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RESUMO

Objetivos: Avaliar o efeito da suplementacao proteica associada ao treinamento resistido
(TR) sobre o controle glicémico, tarefas funcionais, forgca muscular e composi¢ao corporal
em idosos vivendo com Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2). Secundariamente, avaliar a
seguranca do protocolo em relacdo a funcao renal. Métodos: A populacéo foi composta
por 26 homens idosos, vivendo com DMT2 (68,5 + 11,5 anos). Os individuos foram
distribuidos aleatoriamente em dois grupos: Grupo Proteina GP e Grupo Controle GC. A
avaliacao da forca muscular foi realizada pelo teste de forca de preensdo palmar e por
dinamometria isocinética de joelho. As tarefas funcionais foram avaliadas nos protocolos
de subir e descer degraus, sentar e levantar e andar e retornar, a composicao corporal
avaliada por bioimpedancia. O controle glicémico e a funcéo renal foram medidos por
analises bioquimicas de amostras sangue e pelo Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD). Ambos os grupos realizaram o TR por 12 semanas, duas vezes por semana. A
suplementacao proteica foi de 20 g proteina do soro do leite (PSL) e o GC recebeu 20g
de maltodextrina. Resultados: Nao houve diferenca significante entre os grupos no que
se refere FPP e a forca isocinética de joelho, no desempenho de tarefas funcionais e no
controle glicémico, a funcéo renal ndo apresentou alteracdes. Concluséo: A ingestédo de
PSL em idosos vivendo com DMT2 n&o aumentou o efeito do TR nas medidas de forca
muscular, tarefas funcionais e controle glicémico. O protocolo mostrou ser uma
intervengao segura no que tange a fungao renal.

Palavras Chaves: Diabetes Tipo 2, Treinamento de Forca, Equilibrio Postural, Idoso,
Proteina do Soro do Leite



ABSTRACT

Objectives: To evaluate the effect of protein supplementation associated with resistance
training (RT) on glycemic control, functional tasks, muscle strength, and body composition
in elderly people living with Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM). Secondly, to evaluate the
safety of the protocol, concerning renal and hepatic function. Methods: The population
consisted of 26 elderly men living with T2DM (68.5 + 11.5 years). The individuals were
randomly assigned to two groups: Protein Group PG and Control Group GC. Muscle
strength was assessed using the handgrip strength test and isokinetic knee dynamometry.
Functional tasks were evaluated in the protocols of going up and down stairs, sitting down
and standing up, and walking and returning, and body composition by bioimpedance.
Glycemic control and renal function were evaluated by biochemical analyses of blood
samples and Modification of Diet in Renal Disease (MDRD). Both groups performed RT
for 12 weeks, twice a week. Protein supplementation was 20 g of whey protein (WP) and
the CG received 20 g of maltodextrin. Results: There was no significant difference
between the groups, regarding HGS and isokinetic knee strength in the performance of
functional tasks, glycemic control, and renal function showed no changes. Conclusion:
WP intake in elderly people living with T2DM did not increase the effect of RT on
measurements of muscle strength, functional tasks, and glycemic control. The protocol
proved to be a safe intervention concerning renal function.

Key Words: Diabetes Mellitus, Type 2; Resistance Training; Postural Balance; Aged,;
PSL
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1 INTRODUCAO

A Diabetes Mellitus (DM) é um conjunto de desordens metabdlicas que se
caracterizam, principalmente, pela ma regulacdo da glicemia. E os danos nos
mecanismos de producdo e/ou utilizacdo do hormdnio Insulina, que é o responsavel
principal do transporte de glicose do sangue para as células, estdo no cerne da
patofisiologia dessas desordens (Lewgood et al. 2021). Essa condi¢cdo possui diversas
classificagdes, sendo Tipo 1 e Tipo 2 as mais prevalentes (Sapra and Bhandari 2022) . E
importante ressaltar que a heterogeneidade das manifestacfes patofisioldgicas e, por
consequéncia, das condi¢des clinicas dessas populacdes é muito significativa. Tanto
que, apenas a DM Tipo 2 (DMT2), que representa em torno de 90% de todos os casos
de Diabetes (Shah et al. 2015), conta com diversas tentativas de subclassificacéo.
Ahlgvist et al. (2018), por exemplo, defende a divisdo em 5 subgrupos, considerando,
dentre outros fatores, a funcdo de células beta pancreaticas, resisténcia a insulina, tempo
desde o diagnéstico, além de composicédo corporal e idade, justificando assim um manejo
mais preciso dos riscos e maior efetividade no combate as suas complicacoes.

A DMT2 tem seus maiores fatores de risco em alteragbes sécio demograficas,
como aumento da expectativa de vida, inatividade fisica, obesidade e urbanizacéo
(Beulens et al. 2022). Estando esses em significativo crescimento, evidenciam o aumento
de incidéncia e prevaléncia dessa condicdo em todo o mundo. Por isso, a DMT2
representa um dos maiores desafios globais entre as doencas cronicas nhao
transmissiveis (DCNT) (Silva et al. 2016; Tavares et al. 2019).

