem em baseline
com uma pontuagao de cerca de 50 e o grupo SP de uma pontuagdo mais alta de 60, todos
os grupos aumentaram a satide em geral no final das 12 semanas, com excecao do grupo C
que diminui muito nesta dimensao. De notar que na saide em geral os grupos que tiveram

maior aumento foram os grupos que tomaram suplemento (EFR+SP e SP).
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Figura 9. Qualidade de vida em satide: Dor Fisica entre os grupos EFR + SP (Exercicio de Forga e Resisténcia
aerobia + Suplemento Proteico); EFR + P (Exercicio de Forca e Resisténcia aerdbia + Placebo); SP (Suplemento

Proteico); C (Controlo) TE(Mp?)=tamanho do efeito (Eta parcial?).

Na dimensao dor fisica, verificou-se um aumento estatisticamente significativo com
um p<0,0001 nos grupos EFR+SP, EFR+P e SP apos a interven¢ao ao final de 12 semanas
e com um tamanho do efeito grande (Groebner et al., 2010). Apesar dos grupos EFR+SP,
EFR+P partirem em baseline com uma pontuagdo de cerca de 40 e 45, aumentaram,
respectivamente,40 e 30 pontos e o grupo SP partiu de uma pontuagado ligeiramente mais
alta 48 e aumentou 20 pontos. Todos os grupos melhoraram a dor fisica no final das 12
semanas com excecao do grupo C que piorou muito com um TE grande, apesar deste grupo
partir de uma pontuacdo mais alta 74 pontos.

Destaca-se que nesta dimensao os grupos EFR+SP e EFR+P, que praticaram exercicio

fisico, foram os que tiveram melhor pontuacao.

119



Maria Helena Vieira Soares Loureiro

Vitalidade
WI
= T0
R— -

ml
s 2 L
@ 69}
2"
s .
-
® &0
°
-
5 _ | 1] —
®
=

™ 139

F=45 060 (3); p<0,0001; ETA=0552
w.
EFR+5P EFR+F C &P

Figura 10. Qualidade de vida em satde: Vitalidade entre os grupos EFR + SP (Exercicio de Forca e Resisténcia
aerobia + Suplemento Proteico); EFR + P (Exercicio de Forga e Resisténcia aerdbia + Placebo); SP (Suplemento

Proteico); C (Controlo); TE (np2)=tamanho do efeito (Eta parcial®).

Na dimensao vitalidade, verificou-se um aumento estatisticamente significativo com
um p<0,0001 nesta dimensao nos grupos EFR+SP, EFR+P ¢ SP apds a intervencdo ao
fim de 12 semanas e com um tamanho do efeito grande (Groebner et al., 2010). Apesar
dos grupos EFR+SP, EFR+P e C partirem em baseline com uma pontuagdo de cerca de
51,57e 54 respetivamente, € o grupo SP de uma pontuacao mais alta de 70, todos os grupos
aumentaram a vitalidade no final das 12 semanas com excecao do grupo C, que mais uma
vez piorou.

Nao se pode deixar de referir que nesta dimensdo todos os grupos aumentaram
15 pontos da avaliagdo TO para a avaliacdo T1, com excec¢do do grupo C que diminuiu

significativamente a vitalidade, com um TE grande, este grupo diminuiu 15 pontos;
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Figura 11. Qualidade de vida em saude: Fungdo Social entre os grupos EFR + SP (Exercicio de Forca e Resisténcia
aerobia + Suplemento Proteico); EFR + P (Exercicio de Forca e Resisténcia aerdbia + Placebo); SP (Suplemento

Proteico); C (Controlo) TE (np?)=tamanho do efeito (Eta parcial®).

Na dimensdo funcdo social, verificou-se um aumento estatisticamente significativo
com um p<0,0001 nesta dimensdo nos grupos EFR+SP, EFR+P ¢ SP ap0s a intervenc¢ao
ao fim de 12 semanas e com um tamanho do efeito grande (Groebner et al., 2010). Apesar
dos grupos EFR+SP e EFR+P partirem em baseline com uma pontuagdo de cerca de 63
e 72 respetivamente, e o grupo SP de uma pontuacdo mais alta de 82, todos os grupos
aumentaram a func¢do social no final das 12 semanas com excecao do grupo C.

No entanto, nesta dimensdo, os grupos que praticaram exercicio fisico (EFR+SP e
EFR+P) aumentaram 21 e 15 respetivamente, o grupo SP aumentou 7 pontos da avaliacao

TO para a avaliacdo T1 e o grupo C diminuiu 13 pontos, partindo de baseline com 67 pontos;
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Figura 12. Qualidade de vida em satde: Desempenho Emocional entre os grupos EFR + SP (Exercicio de Forga
e Resisténcia aerobia + Suplemento Proteico); EFR + P (Exercicio de Forga e Resisténcia aerobia + Placebo); SP

(Suplemento Proteico); C (Controlo); TE (np*)=tamanho do efeito (Eta parcial?).

Na dimensao desempenho emocional, verificou-se um aumento estatisticamente
significativo com um p<0,0001 nos grupos EFR+SP, EFR+P e SP apo6s a intervengao ao
fim de 12 semanas e com um tamanho do efeito grande (Groebner et al., 2010) . Apesar
dos grupos EFR+SP, EFR+P e C partirem em baseline com uma pontuacao de cerca de
62,68 e 63 respetivamente, e o grupo SP de uma pontuagao mais alta de 75, todos os grupos
aumentaram o desempenho emocional no final das 12 semanas com exce¢do do grupo C
que diminuiu significativamente. Assim nesta dimensao, o grupo EFR+SP aumentou 18
pontos, o grupo EFR+P aumentou 10 pontos, o grupo SP aumentou 9 pontos da avaliacao

TO para a avaliagdo T1 e o grupo C diminuiu 15 pontos.
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Figura 13. Qualidade de vida em saude: Saude Mental entre os grupos EFR + SP (Exercicio de Forca e Resisténcia
aerobia + Suplemento Proteico); EFR + P (Exercicio de Forca e Resisténcia aerdbia + Placebo); SP (Suplemento

Proteico); C (Controlo ; TE (np*=tamanho do efeito (Eta parcial®);

Na dimensdo saude mental, verificou-se um aumento estatisticamente significativo
com um p<0,0001 nos grupos EFR+SP, EFR+P e SP apos a intervencdo ao fim de 12
semanas e com um tamanho do efeito grande (Groebner et al., 2010). Apesar dos grupos
EFR+SP, EFR+P e C partirem em baseline com uma pontuacao de cerca de 57, 67 e
62 respetivamente, e o grupo SP de uma pontuagdo mais alta de 75, todos os grupos
aumentaram a saiide mental no final das 12 semanas com exce¢ao do grupo C. Nao podemos
deixar de referir que nesta dimensao o grupo EFR+SP aumentou 15 pontos, o grupo EFR+P
aumentou 13 pontos, o grupo SP aumentou 11 pontos da avaliacdo TO para a avaliagao T1

e o grupo C diminuiu significativamente a saide mental em 13 pontos.
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Figura 14. Componente Fisica (CF), entre os grupos EFR + SP (Exercicio de Forga e Resisténcia aerobia +
Suplemento Proteico); EFR + P (Exercicio de Forga e Resisténcia aerdbia + Placebo); SP (Suplemento Proteico); C

(Controlo); TE (np?)=tamanho do efeito (Eta parcial®).

Na dimensdo Componente Fisica, verificou-se um aumento estatisticamente
significativo com um p<0,0001 nesta dimensao nos grupos EFR+SP, EFR+P e SP ap6s a
intervengdo ao fim de 12 semanas e com um tamanho do efeito grande (Groebner et al.,
2010). Apesar dos grupos EFR+SP ¢ EFR+P partirem em baseline com uma pontuagao
de cerca de 54 e 56 respetivamente, e os grupos SP e C de uma pontuacdo mais alta de
65 e 62, todos os grupos aumentaram a Componente Fisica no final das 12 semanas com
excecdo do grupo C. De notar que nesta dimensdo o grupo EFR+SP aumentou 26 pontos,
o grupo EFR+P aumentou 20 pontos, o grupo SP aumentou 13 pontos da avaliacdo TO para

a avaliacdo T1 e o grupo C diminuiu significativamente com um TE grande em 15 pontos.
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Figura 15. Componente Mental (CM) entre os grupos EFR + SP (Exercicio de Forca e Resisténcia aerobia mais

Suplemento Proteico); EFR + P (Exercicio de Forca e Resisténcia aerobia + Placebo); SP (Suplemento Proteico); C

(Controlo) TE (np*)=tamanho do efeito (Eta parcial®).

Na dimensdao Componente Mental, verificou-se um aumento estatisticamente

significativo com um p<0,0001 nos grupos EFR+SP, EFR+P ¢ SP apds a intervencao ao

fim de 12 semanas e com um tamanho do efeito grande (Groebner et al., 2010). Apesar

dos grupos EFR+SP, EFR+P e C partirem em baseline com uma pontuagdo de cerca de 58,

66 e 61 respetivamente, e o grupo SP de uma pontuagdo mais alta de 76, todos os grupos

aumentaram a Componente Mental no final das 12 semanas com exce¢ao do grupo C. Nao

podemos deixar de salientar que nesta dimensao o grupo EFR+SP aumentou 18 pontos, o

grupo EFR+P aumentou 14 pontos, o grupo SP aumentou 10 pontos da avaliagao TO para

aavaliacdao T1 e o grupo C diminuiu significativamente na componente mental, 14 pontos.
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CapituloV - Discussao e Conclusao

5.1. Discussao

O crescente reconhecimento da sarcopenia como sendo a perda de massa muscular
esquelética e da forga associada a idade, que acontece a todos inexoravelmente, suscitou o
interesse e a necessidade de entender mais sobre a sua progressao e desenvolvimento. Apesar
do declinio na massa e na forca muscular serem aspetos esperados do envelhecimento,
ha significativa variabilidade entre os individuos, da qual alguma pode ser explicada por
fatores ndo modificaveis, mas grande parte da variagdo restante ¢ ainda inexplicavel.
Isso levou a um crescente investimento cientifico no conhecimento dos efeitos de fatores
modificaveis (ex.: atividade fisica e Nutricdo) e a sua repercussao na qualidade de vida
relacionada com a satde, identificando-se oportunidades de intervencao para prevenir e
gerir a Sarcopenia (Verissimo et al., 2014).

Sendo a Sarcopenia uma condi¢@o natural do envelhecimento, ¢ importante procurar
estratégias para contrariar este processo dado o avanco da idade da populagdo global,
como sugerem as previsoes de que cerca de 200 milhdes de pessoas serdo afetadas pela
Sarcopenia em 2050 (Janssen lan, Dodds et al., 2015).

A Sarcopenia pode ser influenciada por fatores de estilo de vida, como a diminui¢ao
dos niveis de atividade fisica e a baixa ingestdo de proteina (Volpi et al.2013). Estudos
comprovam que consumir refei¢des ricas em proteinas contendo AAE e praticar atividade
fisica, principalmente exercicios de resisténcia, podem estimular a SPM (Burd et al.,
2012; Churchward-Venne, Burd, & Phillips, 2012; Volek et al., 2013). Portanto, funcionam
como a chave para manter a massa muscular. Face ao exposto considerou-se relevante o
conhecimento dos efeitos da suplementagdo proteica e do exercicio fisico de resisténcia
e de forca nos determinantes do desenvolvimento da sarcopenia e a sua relagdo com a
qualidade de vida em saude dos seniores, inseridos na comunidade, a viver no domicilio.

Assim partimos para esta investigacdo, onde foram selecionados aleatoriamente
seniores inscritos num Centro de Saude e Hospital autonomos a viver na comunidade. Para
clarificar os efeitos das intervengdes, a nossa amostra foi distribuida por quatro grupos de
individuos num total de 76 seniores dos quais 72,4% (55) sdo do sexo feminino e 27,6%
(21) do sexo masculino com idade média de 68,5 + 5,7 anos, com uma altura média de 1,57
+0,09 m e de peso 72,7 + 14,3 kg. Trés grupos receberam intervengdo: pratica de exercicio
fisico + suplementagao proteica, ou s6 suplementagao proteica, ou pratica exercicio fisico
+ placebo, e um 4° grupo sem intervengd@o denominado controlo.