E, como as sociedades estdo em acelerados processos de transformacéo, que
aumentam a presenca desses fatores de risco, chegamos as graves proporgcdes de
10,5% dos adultos vivendo com DMT2 hoje no mundo. Eram 537 milhdes de individuos
em 2021 e projecdes para 783 milhdes, ou 12,2% em 2045. E, apenas entre idosos,
serdo 276,6 milhdes de individuos vivendo com essa condigdo (Argano et al. 2022). No
Brasil, embora haja alguma caréncia de dados mais precisos e atualizados, estimou-se
a prevaléncia de DMT2 em torno de 18,6% dos adultos com mais de 65 anos (Sousa-
Santos and Amaral 2017).
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Essa condicédo tdo prevalente de hiperglicemia e/ou a resisténcia a insulina leva a
muitas alteracdes teciduais em parénquimas de diversos o6rgaos, tornando-se um
relevante fator de risco para varias outras patologias. Destacam-se entre essas
alteracdes o aumento das espécies reativas de oxigénio; as disfun¢cdes mitocontriais;
deposicao ectopica de lipideos, como por exemplo a mioesteatose; além da glicacao de
proteinas, incluindo a formacéo de Advanced Glycation End-products (AGES), o que leva
a prejuizos micro e macrovasculares, além de danos neurais ja bem evidenciados —
sejam estes no sistema nervoso central ou periférico. Esses fendbmenos sédo também
considerados causadores de prejuizos na funcdo muscular, em especial na forga
(Barzilay et al. 2009; Nebuloni et al. 2020a). Como Lee et al. (2011) puderam comprovar
gue apenas pela diminuicdo da hiperglicemia e resisténcia a insulina, através do uso de
medicacdo sensibilizadora a acdo da insulina (biguanidas e/ou tiazolidinedionas), foi
possivel atenuar significativamente a velocidade das perdas de forca e massa magra,
corroborando com a compreensdo do quao deletério pode ser este quadro sobre a
morfologia e funcédo muscular.

H& décadas o tratamento do DMT2 tem preconizagbes que envolvem uma
pluralidade de medidas para a manutencdo do controle glicémico. Medidas que
abrangem controle alimentar, combate ao excesso de peso, evitar o tabagismo, adocao
de atividade fisica regular e o uso de medicamentos antidiabéticos isolados ou
combinados, além do uso de insulina. E um marco importante nas determinacfes de
condutas clinicas foi o United Kingdom Prospective Diabetes Study Group (UKPDS), que
documentou os beneficios na prevencdo das complicagbes crbnicas pelo controle
glicémico rigoroso em pessoas vivendo com DMT2, o que retarda ou previne o
aparecimento das complicagBes micro e macrovasculares relacionadas a doenca (King
et al. 1999).

Dentre seus efeitos no sistema musculo esquelético, mais pronunciados em fibras
de contracdo rapida, esta a glicosilacdo de proteinas musculares, a disfuncéo
mitocondrial, assim como modificacfes estruturais das linhas Z e células satélites,
favorecendo a diminuicdo desse tecido além de outros danos morfoldgicos e funcionais
(Nebuloni et al. 2020a). Decorrem dai prejuizos na producado de energia e na qualidade

da contracdo (Fujimaki and Kuwabara 2017). Evidéncias também apontam a
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hiperglicemia como causa de maior adipogénese a partir de células satélites em regides
intramusculares, levando assim a diminui¢cao de tecido contratil (Aguiari et al. 2008; Su et
al. 2021).

Os danos neurais que procedem da hiperglicemia, resisténcia a insulina e
dislipidemia, presentes na DMT2, também desempenham um importante papel de
prejuizo no sistema muasculo esquelético, uma vez que suas fun¢des de somatosensacao
e conducgao de potenciais de acao neural para a contracdo muscular sdo gradualmente
afetadas. E, do mesmo modo, o processamento central pertinente ao movimento e ao
equilibrio (Feldman et al. 2017). Confirmando esse achado, Ernandes et al. (2020b), ap6s
demonstrar que idosos DMT2 mesmo sem neuropatia periférica diagnosticada,
apresentam déficits de controle postural principalmente em situa¢cées que priorizam o
sistema motor e visual, 0 que aumenta a suscetibilidade a quedas. Sendo assim,
preconiza a adocao de programas de exercicios que possam melhorar as habilidades
fisicas desses idosos, no intuito de diminuir o risco de quedas nessa populacéo.

Uma vez que exercicio fisico (EF) pode intervir positivamente em diversos
mecanismos distintos da patofisiolégica do DMT2, como na diminuicdo da sarcopenia e
melhora do controle glicEmico, ele se mostra um aliado terapéutico indispensavel para
minimizar as chances de desfechos graves que envolvem perdas de autonomia, quedas,
diminuicdo da qualidade de vida e agravos metabdlicos que ameacam a multiplos
sistemas (Ibafez et al. 2005; Cadore et al. 2013; Bommer et al. 2018).

Mesmo néo sendo consensual para pessoas vivendo com DMT2, o TR conta com
vasto respaldo bibliografico sobre sua capacidade de melhorar o equilibrio postural. Isso
por meio das repercussdes do treinamento no ganho de eficiéncia das redes neurais,
partindo do sistema nervoso central até as unidades motoras. O aumento de velocidade,
coordenacdo e poténcia da acdo muscular, bem como beneficios morfofisioldgicos
decorrentes da pratica do TR, potencialmente carregam beneficios para toda motricidade,
incluindo o equilibrio (Kalyani and Saudek 2010; Volpato et al. 2012; Pfeifer et al. 2021).

Com o envelhecimento, ha um aumento natural da quebra de proteina muscular,
gue é associado diminuicdo da sua sintese, 0 que eleva muito o risco de sarcopenia
nessa populagdo. Entretanto, para pessoas vivendo com DMT2 esse risco €

significativamente maior, isso devido a mecanismos ja citados e, particularmente, na
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piora da sinalizacdo insulinica e anabdlica intracelular (Beaudry and Devries 2019;
Chapman et al. 2021; Lewgood et al. 2021). Trata-se de um quadro de resisténcia
anabdlica mais agravado nas pessoas vivendo com DMT2. Ent&o, a ingestao proteica
recomendada para um adulto jovem, que esta em torno de 0,8 gramas por kg de peso
corporal por dia, pode chegar a 1,5g ou mais (Beaudry and Devries 2019) com o objetivo
de reduzir esse impacto negativo do envelhecimento e da DMT2. Além disso, é
amplamente documentada que a suplementacao proteica, ja se mostra significativa para
0 aumento da sintese proteica e diminuicdo da perda de massa magra, sendo capaz de
produzir retengdo de massa muscular e até seu acréscimo em individuos vivendo ou ndo
com diabetes, e praticando ou ndo exercicios fisicos regulares. (Hannon et al. 2020;
Chapman et al. 2021; Lewgood et al. 2021). Assim demonstrou o estudo controlado de
Tieland et al. (2012), desenvolvido em idosos (78 +/- 1 anos de idade) com fragilidade
diagnosticada, submetidos a treinamento resistido 2 vezes por semana durante 24
semanas, onde ambos os grupos tiveram ganhos funcionais, e apenas o0 que recebeu
suplementacgéo 30g/dia de PSL obteve ganhos de massa magra.

Ainda h& importantes evidéncias de que a suplementacdo com proteina pode
potencializar o efeito anabdlico do treinamento resistido em idosos, promovendo assim
aumento de massa magra, com diminuicdo da massa corporal total e ainda um melhor
controle glicémico (Daly et al. 2014a; Beaudry and Devries 2019).

Junto com o efeito no anabolismo muscular, suplementos ricos em Aminoacidos
de Cadeia Ramificada (BCAAs), como a PSL, podem ser responsaveis pelo aumento das
concentracfes de insulina, ainda que nao relacionadas com o aumento da glicemia
(Petersen et al. 2009; Adams and Broughton 2016). Efeito também devido a ativacéo
células-beta por meio do aumento das incretinas, polipeptideo inibitorio gastrico (GIP) e
peptideo semelhante ao glucagon-1 (GLP-1) (Flaim et al. 2017). Como visto em ensaio
clinico conduzido por Pal et al. (2010) por 12 semanas, onde 72 individuos adultos obesos
ou com sobrepeso, recebendo suplementacdo com 27g de PSL, caseina ou glucose duas
vezes por dia manifestaram reducdo da insulina plasmatica, e resisténcia a insulina
medida pelo indice HOMA-IR na ordem de 11% restrita ao grupo suplementado com PSL,
mesmo ndo havendo um protocolo de exercicios associado. Ensejando assim a

compreensao de que os efeitos dessa suplementacédo, que sdo potencializados quando
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associados a programas de TR, podem ser observados mesmo na auséncia desses
estimulos metabdlicos tao relevantes (Pal et al. 2010; Kakigi et al. 2014).