Na nossa interven¢ao combindmos exercicio fisico e suplementacdo proteica, de acordo
com os autores Rabelo et al. (2011), consideram que esta combinacdo constitui uma
estratégia eficaz para melhorar a forca, massa muscular e a fungao fisica e atenuar alteragdes

musculares relacionadas com a idade, salientando ainda que o exercicio de resisténcia
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vem sendo consistentemente apontado como eficaz para o aumento de forga e funcao
muscular de idosos. Por outro lado exercicios de baixo impacto parecem ser ineficazes no
aumento da DMO, enquanto o exercicio aerébio melhora a capacidade (Crane, MacNeil,
& Tarnopolsky, 2013; Kim et al., 2013; Leenders et al., 2013). Ha igualmente evidéncia
que demonstra que o exercicio de resisténcia tem efeitos benéficos na massa muscular,
forca muscular e atividades da vida diaria em idosos (Kasper Dideriksen et al., 2013a).

O exercicio de resisténcia afeta assim favoravelmente a massa muscular, assim, pode
ser uma ferramenta bastante eficaz para prevenir ou tratar sarcopenia. Hita-Contreras et al.
(2018), na sua revisdo sistematica, observaram resultados mais significativos no aumento
de massa magra, de forca e funcionalidade, quando utilizaram plataformas vibratorias,
assim como Wittmann et al.(2016), que consideraram que esta ferramenta ¢ muito eficaz
em pessoas com maiores dificuldades para a pratica de exercicio fisico.

No entanto, apesar dos resultados positivos das intervengdes com exercicio baseadas
em evidéncias, as diretrizes de tratamento para a preven¢ao da sarcopenia ainda nao foram
estabelecidas. No nosso estudo verificamos que da pratica de exercicio fisico resultaram
outros beneficios fisioldgicos e psicologicos, consequéncia da participacdo e interagdo de
seniores neste tipo de atividades.

A decisdo de suplementar os idosos com 20g de whey protein, caseina e leucina teve
em conta varios estudos como o de Pennings et al. (2012), onde demonstraram que apds a
ingestdo de doses inferiores a 20g de whey protein por seniores, ndo observaram diferencas
significativas na sintese de proteinas musculares, enquanto que os que suplementaram
com 20g a 35g de proteina de soro de leite apresentavam melhores resultados de sintese
proteica muscular. Também Kramer et al. (2017) observaram que a ingestdo de 21 g de
proteina de soro enriquecida com leucina aumentou eficazmente as taxas de sintese proteica
em idosos sarcopénicos e saudaveis, assim como Wall et al. (2015) que sugerem que
doses mais elevadas do que 1g/kg/dia de proteina com alto valor bioldgico sdo necessarias
para estimular a SPM. Também Yang et al (2012) concluiram que 20 g de proteina ¢ a
quantidade minima necessaria para promover a SPM em seniores, mas que a dose maxima
continua por definir, considerando o efeito nefasto das dietas hiperproteicas a longo prazo
que podem afetar a satide do célon e rim.

As proteinas soluveis do soro do leite apresentam um excelente perfil de aminodacidos,
caracterizando-as como proteinas de alto valor bioldgico, possuem peptideos bioativos do
soro que conferem a essas proteinas diferentes propriedades funcionais. Assim, Rondanelli
etal. (2016) salientam a importancia das proteinas de AVB e do seu impacto na inibi¢do da
proteolise a nivel muscular e que as proteinas rapidas whey protein sao mais benéficas que
as lentas (caseina) na estimulacdo da sintese proteica. Naseeb e Volpe (2017a) salientam a
importancia das proteinas do soro do leite que ajudam a manter a massa magra e diminuir
a resisténcia a insulina, inflamacao e stress oxidativo.

No estudo de Millward (2012) observaram que uma mistura de aminoacidos essenciais

contendo leucina aumentou mais a sintese proteica que outras proteinas. O aumento
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da concentragdo intracelular de leucina promove a ativagdo de uma proteina quinase,
denominada alvo da rapamicina (mTOR), este estimula a sintese proteica através de ativacao
de proteinas que funcionam como a chave para a ativacdo deste processo.

Lancha, Zanella, Tanabe, Andriamihaja, e Blachier (2017) analisaram varios estudos
com alguns resultados positivos sobre a associa¢do do exercicio fisico com a suplementagao
de proteina de soro de leite, especialmente em idosos que na sua alimentagdo didria t€ém
uma ingestao deficitaria de proteinas. Estes autores referem a importancia das fontes
de proteina com alto valor bioldgico contendo aminoécidos essenciais (principalmente
leucina), como whey protein, mas claro que ndo exclusivamente, devem também incluir
outros nutrientes. Estas misturas sdo mais relevantes para gerar o estimulo adequado para
a sintese de proteinas.

Relativamente a dose recomendada, uma ingestdo adequada de proteina de 1,2 até 1,6
g/ kg / peso durante o dia pode ser exigido pelos idosos para preservar a massa muscular
segundo Lancha et al. (2017).Também o efeito da caseina parece ser mais moderado,
porém prolongado do que a whey protein, que parece ter um efeito mais rapido na SPM
(Kasper Dideriksen et al., 2013b).

No nosso estudo seguimos todas estas evidéncias, mas a quantidade de proteinas whey
protein, caseina e leucina em média ndo foram além de 1,3 e 1,4 gr/kg/dia.

Se as opcdes das doses a administrar tiveram como base a evidencia cientifica, a
opcao pela escolha dos suplementos Meritene® e Protifar®, deveu-se a vasta experiéncia
da investigadora na utilizacdo e eficadcia comprovada destes suplementos em clinica,
garantindo a sua composicao. A combinagdo dos suplementos Meritene® com Protifar®,
deve-se ao facto de em Portugal ndo existir nenhum suplemento que retina, num s6 produto,
um conteudo nutricional que contenha o teor de aminodacidos pretendidos whey protein e
leucina, bem como outros macro ¢ micronutrientes.

Outra das preocupacdes deste estudo foi o momento da ingestao proteica. A opgao
da equipa de investigagdo foi que a toma fosse feita dez minutos apods o exercicio. Alguns
estudos mostram que a resposta ¢ mais eficaz se as proteinas forem distribuidas ao
longo do dia pelas varias refei¢des, e outros defendem a ingestdo numa toma tnica logo
apos o exercicio. De referir que a quantidade absoluta de AA que pode ser incorporada
a proteina muscular contratil humana durante a hiperaminoacidémia ¢ limitada. Essa
limitagdo quantitativa, fendémeno denominado conceito de “musculo cheio”, pode ser
modulada pela atividade fisica, onde a inatividade muscular diminui e a atividade muscular
expande as limitagdes. Em consonancia com isso, o exercicio de resisténcia combinado
com a ingestdo proteica imediata leva a melhoria da capacidade oxidativa dos musculos,
indicando que a alimentacdo com proteinas melhora as adaptacdes musculares qualitativas
ao treino de resisténcia, como a biogénese mitocondrial (Kasper Dideriksen et al., 2013b).
A digestibilidade proteica ¢ decisiva para a utilizagdo de AA e, portanto, um importante

determinante para a resposta no musculo esquelético (Naseeb & Volpe, 2017a).
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5.1.1. Baseline

Com o propdsito de perceber como se encontrava a amostra antes da intervencgao,
todos os grupos foram avaliados em baseline a que chamamos TO em todas as varaveis:
Antropometria; Composi¢do corporal; Funcionalidade; Screening nutricional; Ingestao
alimentar; Bioquimica; Qualidade de vida em Satude. Para determinar os efeitos das
intervengdes os individuos foram novamente avaliados passadas 12 semanas - T1 -
igualmente para todas as varidveis.

No nosso estudo os grupos em baseline eram homogéneos na maioria dos parametros
avaliados, com excecdo da qualidade de vida em satide em que em quatro das oito dimensdes
avaliadas, ndo se verificou homogeneidade. Em todos os grupos, quaisquer diferencas
encontradas sdo devidas ao acaso e ndo a qualquer outro fator, mas uma vez que nao era
possivel de todo igualé-los em todas as caracteristicas, ja que foram distribuidos os 76
individuos de forma aleatéria e igualmente nos quatro grupos, o que justifica a assun¢ao
do efeito do acaso.

Os grupos partiram de baseline com uma idade média de 68,5 anos. Todos os grupos
tinham em média um IMC acima de 27,7%, com significancia estatistica no grupo EFR+P
que tinha em média um IMC de 31,2%, mas curiosamente o grupo que apresentava
menor IMC, foi o grupo controlo. Todos os grupos apresentavam em média um perimetro
abdominal acima dos 94cm, considerado como risco elevado para doencgas metabolicas e
cardiovasculares (Lopes. Carla. Maria. Moura, 2000).0 grupo que apresentava em média
perimetro braquial mais elevado foi o grupo SP, seguido do grupo controlo. Todos os
grupos apresentaram em média um perimetro da perna acima dos 31cm. Todos os grupos
apresentavam em média pior DMO comparada com pessoas da mesma faixa etaria, com
excegdo do grupo controlo, com melhor DMO, com um Z score >1 considerado normal.
O mesmo se passou relativamente ao 7 score, isto €, o grupo controlo em média é o que
tem uma DMO melhor comparado com a DMO em jovens com um T score > -1. O grupo
EFR+P apresentava mais massa gorda, assim como o grupo controlo.

Quanto a massa magra, o grupo EFR+P apresentava em média mais massa magra e
o grupo EFR+SP menos massa magra a partida. Com maior for¢a de preensdao manual a
partida, foram os grupos SP e EFR+P, sendo que o grupo que apresentava em média menor
forca de preensdo foi o grupo controlo. Relativamente a triagem nutricional MNA® no
baseline tinhamos um sénior desnutrido e 5 em risco nutricional e 13 eutréficos no grupo
controlo, 10 individuos em risco nutricional e 9 eutréficos no grupo EFR+SP, 6 em risco
nutricional e 13 eutrdficos no grupo EFR+P e um em risco nutricional e 18 eutréficos no
grupo SP.

Como ja referimos os resultados foram nesta fase (baseline) homogéneos para a
ingestao proteica. No grupo EFR+SP a ingestdo média foi de 1,2/kg peso/dia, e no grupo
SP foi de 1,1g/kg peso/dia, EFR+P e C que nao foram suplementados foi em média de 1,1g/

kg peso/dia e a ingestao calorica foi em média de 32kcal/kg/dia, o que estéd ligeiramente
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acima das guidelines da ESPEN (Volkert et al., 2019).

Os grupos SP e C foram os que se levantaram em média maior numero de vezes da
cadeira e todos apresentaram em média valores elevados de funcionalidade nas tarefas de
vida diéria (escala de Barthel®), o que era expectavel uma vez que se trata de seniores
autonomos.

Quanto aos parametros bioquimicos, os grupos eram homogéneos a partida ja que
apenas 4 dos 25 parametros bioquimicos analisados tinham significado estatistico (Insulina,
Proteina C Reativa, Basofilos, Mondcitos) com p<0,05.

De salientar que em momento algum o objetivo deste estudo foi diagnosticar individuos
com Sarcopenia, nem intervir exclusivamente em individuos sarcopénicos a semelhanca do
que observamos na maioria dos estudos que abordaram esta tematica, em que as amostras
incluem apenas individuos sarcopénicos. Esta opcao pode, para alguns, ser considerada um
viés, no entanto pensamos que, pelo contrario, esta € uma caracteristica diferenciadora, uma
vez que ao longo do estudo observamos individuos com e sem Sarcopenia e individuos com
Sarcopenia provavel, o que nos permitiu perceber os efeitos da suplementagdo proteica
20g (whey protein e leucina) e do exercicio fisico (exercicios de resisténcia e de for¢a) nos
determinantes do desenvolvimento da sarcopenia em individuos com mais de 60 anos, e
desta forma perceber o impacto na qualidade de vida em vérios indicadores de satde em
seniores inseridos na comunidade a viver no domicilio, como resposta aos nossos objetivos.

No desenho do estudo inicial, tinhamos planeado determinar o consumo da ingestao
individual de proteinas na dieta didria e perfazer com o suplemento até um total de
20g por dia para cada individuo, de modo a controlarmos essa ingestdo. Contudo, esta
pretensao foi abandonada, ndo por falta da possibilidade da mensuracao, porque foi feita,
mas por verificarmos que nao era possivel controlar a ingestdo alimentar ao longo do
dia. Assim ndo tendo controlo dessa ingestdo optamos por suplementar os dois grupos
com 20 g de suplemento, isto ¢, com uma dose igual para todos os intervencionados
com suplementacgdo, certificando-nos que estes ingeriam efetivamente os suplementos
pretendidos. Os participantes foram convidados a manter a mesma ingestao alimentar ao
longo das 12 semanas.

Evidéncias mostram que uma maior ingestdo ¢ necessaria para promover maior
funcionalidade e para compensar a inflamacao e catabolismo associado a idade (Leenders
etal., 2013).

A dose de proteina no nosso estudo esta de acordo com Lancha et al. (2017), que
defendem que, para preservar a massa muscular, a dose recomendada de proteinas
adequadas ¢ de 1,2 até 1,6 g/ kg / peso/dia. No estudo de Bauer et al (2013a) as doses
utilizadas estdo abaixo das que nos utilizamos, sugerindo uma ingestao de 1,0 a 1,2 g de
proteina por kg de peso e por dia para superar a resisténcia anabdlica muscular identificada
no envelhecimento.

Verificamos ainda que, em alguns estudos, a estratégia para melhorar a sintese proteica

muscular foi distribuir o suplemento proteico por varias refei¢oes. Efetivamente, no nosso
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estudo isto ndo aconteceu, o suplemento foi tomado apenas num s6 momento, mas de acordo
com Fielding et al.2015; . Kim et al., 2015 ndo verificaram nenhum efeito do padrao de
distribui¢do de proteina ao longo do dia na sintese proteica muscular, o que atribuem ao
facto de quando o suplemento ¢ ingerido no contexto de uma refei¢do mista, ¢ possivel
que uma quantidade maior de proteina de alta qualidade seja necessaria para atingir o
maximo de SPM, e que esta condi¢do esta associada a uma menor biodisponibilidade de
aminoacidos (Burke et al., 2012).

5.1.2. Comparacio entre momentos T0 e T1
Parimetros antropométricos

A redugdo do perimetro abdominal foi significativamente mais pronunciada apos a
intervengdo nos grupos EFR+SP, o EFR+P assim como no SP, ja no grupo controlo ndo se
verificou essa diminuicdo. No grupo EFR+SP verificaram-se diferengas estatisticamente
significativas entre o perimetro abdominal que baixa significativamente, com o d de Cohen
TE fraco.

No caso do grupo EFR+P baixou o IMC e o perimetro abdominal da avaliagao TO
para T1 de forma significativa, contudo o TE revelou-se fraco. No grupo SP houve uma
diminuicao significativa no perimetro abdominal, perimetro braquial e perimetro da
perna, sendo que no perimetro braquial o TE foi grande. Verificou-se uma redu¢do do
perimetro braquial em todos os grupos com exce¢do do grupo controlo, que também
diminuiu significativamente o PB e a PC, ambos com TE moderado, mas negativo -0,5 e
-0,6. De notar que em todos os grupos o TE foi sempre negativo, isto €, pioraram sempre
nos parametros IMC e Perimetro abdominal, o que era desejavel. Também Hita-Contreras
et al.,(2018) observaram numa revisdo sistematica que o exercicio fisico combinado
com a suplementagdo proteica com intervengdes de 8 a 26 semanas baixaram sempre o
perimetro abdominal, o que vai de encontro aos nossos resultados. Também verificAmos
que os efeitos do exercicio mais placebo na diminui¢ao do IMC ao longo das 12 semanas
foram estatisticamente mais significativos e com um TE moderado, do que nos grupos
que suplementaram, apesar de nestes grupos também ter diminuido, mas este efeito ndo
foi significativo. Estas diferencas devem-se provavelmente ao facto de os suplementos
contribuirem mais para o aumento da ingestao calorica do que o placebo.

Todos os grupos em baseline tinham IMC acima de 27,7%, o que pode ter contribuido
para a diminuicdo da massa magra porque o tecido adiposo produz citoquinas pré
inflamatorias, como a IL6 e o TNF-a e adipocinas como a leptina e a adiponectina que
potenciam a resposta inflamatdria e a insulina resisténcia com um efeito catabdlico direto no
musculo. Este estado pré inflamatorio pode ser um dos fatores chave na criagao de um ciclo
vicioso de diminuicao de massa e for¢ca muscular nas pessoas obesas, agravado pelo excesso

energético, deficiéncias nutricionais, inatividade fisica e alteracdes hormonais( Dideriksen
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et al., 2016; Nicola, 2009). Esta perda de massa muscular pode nao ser diagnosticada nos
idosos com excesso de peso ou obesos, a menos que exista uma clara perda funcional de
forca muscular.

A combinagdo de obesidade com atrofia e redugdo da for¢a muscular parece estar
fortemente associada a riscos de satide, como a diminui¢do da capacidade funcional e
da qualidade de vida, o aumento do risco de incapacidade, o aumento da frequéncia das
doengas cronicas, o aumento do risco de fragilidade, de quedas e perda de independéncia e
o aumento da mortalidade (Prado, Egydio, Teixeira, [zzo, & Langa, 2017). Esta condigao,
embora ndo tenha sido objeto de investiga¢ao no nosso estudo ¢ conhecida como obesidade
sarcopénica e coloca os idosos num risco acrescido de efeitos adversos e de incapacidade
funcional, pois engloba os problemas de ambas as doengas tal como referem Malafarina,
(Uriz-Otano, Iniesta, & Gil-Guerrero 2013 Kemmler et al.2017 & Cruz-Jentoft et al.,
2010Db).

Composicao corporal avaliada por DEXA

Todos os grupos intervencionados aumentaram a DMO, T score e Z score, mas com
significancia estatistica e com um TE moderado apenas o grupo EFR+ SP, assim, podemos
concluir que, no nosso estudo, o exercicio fisico combinado com suplemento aumentou em
média a DMO, enquanto que no grupo que ndo fez nenhuma interven¢ao este parametro
diminuiu significativamente, apesar desse grupo ter apresentado a DMO mais elevada em
baseline.

Também verificAmos um aumento da MEA nos grupos EFR + P e SP, mas apenas no
grupo controlo a diminuic¢ao desta foi significativa. Relativamente a massa magra verificou-
se um aumento ndo significativo nos grupos que praticaram exercicio, embora no grupo
controlo tenha havido uma redug¢do estatisticamente significativa da massa magra total.
Observamos também uma diminui¢do significativa na MEA/A? no grupo EFR + SP, o
que nao era expectavel. Talvez possamos explicar estes resultados de acordo com outros
autores, de que este grupo ja tinha uma ingestao elevada de proteinas no inicio do estudo,
(1,2g de proteina /kg de peso/dia).

Segundo os autores Robinson, Denison e Cooper, e Aihie Sayer,(2015a), numa meta
analise em trés estudos, também nao observaram aumento significativo de massa magra
e da massa apendicular ap0s a intervencdo com exercicio e suplementacdo, e também os
idosos neste estudo ja tinham uma ingestao adequada de proteinas no inicio do estudo. Os
autores argumentam com a possibilidade de que o exercicio combinado com suplemento
funciona melhor nos grupos que ingerem proteinas abaixo das recomendagdes em baseline.
No grupo Controlo, a MEA/A? também diminuiu significativamente, o que era esperado
porque nao houve intervengdo. Nos grupos que praticaram exercicio combinado com
placebo e o grupo que s6 suplementou, aumentou este pardmetro significativamente ¢ a

magnitude do tamanho do efeito foi moderada em todos os grupos.
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A massa magra na perna esquerda diminui em todos os grupos, mas baixa sobretudo
no grupo controlo, em que € estatisticamente significativa, com excecao do grupo SP que
aumenta significativamente com um tamanho do efeito moderado. Estes resultados estao
de acordo com os encontrados por Norton et al.(2016), que verificaram um aumento da
massa magra na coxa nos grupos suplementados em comparagdo com o grupo que fez
exercicio. Poderiamos entdo concluir que o suplemento de whey protein pode ser uma
estratégia interessante para idosos que ndo podem ou ndo conseguem realizar exercicio
fisico, mas essa suplementacao devera ser cumprida a longo prazo uma vez que segundo
Dirks et al. (2014), a suplementagdo proteica ndo atenuou a perda muscular durante o
desuso muscular, num curto espaco de tempo, em individuos imobilizados.

Apesar de nao se ter verificado um aumento significativo da MEA e MEA/A?, como
era esperado, verificamos que ndo ter havido intervencao faz com que todos os parametros
da composicao corporal baixem muito no grupo controlo. Também os autores Wolfgang
Kemmler et al (2017) chegaram a esta conclusdo, mas ao contrario do nosso estudo,
observaram um aumento de massa muscular quer nos grupos que suplementaram como o
grupo que praticou exercicio fisico mais suplemento, no entanto o tempo de intervengao foi
de 16 semanas. Por outro lado, a massa muscular esquelética foi medida através da BIA,
este procedimento que pode sobrestimar a massa magra como ¢ descrito pelos autores,
o que pode configurar uma limitagdo do estudo. Para minimizar essa limitagdo no nosso
estudo a composi¢ao corporal foi medida por DEXA considerada o padrao de ouro, sendo
recomendada pelo Alfonso Cruz-Jentoft et al. (2019), cujos critérios para diagnosticar
sarcopenia sdo baseados em avaliagdes de absorciometria de raios X de dupla energia —
DEXA (Perkisas et al., 2018).

No nosso estudo o aumento da massa apendicular esquelética, apds as 12 semanas de
intervengdo com exercicio fisico e suplementacdo, ndo foi estatisticamente significativo.
E provavel que a DEXA superestime massa muscular esquelética de base e subestime
mudancas em resposta ao exercicio ( Delmonico et al., 2008). Isto ¢ em grande parte
devido a incapacidade de DEXA de diferenciar entre pele e musculo esquelético e outros
componentes do tecido isento de gordura(Wang & Bai, 2012).

A melhoria da massa musculo esquelética pode ser em parte devido a uma resposta
normal ao exercicio o que ndo tem a ver com o efeito do exercicio de inverter alteragdes
adversas associadas ao envelhecimento. Por exemplo, ao nivel celular, a resposta
mitocondrial ao exercicio ¢ um processo independente do envelhecimento esquelético
muscular e isso pode contribuir para os efeitos benéficos do exercicio na satide musculo
esquelética com o envelhecimento(Cobley, Moult, Burniston, Morton,&Close, 2015).

Além disso, a interrupgdo do exercicio em idosos treinados aumenta a infiltracao de
gordura ao nivel da massa muscular de corpo inteiro e reduz a for¢a muscular, enquanto
a retoma do exercicio tem o efeito oposto (Taaffe R.Dennis , Henwood Tim R. , Nalls
Michael A.Walker Duncan G., Thomas F.Lang, 2009).

Sao talvez os aspetos neuroldgicos da qualidade muscular que sdo restaurados
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inicialmente pelo exercicio em adultos saudédveis idosos ou de meia-idade, acompanhado
apenas de aumentos modestos na massa magra. A base para esta sugestdo vem do facto de
ndo terem sido observadas melhorias relativas nem absolutas na massa magra em idosos
submetidos a exercicio fisico (Francis, Cormack, et al., 2017; Rabelo et al., 2011). Uma
possivel explicagdo para isso ¢ que esses estudos tém tendido a investigar idosos com
mais de 60 anos, muitas vezes com uma idade média de 70 anos. De facto, as melhorias
de forga nesses estudos sdo semelhantes ao nosso, mas os ganhos de MM sdo maiores, 0
que podem sugerir que as alteracdes da massa muscular estdo mais intimamente ligadas a
adultos mais velhos. Suporte para esta sugestao vem do trabalho de Newman et al., (2003)
que relata um declinio de 8,6% por década na MM na perna acompanhado de uma redugao
de 10,1% de alteragcdo na qualidade muscular.

A proximidade entre mudangas na massa muscular e for¢a em adultos mais velhos
sugere que ha um limiar para mudangas na qualidade muscular que comecaram mais cedo
na vida (45 anos), sdo agora acompanhadas por declinios na massa muscular esquelética
(Francis, Cormack, et al., 2017).