Mesmo sendo a maior ingesta de proteina tdo promissora, assim como a
suplementacdo com compostos ricos em BCAAs, como o PSL, ainda ha alguma
resisténcia no que tange a recomendacdes de elevacao do consumo de proteina na dieta
de pessoas vivendo com DMT2. Essa resisténcia, que decorre da ideia de que maiores
guantidades de proteina seriam capazes de impactar negativamente a glicemia tanto
guanto causar prejuizos na fungdo renal, ja esta amplamente refutada por diversos
estudos. O consumo pode, ao contrario, afetar positivamente a glicemia e, mesmo em
guantidades que se aproximam do dobro da recomendacéo para adultos, em pacientes
sem doencga renal instalada, nenhum efeito adverso foi verificado na funcdo renal
(Beaudry and Devries 2019)

1.1 Caracteristicas e epidemiologia da Diabetes Tipo 2

DMT2 é uma das doencas metabdlicas mais comuns no mundo e, seu
crescimento, em prevaléncia e incidéncia também esta associado ao fenébmeno
demografico do envelhecimento populacional, do estilo de vida sedentario e da
alimentacéo inadequada, principalmente por alimentos ultra processados (Beulens et al.
2022). E um desafio enorme para sistemas de sauide coletiva, sejam publicos ou privados.
Esses precisam de lidar com a doencga e suas complica¢des relacionadas, incluindo a
fragilidade fisica e diversos niveis de incapacitacdo funcional decorrentes da sua
evolucao clinica (Fujimaki and Kuwabara 2017; American Diabetes Association 2020).

Segundo a International Diabetes Federation (IDF), o nimero de adultos com DM
no mundo em 2021 alcangou de 536,6 milhGes. As proje¢cdes para 2045 foram corrigidas
para 783,2 milhdes de individuos, levando a gastos assistenciais na ordem de 1 trilhdo
de ddlares ao ano (Sun et al. 2022). Com o Brasil ocupando hoje a sexta posi¢cdo mundial
em prevaléncia, com 15,7 milhdes de pessoas vivendo com a doenca, produzindo um
gasto anual de 42,9 bilhGes de dolares, e previsdes para alcancar 23,2 milhdes de
doentes em 2045, levando um total estimado de gastos anuais na ordem 52,4 bilhdes de

dolares. Entdo, se as propor¢cbes demogréaficas de hoje se mantiverem, serdo 14,9
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milhdes de brasileiros acometidos apenas na faixa etaria de 65 a 99 anos (Sinclair et al.
2020; Williams et al. 2020).

As causas desse aumento de prevaléncia sdo semelhantes entre idosos e néo
idosos, ou seja, as ja mencionadas dietas inadequadas, comportamento sedentario.
Entretanto, quando se associam ao aumento da expectativa de vida, os mecanismos
naturalmente menos eficazes de metabolismo glicémico, que sdo pertinentes ao
envelhecimento, podemos entender que ha ainda maior vulnerabilidade nesse grupo
(Sinclair et al. 2020).

Entdo, considerando que a média global apresenta nimeros que se aproximam
25% dos idosos acima de 65 anos vivendo com diabetes, e 50% sendo pré-diabéticos
(taxas ja alcancados pelos EUA), também considerando que essa popula¢do tem mais
morte prematura, mais doengas coexistentes como hipertensédo, e doencas cardio e
cerebrovasculares, deméncia, além de perdas funcionais e perdas de massa muscular
maiores do que os que ndo vivem com DM, enfrentamos uma condicdo de grande
relevancia na saude coletiva e que tende a ser a cada dia mais desafiadora (American
Diabetes Association 2020; IDF Diabetes Atlas 2021)

1.2 Patofisiologia da DMT2 no Idoso

A DMT?2 esta ligada ao mecanismo de resisténcia a a¢do da insulina nos tecidos,
associado a progressiva perda de fungéo das células  das ilhotas pancreaticas, o que
resulta em disglicemia, e € uma condi¢ao agravada por fatores comportamentais (Li et al.
2020). Normalmente, esses mecanismos estdo acompanhados por outros distarbios
metabolicos que afetam a glicoregulacdo, como a hiperglucagonemia e algum prejuizo
na sinalizacdo por incretinas (Godoy-Matos 2014). Isso porque a resisténcia a insulina
como fenémeno isolado, ndo define a patofisiologia da DMT2, jA& que o pancreas
inicialmente pode compensar esse distirbio pelo aumento da secrecdo de insulina
(Bellary et al. 2021a).

Entdo, é possivel dizer que o inicio da progressao patofisioldgica estd na

resisténcia a insulina, que €é seguida pela hiperinsulinemia, colocando um estresse
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cronico nas células B das ilhotas pancreaticas, que leva ao dano no mecanismo de
resposta insulinica (Malone and Hansen 2019; Bellary et al. 2021a).

O processo de envelhecimento contribui para esse prejuizo funcional por diversas
formas, onde se destaca a reducgao funcional das células [3, levando a menor capacidade
de producdao de insulina; diminui¢cdo quantitativa e qualitativa do tecido muscular, levando
a menor disponibilidade de armazenamento de glicose oriunda do sangue, além da pior
sensibilidade a insulina associada a pior homeostase no metabolismo glicidico (Li et al.
2020; Monaco et al. 2020).