Naseeb e Volpe (2017b) concluiram que o estado nutricional de base dos participantes
tem de estar suficientemente comprometido para se verificarem os efeitos da suplementagao
no aumento da MM. Efetivamente, no nosso estudo nao se verificou esse comprometimento
do estado nutricional. Numa meta-analise com 17 estudos, Robinson et al.(2015a) concluem
que os beneficios do treino fisico, quando combinados com a suplementacdo proteica,
foram demonstrados em alguns estudos, indicando o seu potencial como uma estratégia de
intervengdo, mas que a evidéncia existente ¢ ainda inconsistente. Em apenas dois estudos
houve evidéncia de ganhos adicionais de forca muscular ou massa magra resultantes da
suplementagdo de proteina combinada com treino fisico (Tieland et al., 2012; Vukovich
et al., 2018).

Também no estudo de Verdijk et al. (2009) a ingestdo adequada de proteina no inicio
do estudo foi destacada como uma possivel explicacdo para a falta de efeitos na massa
magra Jong, Groot, Hiddink, e Staveren (2000), o que esta em linha com o nosso estudo.
Dirks et al (2014), também apoés a intervengdo com exercicio fisico e suplementagao,
ndo observaram melhoria da massa magra a semelhanca do nosso estudo. Assim como
Thomas, Quinn, Saunders e Greig (2016), observaram que a suplementacao de proteina
com AAE e exercicio ndo tém um efeito significativo no aumento da MEA e composi¢ao
corporal em idosos.

Naseeb e Volpe (2017b) observaram que exercicio de resisténcia combinado com
proteina dietética ou aminoacidos ou suplementacdo proteica, representa uma estratégia
eficaz para melhorar o musculo, for¢a, massa muscular e fun¢ao fisica e atenuam alteragdes
musculares relacionadas com a idade na populagdo idosa. No entanto, segundo Dirks et al.
(2014), a suplementagao proteica ndo atenuou a perda muscular durante o desuso muscular
num curto espaco de tempo, em individuos imobilizados.

Os autores Kasper Dideriksen et al.,(2013a) e Houston et al., (2008) referem que o
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exercicio de resisténcia pode ter um efeito de preservacao muscular em idosos, neutralizando
a “resisténcia anabolica”. Mas, de modo geral, o exercicio de resisténcia provavelmente
melhora mais a qualidade muscular do que a quantidade muscular, o que pode explicar
0s nossos resultados em que ao fim de 12 semanas de intervencdo ndo se verificou um
aumento significativo de MEA/A?, mas sim de forga e de resisténcia.

Nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas na atividade da vida
diaria medida pela escala de Barthel® em nenhum dos grupos, o que ja era esperado uma

vez que a nossa amostra era autonoma.
Forca de Preensao Palmar

Quanto a forga de preensdo palmar na mao direita mao esquerda e dominante,
aumentaram em média significativamente ao fim das 12 semanas em todos os grupos com
exce¢do do grupo controlo. A magnitude do tamanho do efeito do suplemento foi maior
do que o exercicio fisico e placebo, na forca de preensdo palmar. No entanto, todos os
grupos que foram intervencionados aumentaram significativamente a sua forca de preensao
palmar, com um efeito do tamanho moderado a grande, com excecao do grupo controlo, que
diminuiu significativamente estes parametros. O aumento da for¢a de preensao palmar foi
estatisticamente significativo nos grupos que tomaram suplemento e com um TE grande,
o grupo controlo mais uma vez piora significativamente em todos os parametros de forca
de preensdo. Assim, podemos concluir que quem ndo teve intervengado - grupo Controlo
- piorou em todos os parametros da for¢a de preensdo palmar. Também estes autores
Kim et al.(2012) observaram, ao fim de trés meses de interveng¢ao com exercicio fisico e
suplementagdo com AA, um aumento significativo da for¢a de preensao apds intervengao.

No estudo de (Bonnefoy et al., 2003) em que verificaram ao fim de 9 meses de
intervencdo um aumento significativo da for¢a de preensdo palmar, na suplementacdo
foram utilizadas 15 g de proteinas. Esta metodologia ¢ muito semelhante a do estudo
Arnarson et al. (2013), com quatro grupos, o tempo de intervengdo também de 12 semanas,
com suplemento de 20g de whey protein com outros macronutrientes, tomado logo apos
o exercicio, ¢ os resultados encontrados estdo em consonancia com os do nosso estudo,
também verificaram em média um aumento significativo de for¢a de preensdao manual.
Assim como Sugawara et al (2002), ao fim de trés meses com intervengdo com exercicio
de resisténcia e aerébio combinado com suplementacao proteica, observaram uma melhoria
significativa da for¢a de preensdo palmar.

Também Chin A Paw, De Jong, Schouten, Hiddink, e Kok (2001), ao fim de 17 semanas
de interveng¢do, observaram uma melhoria na for¢a de preensao manual. Os resultados do
nosso estudo vao de encontro aos resultados encontrados por Miller, Crotty, Whitehead,
Bannerman, e Daniels (2006), em que o tempo de intervencdo também foi de 12 semanas,
e também verificaram um aumento de forca de preensdo palmar apos as intervencdes. No

nosso estudo o exercicio de resisténcia afetou favoravelmente a forca muscular, portanto,
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parece ser uma ferramenta bastante eficaz para prevenir ou tratar sarcopenia.

A semelhanga do nosso estudo, Naseeb e Volpe (2017b) observaram que exercicio de
resisténcia combinado com proteina dietética ou aminodcidos ou suplementagao proteica,
representa uma estratégia eficaz para melhorar a forga, e resisténcia, porque segundo
Houston et al.(2008) ativam a via de sinalizagdo mTORCI1, que estimula SPM, prevenindo
a perda muscular.

O exercicio resistido melhora o potencial hipertréfico dos nutrientes, especialmente
AA e proteinas combinado com hidratos de carbono (Peterson, Mark D.; Ananda, Sen;
Gordon, 2012). Os autores Francis et al (2017) também observaram resultados semelhantes
e justificam que o facto da DEXA subestimar a alteragdo do muisculo esquelético durante
intervencgdes talvez seja o primeiro passo para explicar o aumento de 3,5 vezes da forga,

comparado com o aumento da massa magra da coxa.
Resisténcia

No nosso estudo verificou-se em média um aumento significativo no nimero de vezes
de levantar e sentar na cadeira em 30 segundos ao fim de 12 semanas, com um TE grande
em todos os grupos intervencionados. Assim, quem ndo teve intervengao, no grupo controlo,
todos os participantes pioraram significativamente a sua resisténcia inferior com diminuicao
do niimero de vezes de sentar e levantar da cadeira em 30 segundos com um TE grande.

No nosso estudo, todos os grupos que tiveram interven¢do aumentaram o nimero de
vezes de levantar e sentar da cadeira em 30 segundos, com maior relevancia para o grupo SP
onde a taxa foi de 100%. No entanto, no grupo C, ndo melhorou nenhum individuo ao fim
de 12 semanas e 95% pioraram, todas as diferenc¢as aqui assinaladas foram estatisticamente
significativas com um TE grande. Tal esta de acordo com varios estudos, mas com tempos
de intervencao diferentes do nosso (Charlotte Beaudart, Mccloskey, et al., 2016; Bonnefoy
et al., 2003). Assim como no estudo de Jong et al. (2000), onde a interven¢do foi de 17
semanas.

Ao contrario do nosso estudo, Francis et al.(2017) ndo verificou diferencas significativas
ao fim de 12 semanas de interven¢do com exercicio e suplementacdo entre os grupos, no
nimero de elevagdes da cadeira realizadas em 30 segundos em idosos saudaveis. Neste
estudo, para além da whey protein, também suplementaram com vitamina D. O teste de
sentar e levantar da cadeira em 30 segundos ¢ um indicador razoavelmente confiavel e
valido da menor resisténcia do corpo em idosos mais ativos, medir a forga da parte inferior
do corpo ¢ fundamental para avaliar o desempenho funcional de adultos mais velhos (Jones
et al., 1999).

Diagnéstico da sarcopenia

Antes de analisarmos o que se passou na nossa amostra apos as 12 semanas de
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interven¢ado, importa referir que para identificar Sarcopenia provavel na for¢a de Preensao
palmar, ou para diagnosticar Sarcopenia utilizando a MEA/A?, os cut-off utilizados neste
estudo quer para a forca de Preensdo palmar, quer para a avaliagdo da massa esquelética
apendicular, foram os indicados mais recentemente por (Cruz-Jentoft et al., 2019). Nao
havendo ainda estudos com que comparar os nossos resultados, iremos comparar com
estudos que utilizaram outros cut off tais como Cruz-Jentoft et al. (2010a), Grupo Europeu
para o estudo da Sarcopenia em idosos, Grupo Internacional para o estudo da Sarcopenia,
AWGS 2014 Grupo Asiatico para o estudo da sarcopenia Foundation for National Institutes
of Health Sarcopenia Project FNIHSP 2014, Sociedade Europeia de Nutricao Clinica e
Metabolismo, ESPEN e Sociedade de Sarcopenia e Caquexia.

A opgao para utilizarmos a MEA/A?, prendeu-se com as varias diretrizes internacionais
que adotaram este indice de diagnostico para sarcopenia. O primeiro estudo a estabelecer
pontos de corte para a massa esquelética apendicular foi o de Baumgartner (2006) no New
Mexico Elder Health Survey que usaram dois desvios padrdes abaixo da média do indice
MEA medido por DEXA : 7,26 kg / m2 para homens e 5,45 kg / m2 para mulheres. Este
indice demonstrou ter uma correlagdo significativa com efeitos clinicos, na Sarcopenia e na
fragilidade. Desde entdo, muitos grupos seguiram o exemplo destes autores e propuseram
pontos de corte de acordo com os seus grupos de estudo (Cawthon et al., 2014; Lee et
al., 2019).

Assim, no nosso estudo verificamos que no grupo EFR + SP, dos 15 individuos que em
baseline nao tinham Sarcopenia de acordo com os cut-off, mantiveram -se sem Sarcopenia
apos a intervengao, apesar de este grupo apresentar em baseline uma baixa massa magra e
baixa DMO. No grupo EFR+P, também dos 17 individuos que nao apresentavam Sarcopenia
em baseline, nenhum alterou a sua situagdo com a intervenc¢do, contudo 50% dos que
apresentavam Sarcopenia no momento TO melhoraram e passaram a situagdo de sem
sarcopenia, apos a intervenc¢ao de 12 semanas.

Podemos concluir que o exercicio fisico teve efeito na manutencdo dos individuos
sem sarcopenia e também na reversao de “com sarcopenia” para “sem sarcopenia”. No
grupo SP dos 15 individuos que em TO se apresentavam com Sarcopenia, dois pioraram
e perderam massa magra, no entanto 25% dos que tinham Sarcopenia passaram a nao
sarcopénicos. Este grupo em baseline tinha baixa massa magra e baixa DMO. No grupo
Controlo dos 16 individuos que inicialmente ndo tinham Sarcopenia, 25% passaram a ser
sarcopénicos, ndo havendo nenhum individuo que neste grupo tenha revertido a situagao
de com sarcopenia para sem sarcopenia. De salientar que este grupo partiu de baseline com
mais massa magra e mais DMO do que os restantes grupos. Também Kim et al (2012), apos
a interveng¢ao com suplemento e exercicio em idosos com sarcopenia, verificaram melhoria
de massa magra e forca comparando com o grupo controlo no entanto essa intervengao
foi de trés meses. Também referir que de acordo com Lee et al (2019) a limitagdo deste
indice MEA / A? é que os individuos com um IMC elevado podem ser mascarados como

sem sarcopenia porque tém mais massa gorda. No estudo Marques, Mota, e Carvalho
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(2012) numa meta-andlise os autores observaram na maior parte dos estudos o impacto
do exercicio fisico no aumento da DMO em idosos e ndo s6, para além de uma melhoria
dos fatores fisiologicos também observaram beneficios psicologicos.

Todos os grupos da nossa amostra apresentavam em média um IMC superior a 27,7%.
Apenas houve reversdo de sarcopenia nos grupos EFR+P, e SP. Convém salientar que,
com exce¢ao do grupo EFR+P, todas as diferencas aqui assinaladas foram estatisticamente
significativas e o tamanho do efeito de acordo com Cohen (1988) foi grande.

Muitos dos estudos incluidos na meta analise de Thomas et al. (2016) ndo relataram
a comparagdo com grupo placebo, o que pode constituir um viés do estudo segundo os
autores. No nosso estudo, efetivamente, pudemos verificar que muitos dos individuos
do grupo que praticou exercicio combinado com placebo atribuiam a sua melhoria fisica
(menos dores) ndo ao exercicio, mas sim ao placebo.

De acordo com o nosso estudo também Verhoeven et al. (2009) verificaram que a
suplementagdo de proteina com AAE e exercicio ndo aumentaram significativamente os
efeitos em idosos em termos de massa muscular e composi¢ao corporal.

Da mesma forma Hita-Contreras et al. (2018), numa revisdo sistematica com 9
estudos, apoiam a prescri¢ao de exercicio de resisténcia e suplementagdo proteica para
manter e aumentar a massa muscular e forca em populagdes mais velhas, o que pode ajudar
a combater a sarcopenia e a fragilidade em idosos no domicilio.

Os resultados encontrados em varios estudos mostram que a maioria dos seniores nao
consomem a quantidade de proteinas suficiente para contrariar a resisténcia anabolica e
atenuar a subsequente sarcopenia. Sugerem como estratégia util a suplementagao proteica,
para aumentar esses consumos (Churchward-Venne et al., 2012; Damas et al., 2015; Lancha
et al., 2017; Tieland et al., 2012). O mesmo se passou com o estudo de Rondanelli et al.,
(2016), em que também suplementaram com 22 g de proteina whey e leucina durante 12
semanas e observaram um aumento de massa magra e forca e nenhuma alteraciao no grupo
placebo. Observaram também que 68% dos idosos suplementados em associagdo a pratica
de exercicio tornaram-se ndo sarcopénicos. Estes resultados sugerem que a atividade fisica
¢ importante, mas isolada ndo ¢ suficiente para alcangar resultados significativos, ja que o
grupo placebo ndo apresentou melhorias.

Também Naseeb e Volpe, (2017b) numa revisao que resumiu resultados de 20 artigos
publicados nos ultimos anos que relataram os efeitos da suplementacdo de proteina ou
aminodcidos e exercicio sobre alteracdes musculares relacionadas com a idade na populacao
idosa, referem que o aumento da ingestao de proteina na dieta ou suplementacdo proteica
melhora a massa muscular, diminui a taxa de perda muscular, estimula a sintese proteica
muscular e melhora o desempenho e que uma ingestdo didria de proteina de 1,3a 1,4 g/
kg ¢ considerada segura e eficaz para um idoso saudavel, o que esta em linha com 0 nosso
estudo.

Os autores Robinson, Denison, Cooper, € Aihie Sayer (2015b) avaliaram sete estudos

em que houve interven¢do com exercicio fisico e suplementacdo de AA ou proteinas. Em
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todos os estudos os suplementos diferem no tipo, dose e frequéncia e também as amostras
variam entre idosos saudaveis ou sarcopénicos. Em apenas dois destes estudos houve
evidencia de ganhos adicionais resultantes da suplementagdo ou exercicio na massa magra
(Tieland et al., 2012; Vukovich et al., 2018). Outro estudo mostrou essas evidencias
na forca de preensdo palmar ( Kim et al., 2012). Nos estudos de Godard, Williamson, e
Trappe (2002) e de Verdijk et al.(2009) a suplementacado e o exercicio fisico também nao
conseguiram gerar um aumento significativo de massa magra e tal deve-se auma ingestao
inadequada de proteinas.

Relativamente a forg¢a de preensdo palmar, utilizando os cut-off indicados por
EWGSOP2 2018, Cruz-Jentoft et al. (2019) para identificar Sarcopenia provavel e sem
sarcopenia, verificamos que todos os individuos que praticaram exercicio fisico e tomaram
suplemento que no baseline tinham sarcopenia provavel apds a intervengao, passaram desta
situagdo para classificacdo de “sem sarcopenia”.

No grupo que praticou exercicio e tomou placebo, apos a intervencao de 12 semanas,
todos os que apresentavam sarcopenia provavel no baseline, 40% destes passaram a nao
ter sarcopenia. No grupo SP, 50% deixaram de ter sarcopenia provavel ap0s a intervengao.
No grupo controlo, apesar de um sénior ter melhorado, dos 11 que apresentaram sarcopenia
provavel, 25 % dos oito que ndo tinham sarcopenia no inicio do estudo, regrediram para
sarcopenia provavel no T1. Assim, neste grupo onde ndo houve interven¢ao, foi também
0 unico em que houve regressao de sem sarcopenia para sarcopenia provavel ao fim
das 12 semanas. O mesmo se passou no estudo de Tieland et al. (2012),em que embora
a intervenc¢do tenha sido ao longo de 24 semanas, o grupo controlo também baixou
significativamente a MEA/A? e nos grupos que tomaram suplemento melhoraram a forga
de preensdo palmar e aumentaram muito a massa magra o que nao se passou no nosso
estudo, talvez porque o tempo de interven¢ao foi o dobro e porque neste estudo os idosos
estavam institucionalizados.

Também no estudo de Rondanelli et al., (2016), com 12 semanas de interven¢ao, houve
aumento de forca e de massa magra moderada e no grupo controlo ndo houve nenhuma
alteragdo. No estudo Farnfield, Breen, Carey, Garnham, e Cameron-Smith (2012), também
com intervencao de 12 semanas, o grupo suplementado com 27g de whey Protein aumentou
a forga em comparac¢ao com o grupo controlo. No estudo de Wolfgang Kemmler et al. (2017)
verificou-se um aumento significativo de massa apendicular esquelética e for¢a de preensao
nos grupos que tomaram suplemento e praticaram exercicio, e o grupo controlo baixou
significativamente nestes parametros apos 16 semanas em idosos sarcopénicos. Acresce
dizer que no nosso estudo, com excecao do grupo que tomou suplemento isoladamente,
todos os resultados sdo estatisticamente significativos e o fi (F) é considerado grande.

Numa meta-analise com 9 estudos Hita-Contreras et al., (2018) os autores observaram
que quer o exercicio quer a suplementagdo aumentaram a forga de preensao palmar a MEA/A?
e diminuiram o perimetro abdominal & semelhan¢a do nosso estudo, com exce¢do da MEA/

A?, apesar de que nestes estudos variaram os periodos de intervengao entre 8 e 28 semanas.
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Numa revisdo sistematica Theodorakopoulos, Jones, Bannerman, e Greig,(2017)
em nenhum estudo verificaram aumento da massa magra e da composic¢ao corporal, mas
observaram que o treino fisico pode provocar melhoria da for¢a e melhor desempenho de
atividades de vida didria, e que 15 g de suplemento proteico tem uma tendéncia significativa
para aumentar a forga. A resposta a insulina também melhorou e em apenas quatro dos
estudos observaram um aumento na massa muscular, e nenhum tipo de exercicio (seja
sozinho ou combinado com proteina ou suplementacao) se destacou como particularmente
eficaz a esse respeito.

No entanto, Martinez-Amat et al., (2018) verificaram que a forca de preensdo parece
aumentar particularmente nos programas que combinam exercicios de resisténcia aerobios,
ndo observaram ligacdo com a suplementagao proteica.

Bonadias et al.,(2016) concluiram que 24 semanas de exercicio de resisténcia
progressivo ¢ uma abordagem eficaz para promover alteragdes de composi¢ao corporal em
idosos. Provavelmente, no nosso estudo, poderiamos ter tido resultados mais consistentes
no aumento da MEA/A?, com um tempo de intervencdo mais alargado.

Beaudart et al.,(2017) observaram que o exercicio fisico tem um impacto benéfico
sobre a massa muscular, a forgca muscular ou o desempenho fisico em sujeitos saudaveis
com 60 anos ou mais, no entanto, o efeito da suplementacao dietética s6 foi relatado num
numero limitado de estudos, que utilizaram diferentes suplementos, com doses diferentes.

Conterato, Forte, Junior, e Alberto (2017) verificaram que a massa magra estd mais
diretamente relacionada com a densidade mineral dssea e a sarcopenia estd associada a
osteopenia / osteoporose.

Uemura et al.(2018) referem no seu estudo que a sarcopenia e a inatividade fisica
podem ser prejudiciais para a capacidade das pessoas de se envolverem em atividades fora
de casa, mais do que o estado mental ou o nivel de participagdo social.

No que diz respeito a eficacia clinica da suplementacdo isolada de proteinas e
aminodcidos na massa corporal magra em seniores ainda existe muita discussdo e
controvérsia ( Bauer et al., 2015; Malafarina et al., 2013; Zhu et al., 2015).

Xu, Tan, Zhang, Gui, e Yang (2014), numa meta-analise (n =9 estudos), ndo observaram
um aumento significativo da massa magra em pessoas com mais de 65 anos, o que vai
de encontro aos nossos resultados. Paralelamente, noutra meta-analise, observaram um
efeito baixo na massa magra com suplementagdo de leucina em pessoas com mais de 65
anos (Xu, Tan, Zhang, Gui, & Yang, 2015). Ao contrario, numa meta-analise (16 estudos)
de Komar et al (2015), que também se concentrou sobre o efeito da suplementagdo de
leucina ( 2 g/ dia) em pessoas com mais de 65 anos, observaram uma diferenga média
significativa de massa magra versus grupo placebo.

Ao contrario dos nossos resultados, os efeitos induzidos por whey protein sobre a massa
magra foram maiores, mas com um significado clinico baixo, ou mesmo insignificante com
baixo TE do suplemento proteico em parametros de for¢a em adultos saudaveis (Komar
et al., 2015; Pasiakos, McLellan, & Lieberman, 2014; Zhu et al., 2015). No estudo de
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Wolfgang Kemmler et al., (2017) associaram whey protein 1,7 a 1,8g/kg/dia e vitamina
D. Também Bauer et al.(2013a) suplementaram com 800 UI de vitamina D e 40 g/ dia de
proteina de soro de leite 380 pessoas com mais de 70 anos com baixa massa muscular e
funcao fisica. Ap6s 13 semanas, este ensaio aleatdrio e controlado com placebo mostrou
um TE leve, mas significativo (proteina versus placebo).

O efeito favoravel da suplementacdo proteica adicional para aumentar a resposta
hipertrofica ao exercicio resistido em idosos ndo tem sido consistentemente determinado
(Cermak et al., 2012). Entretanto, evidéncias recentes sugerem que a ingestdo de doses
mais elevadas de proteina melhora a resposta muscular(Wolfgang Kemmler, Weissenfels,
etal., 2017).

Atendendo a especificidade do envelhecimento, que inclui aspetos da
inflamag¢do, anormalidades mitocondriais e stresse oxidativo, resisténcia anabolica
e ainda outros fatores que podem diminuir a resposta muscular ao exercicio, ¢é
discutivel se os resultados avaliados em idosos saudadveis possam ser generalizados.

A nossa baixa prevaléncia de sarcopenia ¢ confirmada em trés artigos: dois artigos que
relatam idosos a viver no domicilio no Reino Unido e Finlandia avaliaram a MEA/A? pela
DEXA, que utilizaram o algoritmo proposto por (Cruz-Jentoft et al., 2010b), identificaram
uma prevaléncia de 8% no Reino Unido e 0,9% na Finlandia. Os autores Kemmler Simon
Von Stengel e Kemmler,(2013) identificaram trés individuos sarcopénicos num total de 46,
e identificaram elevados indices de MEA/A?. Estes ficaram surpreendidos porque Morley
et al. (2005) nos EUA relatam incidéncias de 5 a 13% para individuos com 60 a 70 anos.
Provavelmente a vida independente autobnoma entra em conflito com os recentes valores
de pontos de corte para a sarcopenia.

Também no estudo de Kemmler et al., (2017) verificou-se que exercicio combinado
com suplementagdo proteica ¢ um método seguro e eficiente para lidar com sarcopenia em
idosos. No estudo Jadczak et al., (2018) que avalia também os mesmos parametros do
nosso estudo com intervengdo com exercicio, mas também com suplementagdo proteica
mas com diferentes tipos de proteina e observaram um impacto na forga de preensao, massa

muscular e qualidade de vida numa intervencdo com trés e seis meses.
Triagem nutricional, MNA

Apesar de todos os grupos apresentarem em média um IMC acima de 27,7% em
baseline, na triagem nutricional MNA® no total da amostra, em TO0, antes da intervengao,
identificamos um individuo desnutrido, 22 em risco nutricional e 53 eutréficos. Apds
as intervencdes, passadas 12 semanas, em T1, ndo havia nenhum individuo desnutrido,
identificAmos 9 em risco nutricional e 67 séniores eutroficos. Mais de 50% dos individuos
deixaram de estar em risco e passaram a eutroficos apos 12 semanas de intervencgao.