Além disso, o envelhecimento esta ligado a deposicdo ectépica de lipidios,
destacando-se o figado, coracdo e o sistema musculo esquelético como alvos dessa
condicdo. Sdo mudancas teciduais presentes no envelhecimento, que aumentam a
predisposicdo para resisténcia insulinica, e que também sao agravadas por inatividade
fisica e dieta obesogénica (Bellary et al. 2021a). Trata-se também de um mecanismo
ciclico que pode determinar o decréscimo de sensibilidade e o surgimento da resisténcia
a insulina. Ou seja, a adipogénese e lipogénese ectopica, induzem um processo
inflamatério crénico, também responséavel por essa via de dano homeostatico. Segundo
Daniele et al. (2014), a expresséo de citocinas inflamatorias € maior em DMT2 assim
como as citocinas anti-inflamatérias € menor. Dessa forma, € conhecido o potencial
hiperglicemiante e mesmo diabetogénico trazidos no bojo da inflamacédo subclinica, ao
mesmo tempo que a hiperglicemia é causadora de aumento de citocinas inflamatorias
(Herder et al. 2016; Schamarek et al. 2016; Gora et al. 2021).

1.3 Repercussdes fisicas (metabdlicas, musculares, neurais, micro e
macrovasculares) da DMT2 no idoso:

Uma vez presente, a hiperglicemia crénica associada a resisténcia a insulina,
caracteristicas da DMT2, possuem diversas implica¢cdes patofisiolégicas no proprio
musculo esquelético. E esse, como ja mencionado, tem papel fundamental para estoque
de glicose proveniente do sangue sob a acdo da insulina. Entdo, em outro mecanismo
ciclico, o musculo esquelético esta na origem da resisténcia a insulina pois, quando

diminuido, reduz disponibilidade de armazenagem de glicose contribuindo para
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hiperglicemia, mas também ¢€é alvo dessa hiperglicemia, que produz danos
morfofisiolégicos que comprometem sua qualidade e funcionalidade assim como sua
guantidade (Lewgood et al. 2021; Su et al. 2021).

Forma-se, assim, uma teia multifatorial de eventos celulares, que provocam dano
tecidual decorrente da DMT2 em idosos. Destacando-se as disfuncdes mitocondriais, 0
aumento das espécies reativas de oxigénio, a glicacdo de proteinas, a mioesteatose, a
inflamacé&o crénica, as alteracdes morfoldgicas e funcionais em células satélites, e na
linha Z, além do aumento das concentragcBes de Advanced Glycation End-products
(AGEs) (Fujimaki and Kuwabara 2017; Mesinovic et al. 2019; Massimino et al. 2021).

Esses efeitos deletérios no sistema musculo esquelético, sdo mais pronunciados
em fibras de contragdo rapida, possivelmente por ter menos aparato oxidativo para lidar
com o0 excesso de lipideos. Assim, sdo mais sensiveis a lipotoxicidade causada pela
mioesteatose, o0 que leva a maior declinio na producéo de forca rapida. Precisamente, a
gue é mais necessaria nas contracoes fasicas envolvidas em ajustes subitos no equilibrio
dindmico (Carter et al. 2019; Pechmann et al. 2020; Bellary et al. 2021a).

O controle postural, que pode ser definido como o alcance, manutencdo ou
recuperacao do equilibrio durante qualquer postura ou atividade. Requer a indissociavel
interacdo entre as fungbes neurais e musculares na sua producdo ou manutencdo
(Viseux 2020). Entendendo que a transmisséo sensorial, seus processamentos em niveis
centrais, bem como as respostas em neuroregulacdo sobre as acdes musculares sao
cruciais neste controle, quaisquer danos nestes circuitos, sejam periféricos ou centrais,
sdo potencialmente ameacadores do desempenho de equilibrio e/ou controle postural,
trazendo prejuizos na funcionalidade fisica (Jahn et al. 2019; Alvarez-Barbosa et al.
2020a; Viseux 2020).

Entdo, a partir da hiperglicemia, da resisténcia a insulina e da dislipidemia, que é
também decorrente desse desequilibrio glicémico, ha também prejuizos na funcéo
neural, principalmente pelos mecanismos de aumento da expressao de Proteina Kinase
C (PKC), via do Poliol, AGEs, Poli (ADP — Ribose) Polimerase (PARP) e Via da
Hexosamine. De tal modo, a perda da eficiéncia no mecanismo celular de sinalizacéo da
insulina leva a efeitos deletérios na fungédo mitocondrial, bem como na expressao génica,

e gue sdo seguidos da inflamacdo e estresse oxidativo, afetando morfolégica e
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funcionalmente tanto fibras mielinizadas como nao-mielinizadas (Feldman et al. 2017).
Assim, através mecanismos distintos e sincrénicos de dano neural a partir da diabetes e
pré-diabetes, ha deterioracdo da funcdo neuromotora de forma muito significativa nos
idosos vivendo com DMT2, e cujas perdas comumente envolvem forga e controle motor
(Alvarez-Barbosa et al. 2020b).