Quando analisamos os resultados por grupos passadas 12 semanas de intervencao,

no grupo EFR+SP, em TO0, identificamos 10 em risco e 9 eutrdficos que, em T1, passaram
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a 2 individuos em risco e 17 eutréficos. No grupo EFR+P, em TO identificamos 6 em
risco e 13 eutroficos que, em T1, passaram a 2 em risco e 17 eutréficos. No grupo SP, em
TO, tinhamos 1 em risco 18 eutrdficos e, em T1, passamos a ter 19 eutroficos. No grupo
controlo, em TO, identificamos 1 desnutrido 5 em risco e 13 eutroficos e, em T1, passaram
a 5 emrisco e 14 eutrdficos. Todas as diferencas foram estatisticamente significativas com
p<0,05, com TE grande. As mudangas foram clinicamente significativas com um Lr >10.

Também Rondanelli et al., (2016) testaram a hipotese do efeito da intervengao na
triagem nutricional MNA® com suplementag@o nutricional com proteina de soro de leite
(22 g) e exercicio fisico controlado durante 12 semanas e observaram uma diminui¢ao do
risco nutricional com significado estatistico (» =0,003), o que vai de encontro aos resultados
do nosso estudo.

Embora a triagem de rotina e o diagndstico precoce da desnutricao sejam componentes-
chave para a intervencao nutricional na desnutricao, esfor¢os mais amplos para promover
qualidade ao lado de um estilo de vida fisicamente ativo também ¢é essencial. Quer o
exercicio, quer a suplementacdo, t€m um potencial significativo para retardar as perdas
de massa muscular e forga e proteger a funcao fisica, central para permitir a mobilidade e
independéncia na velhice(Robinson et al., 2018).

Na maioria dos estudos incluidos na revisao sistematica de Beaudart et al.,(2017) as
amostras eram constituidas por idosos saudaveis em que o impacto das suplementagdo nao
¢ tdo grande como em idosos desnutridos ou em risco de desnutrig¢do.

Vive et al.,(2018) referem que estratégias com interven¢do que visam adultos
idosos em risco nutricional antes do inicio da incapacidade clinicamente evidente tem
importantes implica¢des. Idosos que sdo capazes de manter a deambulagdo tém menores
taxas de morbidade e mortalidade, e sdo mais capazes de manter a sua independéncia,
preservando a qualidade de vida e contribuindo para a reduc¢ao dos custos em saude. Os
relatorios atuais sugerem que suplementacdo, com ou sem exercicio, aumenta a massa

muscular e for¢a em idosos com limitagdo de mobilidade e sarcopenia.
Ingestao nutricional

Relativamente a ingestao nutricional observamos que a média da ingestdo caldrica era
ligeiramente elevada assim como a ingestdo proteica foi sempre acima das recomendacdes,
sobretudo no grupo que praticou exercicio combinado com suplementa¢do. A média da
ingestao proteica neste grupo foi de 1,2/kg peso/dia, no TO e 1,4g de proteina /kg peso/dia
ao longo das 12 semanas. No grupo SP a média foi de 1,1g/kg peso/dia, no TO e 1,3g/kg
peso/dia ao longo das 12 semanas. Nos grupos EFR+P e C, que ndo foram suplementados,
foi de 1,1g de proteinas /kg peso/dia e 1,07g de proteinas/kg peso/dia respetivamente no
TO. No T1, foi de 1,06g de proteinas /kg peso/dia no grupo EFR+P e de 1,02g de proteinas
/kg peso/dia no grupo controlo.

De notar que o grupo que praticou exercicio combinado com suplemento partiu de
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baseline com um aporte aumentado de consumo proteico. Todos os individuos da nossa
amostra consumiram em média aportes de proteinas acima das recomendagdes para idosos.
Conseguimos efetivamente suplementar os individuos com doses acima das guidelines da
ESPEN, ou seja, 1g de proteina /kg peso/dia e 30kcal por dia (Volkert et al.,(2019). Estas
guidelines ja consideram as alteragdes do metabolismo, imunidade, niveis hormonais ou
progressiva fragilidade, e também o facto das proteinas serem menos bem absorvidas e
digeridas nos idosos, 0 que ndo acontecia com as RDA. Isto pode explicar porque Arnal
et al., (1999) e Bouillanne et al.,(2013) que usaram doses mais baixas, ndo encontraram
resultados positivos nos seus estudos. De facto, estes autores ndo conseguem demonstrar
qualquer beneficio da intervencao nutricional de seis semanas em idosos, com a maioria
das refei¢cdes contendo menos de 20 g de proteina.

O grupo de estudo PROT-AGE, Bauer et al., (2013a) recomenda doses superiores a 1,2
g de proteina por kg de peso e por dia para seniores que praticam exercicio e recomenda
a suplementacdo com 20g de proteinas do soro do leite, logo apos as sessdes de exercicio,
0 que esta de acordo com o nosso estudo.

Outros autores recomendam o fracionamento da ingestao de proteina durante o dia
(Landi, Liperoti, Russo, et al., 2012; Scott et al., 2014). Segundo Landi et al. (2016) tendo
em conta que as pessoas mais velhas apresentam diminui¢do do nivel de apetite, esta
condi¢do pode dificultar o consumo de uma refeicdo com alto teor de proteina, corroborado
por ( Kim et al., 2012).

Geirsdottir, Arnarson, Ramel, Jonsson, ¢ Thorsdottir (2013) encontraram resultados
positivos na correlagdo entre consumo de proteina e manutengdo da massa muscular
esquelética em idosos, ja que o aumento do consumo de proteina foi correlacionado com
um aumento da reten¢do de massa muscular esquelética ao longo do tempo, sugerindo um
possivel efeito protetor da proteina contra a perda muscular.

O consumo de whey protein em vez de refeigdes proteicas tem sido proposto como
uma possivel estratégia para alcancar as exigéncias de proteina capaz de estimular a
SPM em idosos e que o exercicio aerobio parece ser eficiente para sensibilizar o musculo
esquelético e aumentar os efeitos anabdlicos da proteina da alimentagdo (Tieland et al.,
2012). Embora a sensibilidade da SPM ap6s um intenso exercicio de resisténcia persiste até
24 horas, como verificaram Damas et al.,(2015), o maior aumento mediado pelo exercicio
na SPM ocorre imediatamente apds a sessdo de exercicios.

Churchward-Venne et al., (2012); Landi et al., (2016) observaram que a suplementagao
com leucina aumenta a resposta anabolica, quando sdo consumidas habitualmente pelos
idosos proteinas em quantidades inferiores as recomendagdes. Em conjunto, estes resultados
mostram que a maioria dos idosos ndo consomem as quantidades necessarias de proteina
para contrariar a resisténcia anabdlica e atenuar a subsequente sarcopenia.

Uma estratégia que parece ser util para ajudar os idosos a ingerir a quantidade diaria
de proteinas de acordo com as suas necessidades ¢ através da suplementacdo proteica,

principalmente na forma de proteina de soro, devido ao seu contetido relativamente alto
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de EAA, rapida e alta digestibilidade e boa biodisponibilidade. Todas essas caracteristicas
sdo importantes para promover um aumento rapido e robusto da leucinémia, provavelmente
permitindo altas taxas de SPM.

Quisemos perceber se havia diferencas na ingestao alimentar em BCAA na alimentagao
didria e observamos que o tamanho do efeito nos grupos EFR + SP e SP foi estatisticamente
significativo no consumo médio dos BCAA na alimentacdo, sendo que os grupos que
tomaram suplemento, curiosamente, tiveram em média também um consumo aumentado de
BCAA na alimentagdo diaria. Sera que os resultados encontrados nestes grupos se devem
também a este efeito significativo de ingestdo de BCAA? Ao que parece o aumento na
concentragdo de BCAA, induzido pelas proteinas do soro, pode atuar também inibindo a
degradacdo proteica muscular (Cruz-Jentoft & Landi, 2014).

Uma mistura de BCAA pode ajudar a melhorar a massa muscular e a for¢a. No estudo
de Bauer et al., (2013a) neste estudo o grupo PROT-AGE recomenda também o refor¢o
de BCAA em idosos doentes para aumentar a sintese proteica no musculo. A leucina foi
proposta por estes autores como um farmaco promissor para prevenir e tratar a sarcopenia,
no entanto, os resultados dos estudos com leucina ndo sdo consistentes quanto a eficacia
clinica. Este grupo de estudo, que emitiu varias recomendagdes de ingestdo proteica e
AA, propde a ingestao de leucina para idosos inativos, com doenga aguda, desnutridos ou
idosos mais velhos.

Os BCAA sao uma importante fonte energética para o musculo esquelético, durante
periodos de stresse metabolico e podem promover a sintese proteica (anabolismo), evitar
o catabolismo proteico e servir como substrato para a gliconeogénese. Favorecem assim
o ganho de for¢a muscular e reduzem a perda de massa muscular no envelhecimento
(Makanae & Fujita, 2015).

Neste estudo também pudemos observar que a suplementacao (AAE, BCAA e outros
micronutrientes € macronutrientes) tem um efeito bastante expressivo nos parametros da
sarcopenia mesmo quando os seniores ndo praticam exercicio. Assim estes podem ser
uma boa opg¢ado para idosos que ndo possam praticar exercicio fisico ou constituirem uma

estratégia para colmatar os défices nutricionais em idosos.
Bioquimica

Pudemos observar o efeito destas intervengdes na bioquimica com melhoria significativa
em varios parametros contribuindo para uma melhor satde.

Assim, no nosso estudo, o efeito do exercicio fisico e da suplementacdo nos grupos
EFR+SP EFR+P e SP, foi significativo na diminui¢do do Colesterol, da HbAlc e da
glicémia. Neste ultimo o TE foi grande e, a comprovar este efeito, o grupo controlo que
ndo teve interven¢do aumentou o colesterol ao fim de 12 semanas. Além disso, o musculo
esquelético ¢ o maior local de oxidacdo lipidica e consome uma grande quantidade de

glicose entdo, perdas neste tecido resultam em menores taxas de oxidagao lipidica e num
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aumento dos niveis de glicose no sangue, o que pode contribuir para diabetes tipo II,
obesidade e sindrome metabolica. (Argilés, Campos, Lopez-Pedrosa, Rueda, & Rodriguez-
Maiias, 2016).

Bauer et al.. (2013a) refere esta como uma possivel causa para a SPM estar
comprometida em alguns idosos, como apresentado por Wall et al. (2015) que pode estar
relacionado a menor sensibilidade a insulina. Este pardmetro sendo refletido pela HbAlc
mais alta, relacionada com a resisténcia anabdlica do musculo esquelético no idoso (Burd,
Gorissen, & van Loon, 2013).

A resisténcia anabodlica € responsavel pela baixa sintese proteica, que pode estar em
niveis mais baixos do que a quebra musculo proteica, resultando num saldo negativo de
proteina, que pode levar, ao longo do tempo, a uma perda de massa magra ( Kim et al., 2012).

Os efeitos sobre a redug¢do da PCR a insulina e o peptideo C foram significativamente
mais pronunciados apés o EFR+SP e EFR+P com um tamanho do efeito grande (TE>0,14).
Os efeitos da suplementagdo isolada foram menos eficazes na redugdo destes pardmetros e
todos estes pardmetros aumentaram muito no grupo controlo. De acordo com Dideriksen et al.
(2016) os idosos com alguma inflamagao podem beneficiar de um aumento de proteinas ou de
exercicio resistido para promover anabolismo proteico e manter ou aumentar a massa muscular.

Verificdmos assim que as diferencas foram significativas, em quatro parametros
(glicémia, albumina, insulina, peptideo C) e que o efeito foi grande (TE>0,14) e desfavoravel
no grupo de controlo. Esmarck et al., (2001) investigaram a importancia de tempo de
ingestdo de proteinas apos cada exercicio ao longo de 12 semanas de treino resistido na
morfologia, na for¢a, e na massa magra em idosos. Concluiram que o momento da ingestao
de proteina logo ap0s o treino parece ser importante para a sintese de proteinas e hipertrofia
do musculo esquelético, e parece ndo estar relacionado com a hiper insulinémia em resposta
ao consumo de um suplemento misto de proteina com hidratos de carbono. Também no
nosso estudo ndo observamos um aumento da insulina nos grupos que consumiram o
suplemento misto.

Johansson, L.Sidenvall B.Malmberg, Christensson, (2009) e Chevalier, Saoud,
Gray-Donald, e Morais.,(2008) referem que os parametros laboratoriais sdo influenciados
diretamente por estados de doenga, ndo refletindo plenamente o estado nutricional (Ulger
et al., 2010). Note-se que a medicag@o ndo foi controlada, e provavelmente poderia haver
individuos a tomar medicagdo, por exemplo estatinas, interferindo assim nos resultados
obtidos. Rondanelli et al.,(2016), que também suplementaram com 22 g de whey protein
e leucina, durante 12 semanas, observaram que 68% dos idosos suplementados e com
exercicio melhoraram o estado inflamatorio.

Dideriksen et al.,(2016), no seu estudo, observaram que os niveis elevados de
colesterol e triglicerideos estdo associados a um maior risco de doengas cardiovasculares
e metabolicas. A hemoglobina, hematdcrito e a contagem de linfocitos totais, tendem a
refletir o estado nutricional, podendo associar-se a imunosenescéncia. Tal como no nosso

estudo, Blachier, Lancha, Boutry, Tomé, (2010) encontraram efeitos predominantemente
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favoraveis sobre o colesterol total, LDL-C e HDL-C, apds 4-12 semanas de exercicio . Da
mesma forma, os autores Fekete, Givens, e Lovegrove (2016) relataram efeitos positivos
do exercicio fisico no controle da glicose, inflamagdo e colesterol.

Rondanelli et al (2016) sugerem que a whey protein e suplementag¢do de vitamina
D, juntamente com atividade fisica suave, possam produzir mudangas nos mediadores
catabolicos, diminuindo marcadores inflamatdrios tal como a PCR apds a 12 semana de
intervencdo a PCR diminuiu (p = 0,038). Esta mudanca resultou num aumento significativo
na for¢a, demonstrando-se eficaz no tratamento da sarcopenia, o que vai de encontro aos
nossos resultados, com diminui¢do da PCR nos grupos que praticaram exercicio, embora
todos os grupos apresentaram valores dentro dos valores referéncia. No entanto, estes

efeitos foram estatisticamente significativos com um TE moderado.
Qualidade de vida Relacionada com a Saide

Um dos objetivos deste estudo foi perceber o efeito das intervencdes exercicio fisico
e suplementacdo na qualidade de vida em satde na nossa amostra. Efetivamente, foi
interessante perceber os efeitos das varidveis especificas estudadas ao longo das 12 semanas,
mas mais interessante foi perceber de que forma tudo isto afetou a qualidade de vida em
saude de seniores a viver de forma autonoma. Independentemente de tudo isto ter sido
mensurado, ndo podemos deixar de dar o nosso testemunho em como todos estes seniores
que sofreram intervencdo terem chegado ao fim das 12 semanas pessoas mais felizes, o
que foi claramente percecionado por todos os intervenientes.

Poucos estudos avaliaram o impacto dos determinantes da sarcopenia na qualidade
de vida em saude.

Apo6s o nosso estudo ¢ possivel dizer que 12 semanas de exercicio fisico de forca e
resisténcia e suplementag¢do com whey protein melhoraram a QVRS em seniores. Da analise
das oito dimensdes do SF36®, verificamos que dentro de cada grupo intervencionado as
diferengas sdo significativas em todos os parametros do SF36®, revelando que todos os
participantes melhoraram apds a intervengao, sendo que a grande maioria das dimensdes
revela um tamanho do efeito moderado e nas componentes fisica e mental o efeito ¢
grande. Estes resultados sdo inversos ao que aconteceu no grupo controlo, onde todos os
participantes pioraram apds as 12 semanas em que ndo houve qualquer intervengdo e a
degradacgdo da qualidade de vida foi estatisticamente significativa e o TE foi severo em
todos os parametros (d de Cohen negativo). Isto, apesar de em todas as dimensodes todos
0s grupos partirem em baseline de uma pontuacao do SF36 entre média e elevada.

Ao analisarmos as diferengas entre os grupos em cada uma das dimensdes, verificou-
se em todas as dimensdes do SF36 um aumento estatisticamente significativo nos grupos
EFR+S, EFR+SP, SP apds a intervengao ao fim de 12 semanas e sempre com uma magnitude
do tamanho do efeito grande. Também em todas as dimensdes o grupo controlo diminui

muito significativamente a QVRS. De notar que os grupos que praticaram exercicio
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fisico foram os que melhoraram mais a funcao fisica, desempenho fisico, dor fisica e
componente fisica. E os grupos que tomaram suplemento melhoraram mais na dimensao
saude em geral. Ao contrario, Kull et al.,(2012) encontraram uma qualidade de vida em
satide reduzida em dois dominios (fung¢do fisica e vitalidade) o que de facto ndo esta de
acordo com os nossos resultados.

Outros estudos mostraram, ap6s intervencdo, uma reducao dos dominios funcionamento
fisico e da satde geral na qualidade de vida em saiide no SF36 (Groen et al., 2012; Kim
et al., 2012). Outro estudo também mostrou uma redugdo da saude geral, avaliada com o
questionario SF-36 ® (Kobayashi, Suga, & Sasaki, 2017).

A perda progressiva de massa muscular e for¢ca pode prejudicar a qualidade de vida,
J& que as atividades da vida diaria tornam-se mais dificeis de serem realizadas (Alva et
al., 2013; Silva Alexandre, 2014) e o risco de quedas e fraturas aumenta (Landi, Liperoti,
Russo, et al., 2012).

Scott et al., (2014) demonstraram que o declinio da massa magra e forca tem
implicagdes significativas na qualidade de vida do idoso, dificultando a execugdo de
atividades de vida didria. A perda de funcionalidade traduz-se numa dependéncia que pode
implicar também problemas emocionais e psicoldgicos, comprometendo como um todo a
qualidade de vida do idoso. Programas direcionados para o treino fisico podem diminuir os
efeitos do envelhecimento sobre a fun¢cdo muscular, minimizando as limita¢des funcionais
e, consequentemente, melhorando a qualidade de vida da populagdo idosa.

Contrariamente ao que verificamos noutros estudos, neste estudo ndo avalidmos a
pontuacao global/total do SF-36®, porque segundo Lins e Carvalho (2016) calcular uma
pontuacao total / global do SF-36® ¢ um erro, que pode contribuir para a constru¢ao do
conhecimento sem base cientifica, com implica¢des reais na decisdo na pratica clinica,
com impacto na vida das pessoas e o seu possivel impacto na saide humana.

Severo, Santos, Lopes, e Barros (2006), na validagdo da versao portuguesa, mostram
que os resultados das medidas sumarias satide fisica e mental, avaliam de facto as dimensdes
fisica e mental do estado de satde. As duas medidas sumarias sdo sensiveis a diferentes
manifestagdes de saude fisica e mental. A utilizagdo destas medidas sumadrias permitira,
segundo estes autores, uma maior eficacia na analise dos resultados tanto em termos clinicos
como de investigacao, evitando multiplas comparagdes. Assim, no nosso estudo utilizdmos
estas medidas sumarias componente fisica e componente mental.

Ao contrario do que observamos no nosso estudo, Prado, Egydio, Teixeira, Izzo,
e Langa,(2017) concluiram que o programa de exercicios de resisténcia foi eficaz no
aumento do equilibrio, mobilidade funcional e dominio fisico e psicoldgico da QVRS dos
idosos, ndo tendo muito impacto nos dominios social.

A semelhanga do nosso estudo a suplementagao nutricional e o exercicio fisico também
impulsionaram varias medidas de fung¢do fisica nos participantes, avaliadas pela componente
fisica do SF-36 (Rondanelli et al., 2016). Ainda de acordo com os resultados do nosso

estudo, os autores Fielding et al. (2017) verificaram que QVRS melhorou significativamente

148



Influéncia do Exercicio Fisico e da Nutri¢do na Sarcopenia

na componente fisica. Também Silva et al., (2019) verificaram que apds 12 semanas de
exercicio resistido em idosos em meio aquatico, estes melhoram a QVRS avaliada com o
SF36 em todos os dominios com um (p = 0,032) com exce¢ao do grupo controlo.

Agner et al.,(2018) verificaram que, apds 12 semanas de intervencao
com exercicio aerdbio em idosos com alteragdes metabolicas, observaram um
aumento da QVRS nas dimensdes funcao fisica, desempenho fisico e componente
Mental, embora essas diferengas ndo foram estatisticamente significativas.

Smith e Alder (2018), ao contrario do nosso estudo, ndo observaram evidéncia de
melhoria da QVRS com o SF-36 do efeito da suplementagdo, talvez porque as proteinas
utilizadas foram proteinas de baixo valor bioldgico, que t€ém baixo impacto na massa muscular
e forca e também porque os idosos incluidos neste estudo estavam institucionalizados.
Assim como Donaldson et al.,(2019) que também nao observaram evidencia dos efeitos
da suplementagdo proteica na QVRS no SF36 em idosos institucionalizados, embora o
tempo de intervencao tenha sido muito curto.

No estudo Lv Xiao-Ling Jiang, Sun, Ye-HuaRen, & Sun, Chen-YuSun,
LiangWu, Zhen-QiangZhao (2013), apenas a dimensao vitalidade, dimensdo
emocional e saude em geral e as componentes mentais foram estatisticamente
significativas, mas neste estudo os autores incluiram apenas idosos a viverem sozinhos.

Torres et al.,(2017), ao fim de 4 meses de interven¢cdo com uma combinagdo de
exercicio de resisténcia, verificaram que o aumento de proteina na dieta levou a maiores
beneficios do que em idosos que s6 praticaram exercicio, € que apenas tiveram melhorias
na componente fisica. Estes autores perceberam que o fornecimento de proteina adicional
aumentou os efeitos na componente fisica e componente mental nos scores globais de
SF36®.

Rondanelli et al., (2016) testaram a hipdtese de que a suplementagdao nutricional
com proteina de soro de leite (22 g) e exercicio fisico controlado durante 12 semanas de
intervengdo tem efeito na QVRS, e encontraram melhorias significativas nas dimensdes
da componente fisica (p= 0,030) e nas atividades de vida diaria (p = 0,001), no entanto
utilizaram também vitamina D.

Também no nosso estudo os grupos que suplementaram melhoraram significativamente
a componentes fisica e mental, com um tamanho do efeito grande. Provavelmente, nos
mais idosos, o efeito do suplemento e exercicio resulta melhor na melhoria da componente
fisica e da componente mental da QVRS.

Fielding. Roger. A., Travison, T G., Kirn, D.R.,Koochek.A., Reid. K. F.,Von Berens.
A., Zhu. H. Folta. S. C., Sacheck. J. M., Nelson. M. E.,Liu. C. K., Aberg. A. C.,Nydahl.
M.,Lilja. M., Gustafsson. T.,(2017) observaram uma melhoria significativa em ambas
as componentes mental (p = 0,02), e componente fisica (p = 0,003) do SF36® apos a
intervengdo com exercicio e suplementacdo, mas nenhuma diferenga foi detetada entre
aqueles que receberam o suplemento nutricional e aqueles que receberam o placebo.

Outro estudo avaliou os efeitos de 12 semanas de exercicio aerobio continuo em
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ambiente aquatico em idosas saudaveis, mas ndo encontraram melhoria significativa na
QVRS (p > 0,05). Embora os estudos tenham sido realizados com participantes de idade
semelhante, com diferentes condi¢des clinicas, ndo foi possivel obter ganhos na QVRS
como as obtidas pelo nosso estudo (Martinez-Carbonell Guillamon, Burgess, Immins,
Martinez-Almagro Andreo, & Wainwright, 2019).