A neuropatia periférica diabética presente em 50 a 70% dos idosos vivendo DMT2,
€ uma condicdo bem conhecida de piora gradativa da fungcéo neural que, mesmo de forma
subclinica, pode causar déficits sensoriais e de forca, entre outras manifestagbes que
impactam na motricidade e aumentam o risco de quedas (Riandini et al. 2020; Pan et al.
2022). Para essa condicao sdo admitidas causas multifatoriais que transcendem o dano
neuronal direto causado pela hiperglicemia. Ha que ser consideradas as alteracdes
microvasculares se somam a génese e agravo dessa condicdo. Abordadas mais
detalhadamente em seguida, a doenca vascular, também causada primariamente pela
hiperglicemia, € limitadora da atividade fisica e aumenta, por multiplos desdobramentos,
0 risco de quedas nos individuos acometidos (Kirkman et al. 2012; Mota et al. 2020).

A doenca vascular esta fortemente associada ao DMT2 por meio da inflamacéo
sistémica cronica, alteracGes na permeabilidade vascular, aumento da formacdo de
trombos e reduzida capacidade de vasodilatacdo (Mota et al. 2020). A formacao da placa
ateroscleroética, ainda que dependente de mecanismos diversos, encontra na disfuncao
endotelial induzida pela inflamacdo sistémica, estresse oxidativo e aumento da
concentracdo de AGEs o0s seus principais gatilhos conhecidos, sendo estes
consistentemente relacionados com a patofisiologia da DMT2 (Dal Canto et al. 2019).

Como manifestacdes de disfungcbes microvasculares podemos reunir aguelas que
causam danos teciduais lentos e progressivos, caracterizado por espessamento da
membrana basal, acarretando hipdxia, dano mitocondrial e aumento de espécies reativas
de oxigénio (ERO) (Dal Canto et al. 2019; Mota et al. 2020). Dentre as principais
manifestacdes desse tipo de agravo encontram-se as doencgas oculares, doenca renal,
neuropatia periférica, além de um papel critico em doencgas cerebrovasculares, disfuncéo
cognitiva e depresséo (Mota et al. 2020; van Sloten et al. 2020). Todas com influéncia

direta na funcionalidade fisica, por meio do controle motor e postural, aléem da funcao
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muscular e escolhas sobre habitos e estilo de vida (Ernandes et al. 2020a; Pérez et al.
2021).

1.4 Treinamento Resistido e diabetes no idoso.

Diante dessa variedade de componentes patofisiologicos da DMT2 no
envelhecimento, emerge o papel fundamental do TR como recurso terapéutico ndo
farmacoldgico e eficaz no controle glicémico, perfil metabdlico, bem-estar mental, além
do ganho de for¢ga, massa muscular e funcionalidade em idosos DMT2 (Hsieh et al. 2018;
Bellary et al. 2021b).

E sabido que o TR melhora a satide metabdlica por meio do aumento da captacio
e utilizacdo glicolipidica, aumenta a sensibilidade a insulina por aumentar a expressao de
GLUT-4 no musculo esquelético. Aumenta também a quantidade de tecido muscular que
capta glicose por meio da acdo dos receptores de insulina, além de melhorar os
mecanismos de captacdo de glicose nao-insulino-dependentes, mesmo quando ja ha
uma condi¢do de resisténcia a insulina presente (Yang et al. 2019b).

Também é conhecido o efeito do TR pelo seu consumo metabdlico de substratos
lipidicos e glicoliticos que reduz a incidéncia de obesidade, principal fator de risco e
agravamento do DMT2. Diminui a glicotoxidade e lipotoxidade em diversos tecidos,
incluindo em células beta pancreéticas, que também se beneficiam do efeito anti-
inflamatério e antioxidativo que o exercicio proporciona. Além disso, a reducdo da
secrecdo das citocinas inflamatorias como TNF-a, IL-6, e Proteina C Reativa (PCR),
proporcionada pelos exercicios, leva a menor inflamacdo cronica, o que também
beneficia, multiplos tecidos e sistemas. Efeitos que também s&o responsaveis por
diminuir a resisténcia periférica a insulina (Yang et al. 2019a; Chen et al. 2020). Ademais,
melhora o estado mental pela diminuicdo de ansiedade e estresse cronico, possibilitando
melhor engajamento no autogerenciamento da saude, habitos de vida e controle da
doenca (Yang et al. 2019b; Bellary et al. 2021b).

Esses resultados sdo também capazes de diminuir complicacdes micro e

macrovasculares ja citadas, além de melhorar diretamente a funcionalidade fisica por
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meio das decorréncias especificas do treinamento sobre as fun¢cdes motoras praticadas.
Desse modo, é fortemente recomendavel para diminuir sarcopenia, o risco de quedas e
melhorar funcionalidade fisica em idosos vivendo com DMT2 (lbafiez et al. 2005; Botton
et al. 2018; Yang et al. 2019a).

1.5 Suplementacéo proteica e diabetes no idoso

Como caracteristica do envelhecimento saudavel, ja € constatada a fisioldgica
reducdo do apetite e consequente reducdo na ingestdao de alimentos, o que pode
contribuir para os altos valores de prevaléncia de subnutricdo e baixa ingestao proteica.
Além dessa questdo nutricional, esta um aumento natural da quebra e diminuicdo da
sintese de proteina muscular, compondo assim um ambiente muito favoravel ao
desenvolvimento de sarcopenia em idosos (Beaudry and Devries 2019; Chapman et al.
2021). Associados a esses fatores senescentes estdo as ja citadas disfuncbes
mitocondriais, aumento das espécies reativas de oxigénio, glicosilacdo e glicacdo de
proteinas, com maior expressao de AGEs, mioesteatose, inflamacao cronica, alteracdes
morfolégicas e funcionais em células satélites, e na linha Z, que, somados, contribuem
expressivamente para reduzir morfologicamente e funcionalmente a massa muscular,
exacerbando as condi¢des para o desenvolvimento de sarcopenia em idosos vivendo
com DMT?2 (Fujimaki and Kuwabara 2017; Mesinovic et al. 2019; Massimino et al. 2021).

A contribuicdo de uma adequada ingestado proteica, que muitas vezes se da por
meio de suplementacédo, ja se mostra significativa para o aumento da sintese proteica e
diminuicdo de sua perda, sendo capaz de produzir retencdo de massa muscular e até
seu acréscimo (Hannon et al. 2020; Chapman et al. 2021; Lewgood et al. 2021).

A PSL conta com algumas caracteristicas peculiares que a levam a ser preferida
entre as opcdes de suplementacdo disponiveis para pessoas vivendo com DMT2:
destaca-se sua rapida digestibilidade, o que eleva rapidamente o contetdo plasmatico
de aminodcidos, especialmente os BCAAs que sdo abundantes em sua composicéo, e
responséaveis pelo aumento das concentragfes pés-prandiais de insulina, ainda que sem

aumento da glicemia (Adams and Broughton 2016). Esses aminoacidos também séo
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capazes de ativar as células-beta pancreaticas por meio do aumento das incretinas, GIP
e GLP-1 e diminuir a liberacéo de glucagon pelo pancreas (Adams and Broughton 2016;
Flaim et al. 2017).

O que foi bem comprovado em ensaio clinico conduzido por Jakubowicz et al.
(2014), onde o consumo de 50g de PSL antes de refeicdo de alto indice glicémico
promoveu reducdo da glicemia em 28%, aumento da insulina, e GLP-1 em 96 e 148%
respectivamente.

Ha evidenciacdo também que a PSL é capaz de inibir a alfa-glucosidase, que
intermedia a absorcéo intestinal de glicose, assim como o dipepdil dipeptidase — IV
(DPP-4) que degrada as incretinas (Adams and Broughton 2016; Sartorius et al. 2020).
Além disso, ha os efeitos anorexigénicos por estimulo vagal, pelo efeito direto no
hipotalamo, assim como pela reducdo da grelina e seu efeito orexigénico e, por fim,
modulacéo da velocidade do esvaziamento gastrico também pelo aumento de incretina
GLP-1 (Adams and Broughton 2016; Hannon et al. 2020).

Além das influéncias mencionadas, ha importantes evidencias de que a
suplementacdo com proteina ap0s o0s exercicios pode tornar mais efetivo o efeito
anabdlico do TR em idosos, promovendo assim melhora quantitativa na massa muscular
(Daly et al. 2014a). O mecanismo direto desse efeito esta ligado a via que envolve a
proteina alvo da rapamicina em mamiferos (MTOR) que é um regulador priméario da
sintese de proteina muscular, responsivo a estimulacdo mecéanica do TR, a estimulos
hormonais e também nutricionais, como a presenca de leucina intracelular (Kakigi et al.
2014; Lewgood et al. 2021).

E necessario ressaltar, entretanto, que a American Diabetes Association (ADA)
considera inconclusiva a evidenciacao disponivel para recomendar uma ingestéo proteica
ideal, com o intuito de melhorar o controle glicémico ou qualquer fator de risco a doencas
cronicas, inclusive aqueles associados a doencga cardiovascular (Evert et al. 2019)

Referente a massa muscular, qualidade muscular e sua funcionalidade, é
importante saber que o tamanho e a for¢a da musculatura diminuem naturalmente com o
envelhecimento (Piasecki et al. 2016). Entretanto, Moore et al. (2014) que acompanhou
dados do Baltimore Longitudinal Study of Aging (BLSA) ressalta a dissociacao

progressiva entre massa e forca muscular, e isso por perda de qualidade dessa
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musculatura remanescente e/ou alteragées neurais que inervam esses muasculos. Ja

Visser et al. (2005), também por um estudo de coorte, verificou a for¢ca, composicao

corporal e infiltracdo de gordura no tecido muscular de homens e mulheres entre 70 e 79

anos, e concluiu que a forca, a quantidade de massa muscular e quantidade de

mioesteatose presente nesse musculo estdo associadas na incidéncia de limitacdes

funcionais. Entéo, as estimativas quantitativas de sarcopenia precisam ceder espaco em

relevancia clinica para a avaliacdo de forca muscular associada a capacidade motora, no

intuito estimar funcionalidade mobilidade e equilibrio em idosos, como defende Menant

et al. (2017).