Charlotte Beaudart et al.,(2016) observaram uma baixa pontua¢do na componente
fisica do SF36 em doentes com sarcopenia identificados com o algoritmo de Alfonso et
al.,(2010b). Também Patel et al., (2013), verificaram uma baixa pontuagao em trés dominios:
funcao fisica, desempenho funcional, dor e vitalidade. No entanto, o periodo de intervengao
e também a intensidade dos protocolos de treino foram diferentes, sugerindo que pode
ser necessario intensidades mais altas se o objetivo ¢ alcangar melhorias significativas
num curto periodo de tempo pois, com intensidades menores ndo conseguiram mostrar
consisténcia semelhante nos ganhos de QVRS.

Todos esses resultados destacam o facto de que a qualidade de vida dos individuos
que sofrem de sarcopenia ¢ afetado em dominios especificos do SF36®.

O nosso estudo observou melhorias que vao de encontro a uma investigagao
longitudinal (24 meses) que foi realizada por Baptista, Machado-Rodrigues, e Martins,
(2017) com intervengdo com exercicio de resisténcia e aerdbio, em que observaram
melhorias significativas na Func¢ao fisica (p<0,001), Desempenho fisico (p <0,015), satide
em geral (p <0,006), Fungao social (p <0,001), Fun¢ao emociona (p <0,008), Componente
fisica (p <0,001) e Componente mental (p < 0,014).

No nosso estudo ndo utilizamos o questionario da qualidade de vida especifico para
a sarcopenia SarQoL®, porque a nossa amostra ndo era constituida exclusivamente por
individuos sarcopénicos e, por outro lado, este questionario ainda ndo estava validado
e ainda ndo apresentava o algoritmo da pontuacdo no inicio do nosso estudo, portanto
ainda ndo estava pronto para ser usado. Charlotte Beaudart et al., (2015) identificaram a
necessidade de um questionario da qualidade de vida especifico para a sarcopenia, que
incluiu dominios fisicos do sistema musculo esquelético, mas também outros dominios
que afetam a qualidade de vida, incluiram sete dominios de disfun¢do: Satde Fisica e
Mental, Locomocao, Funcionalidade, Atividades da vida diaria, Lazer atividades e medos.
Investigacdes com delineamento de estudo semelhante ao nosso estudo sdo escassas e as

conclusoes inconsistentes.
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5.2. Conclusao

O principal resultado deste estudo foi que, tanto o exercicio fisico de for¢a e resisténcia,
como a suplementagdo de whey protein, caseina, leucina mais nutrientes, afetaram
significativamente os parametros envolvidos no desenvolvimento da Sarcopenia e sobretudo
na qualidade de vida em seniores com 60 anos ou mais. Assim, verificAmos que ¢ possivel
intervir com estes instrumentos no sentido de interferir no inexoravel envelhecimento e
contribuir para que os idosos se tornem mais saudaveis, mais autdbnomo, e sobretudo com
melhor qualidade de vida. Torna-se urgente um maior investimento para reverter e atenuar
a sarcopenia a montante, com ganhos para todos. Seria uma mais valia termos um nimero
cada vez maior de idosos autbnomos nas suas tarefas basicas diarias, conseguirem vestir-se,
fazer a sua higiene, alimentarem-se e deslocarem-se sem necessitarem de ajuda.

Assim, a partir do nosso estudo, podemos afirmar que a suplementacdo com whey
protein, caseina e leucina revelou ser um efetivo suplemento anabolico para contrariar a
resisténcia anabolica e atenuar a subsequente sarcopenia, ja que verificamos efeitos clinicos
importantes nos parametros antropométricos, na composi¢ao corporal, for¢a, resisténcia e
na saude, mas sobretudo na qualidade de vida.

De salientar que os idosos da nossa amostra ja consumiam em média proteinas acima
das recomendacgdes, e provavelmente este foi um aspeto crucial para ndo observarmos no
grupo que tomou suplemento e praticou exercicio fisico em que a ingestdo em TO foi de
1,2g proteina/kg/dia, um aumento significativo da MM e MEA/A?, como seria de esperar.
Esta reflexdo remete-nos para a importancia da nutricdo e sobretudo do aporte proteico
aumentado nos idosos para reverter a sarcopenia.

O perfil de aminoacidos da whey protein € muito similar ao das proteinas do musculo
esquelético, fornecendo quase todos os aminoacidos em proporg¢ao similar as do mesmo.
Além disso sdo absorvidas muito rapidamente, o que faz com que as concentragdes
plasmaticas de muitos aminoacidos, inclusive a leucina, atinjam valores elevados logo apos
a sua ingestdo. Esta ingestdo do suplemento, realizada logo apds a sessdo de exercicios,
talvez possa ser mais eficiente no processo de sintese proteica, assim como o consumo
de uma mistura de AAE contendo outros nutrientes (calorias ndo proteicas), podem
ter contribuido para o aumento significativo da concentracdo de insulina plasmatica,
favorecendo a captacdo de aminodcidos para o interior da célula muscular, otimizando a
sintese e reduzindo o catabolismo proteico.

Verificamos assim que os suplementos proteicos tém um efeito bastante expressivo nos
parametros da sarcopenia mesmo quando os seniores nao praticam exercicio. Estes podem
ser uma boa opg¢ao para idosos que ndo possam praticar exercicio fisico ou constituirem
uma estratégia para colmatar os défices nutricionais em idosos.

Também podemos concluir que o exercicio de intensidade moderada de forga e
resisténcia e aerdbio se mostrou eficiente para sensibilizar o musculo esquelético e aumentar

os efeitos anabolicos da proteina, contribuindo para a reducdo do peso, do perimetro
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abdominal, aumento da for¢a de preensdo palmar, da massa apendicular da resisténcia e
sobretudo melhoria da saide com mudangas significativas dos parametros bioquimicos
assim como da qualidade de vida. Em contrapartida a ndo interveng¢ao, grupo controlo, faz
com que todos os parametros avaliados piorem muito.

Salientamos a importancia deste tipo de intervengdes, que juntou séniores, grande
parte a viver sozinhos, 0 que permitiu uma convivéncia, partilha e interajuda expressa
nestes resultados no aumento da qualidade de vida.

Em suma, neste estudo observamos beneficios do exercicio fisico de resisténcia e
da suplementagdo nutricional e destacamos assim o seu potencial como uma estratégia
para a prevencao e tratamento da sarcopenia. Esta problematica tem sido muito estudada,
mas a evidéncia existente ¢ baseada em populagdes que diferem em idade, fragilidade,
estado nutricional, institucionalizagdo ou autonomia. Assim como as intervengdes sao
varidveis no tipo de exercicio (forga, resisténcia, aerobio) a suplementagao € muito variavel
(composigdes com AA isolados ou suplementos mistos com varios nutrientes). Também
ha muita variabilidade nas doses de proteina de 15 a 40g, de 1 a 1,6g/kg de peso /dia, e na
duragdo da intervengao entre as 12 semanas a 24 meses. O momento da toma também varia
entre reparticdo nas varias refeicdes ou apenas numa toma o mais proéximo possivel do pos
exercicio. O mesmo se verificou em relagdo aos grupos, encontramos apenas 3 estudos
que incluiam quatro grupos com grupo placebo. As metodologias utilizadas também nem
sempre foram as mesmas, por exemplo, na avaliacdo da composi¢ao corporal uns autores
utilizaram a BIA® outros a DEXA®, outros utilizaram ainda equag¢des preditivas. Por
tudo isto os resultados sdo inconsistentes.

Pensamos que o nosso estudo vem acrescentar evidéncia cientifica e sobretudo colocar
novas questdes. Nao sendo o objetivo principal deste estudo o impacto na qualidade de
vida, foram estes os resultados que efetivamente mais nos surpreenderam com efeitos
muito significativos e relevantes e que nos remete para a reflexdo de que este possa ser o
verdadeiro propdsito de toda esta investigacdo. Assim, a qualidade de vida relacionada
com a saude QVRS e a auséncia de sintomas depressivos sao de grande importancia para
as pessoas idosas, o que pode ser conseguido através de intervencdes no estilo de vida,
por exemplo, intervengdes de exercicio e nutrigao.

No futuro parece-nos muito importante observar a eficacia da suplementagdo e do
exercicio na redu¢do da progressdo de sarcopenia ao longo do tempo através de estudos
longitudinais. O peso da sarcopenia no sistema de satide torna-se previsivel, sobretudo
quando olhamos para as estimativas de custos de cuidados de saude. Nos Estados Unidos, a
despesa com cuidados de saide com a sarcopenia foi estimada em 18,4 bilhdes de dolares.
No nosso pais nao temos esta informag@o, mas com certeza teremos também valores muito
elevados.

Um desafio importante na prevencao da fragilidade induzida pela sarcopenia ¢ a
implementacdo de estimulos anabodlicos, tais como atividade fisica regular, nutricao

adequada no quotidiano dos idosos em geral (Keller, 2019).
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Investigacdes com delineamento de estudo semelhante sdo escassas e as conclusdes
inconsistentes. Espera-se que este estudo seja uma visdo e um contributo necessario para a
implementacao de politicas de satide publica com programas de interven¢@o na comunidade,
que incluam adultos e idosos e, a0 mesmo tempo, que facilite conhecimento relativo a
seguranga, tolerabilidade, e beneficios de um exercicio combinado e da suplementacio
proteica, no sentido de interromper ou reverter a progressiva fragilidade fisica e sarcopenia
na comunidade. Este pode ser um ponto de partida e um contributo para mais estudos
serem implementados nesta area do conhecimento. Assim, a investigacdo atual e futura
sera fundamental para refinar e estender as atuais diretrizes clinicas de melhores praticas

para prevenir atempadamente a sarcopenia em idosos da comunidade.
5.3. Limitacoes

Para permitir ao leitor refletir sobre os resultados do presente estudo, gostariamos de
abordar algumas limitagdes e caracteristicas especificas do estudo:

Nao foi possivel acompanhar alteragdes clinicas que eventualmente surgiram durante
o intervalo temporal das intervengdes;

O algoritmo utilizado para a identificacdo da sarcopenia ¢ muito recente (2019), o que
ndo permitiu comparar com estudos que utilizaram o mesmo algoritmo;

Embora tenham sido feitas recomendag¢des para o cumprimento das condi¢des prévias

a realizagdo da DEXA, ndo podemos controlar essas mesmas condigdes.
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Anexo 1

Cc - FCDEF FACULDADE DE CIENCIAS DO
DESPORTO E EDUCAGAO FiSICA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Comissio de Etica da FCDEF

Parecer preliminar sobre o projeto Submetido: Modos de treino combinado e efeitos em

variaveis imunoinflamatoérias e cardiometabdlicas de pessoas com risco cardiovascular.

Identificacdo do Processo: CE/FCDEF-UC/00202016

Exmo. Sr. Investigador

Para os devidos efeitos certifica-se que o projeto “Modos de treino combinado e efeitos em
varidveis imunoinflamatdrias e cardiometabdlicas de pessoas com risco cardiovascular.”,
submetido a Comisséo de Etica da FCDEF-UC ndo apresenta procedimentos que violem

os principios éticos em que se enquadra a investigagao.

A Presidente da Comissdo de Etica

T

Prof2 Doutora Paula Cristina Vaz Bernardo Tavares

FACULDADE DE CIENCIAS DO DESPORTO E EDUCAGAO FISICA

Eettdio ¢ TN o N % O LA 0 3 * 3040-248 Coimbra « Tel 4351 239 802770 = Fax. +351 802779 » sd@fcdefuc.pt » www.ucpticdel

Universitario de Coimt » Avenida Co briga, Pa ol
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Na rasposia indicer 8 ‘nossa referéncia”, Em ceda offcio fratar s6 de wmn assunio.

Anexo 2

[ ) -
ADMINISTRAGAO
B REGIONAL DE
i SAUDE DO CENTRQ,1.R
Minisériada Sagde

-
Exma. Senhora
Dra. Maria Helena Vieira Soares Loureiro

helenasoaresl@gnmail.com

Sua referancia Data Nossa referéncia Data

assunto: | Influéncia do exercicio fisico e da nuirigéo na sarcopenia”™

Serve o presente para informar V. Ex®, que o anse[ho Diretivo da ARS Centro, I.P., deliberg
homologar o parecer emitido pela Comiss&o de Etica para a Sadde (CES), que se anexa.

Com os melhores cumprimentos

O Presidente do Conselho Diretivo da ARSC, L.P.

{Dr. José Manuel Azenha Tereso)
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