2. JUSTIFICATIVA

Adultos mais velhos vivendo com DMT2 apresentam perda de massa e forca
muscular, de forma ainda mais acelerada do que pessoas ndo acometidas da mesma
faixa etaria, e essas perdas levam a mais significativas disfuncdes fisicas e
metabdlicas (Bellary et al. 2021b). Dessa forma, é crucial a elaboragéo de estratégias
gue possibilitem aumentar ou preservar esse tecido e suas fungdes, destacando-se o
papel de armazenagem da glicose proveniente da glicemia, a contribuicdo na
oxidacdo lipidica e glicidica, além da motricidade adequada que permite
funcionalidade fisica, independéncia e menor risco de quedas. Entdo, as diretrizes
estdo evoluindo no reconhecimento do TR, associado a um manejo nutricional que
potencialize os seus resultados, e ndo mais exercicios predominantemente aerébios
e restricdo caldrica com objetivos de reducédo da massa corporal total (Colberg et al.
2010; Daly et al. 2014b; Chapman et al. 2021).

Entdo, dentre os desafios trazidos pelo envelhecimento populacional, associado
ao alarmante crescimento da incidéncia e prevaléncia da DMT2 entre os idosos, estao
as ja citadas consequéncias patofisiologicas dessa condicdo, além da lacuna
consensual sobre esse manejo, ainda mais evidente no que se refere a tratamento
ndo-medicamentoso. Portanto, no que tange a TR h& necessidade de melhores
defini¢cdes de tipo, volume, intensidade e duracéo dos estimulos oferecidos. Enquanto

0s ajustes de manejo nutricional, com eventual suplementagdo de macronutrientes,
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em particular a proteina, também carece de robustez em seu corpo de conhecimentos.
Por isso, a associacdo de suplementacdo proteica e TR para idosos vivendo com
DMT2 apresenta grande relevancia investigativa na gravidade da evolucéo
patofisiolégica, no nimero crescente de acometidos e no potencial beneficio dessa
associacao.

3 OBJETIVO

3.1 Objetivo geral

Avaliar o efeito da suplementacdo proteica associada ao TR durante 12
semanas sobre o controle glicémico, tarefas funcionais, forca muscular e composicao
corporal em idosos vivendo com DMT2. Secundariamente avaliar a seguranca do

protocolo em relacdo a funcao renal.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um ensaio clinico randomizado e triplo Cego. sob n° 408/14; CAAE:
39202214.8.0000.0065 (Anexo 6) Registro no Trials (ClinicalTrials.gov Identifier:
NCT03792646).

4.2 Local

O estudo foi desenvolvido na Universidade S&o Judas Tadeu em parceria com 0
Laboratorio do Estudo do Movimento (LEM) do Instituto de Ortopedia e Traumatologia
(I0T) do Hospital das Clinicas (HC) da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (FMUSP).

4.3. Participantes e Recrutamento

A populacéo do presente estudo foi composta por 26 homens vivendo com DMT2
com idade entre 65 e 79 anos, com indice de massa corporal (IMC) entre 22 e 32 kg/m2
advindos dos grupos de idosos do Laboratério do Estudo do Movimento (LEM) e dos
servigos de endocrinologia do HC.

O tamanho da amostra foi calculado por meio de um estudo piloto com cinco
individuos idosos DMT2 (Anexo 1), a variavel escolhida foi do desfecho primério de
aumento de forca muscular analisado pela avaliagdo isocinética pico de torque (PT) de
guadriceps do membro dominante, assim como de aumento de funcionalidade fisica
medida pelos testes de equilibrio dindmico na plataforma de forca NeuroCom, através
dos testes de sentar e levantar, andar e retornar e subir e descer degraus, onde
assumimos a seguinte hip6tese bicaudal: valor de alfa (probabilidade de erro 1) de 5%;
valor de beta e poder do teste de 80%. Para estes valores foram considerados 13

pacientes em cada grupo.
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4.3.1 Critérios de inclusao

* Viver com DMT2 em dose estavel de medicacao (antidiabéticos orais ou insulina) ha
trés ou mais meses;

* Hemoglobina glicada entre 6 e 9,0%;

* Fungao renal avaliada pelo Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) acima de 60

mililitros por hora (ml/h); usando a fémula abaixo:

TFG = 175 x Creatinina®1% x idade?2% x 1.212 (se raga negra*) x 0.742 (se

mulher¥*)

» Aspartato aminotransferase (AST) e Alanina aminotransferase (ALT) até 2,5 vezes o
limite superior do método.

* Sem comprometimento do sistema musculoesquelético com dor e qualquer tipo de
doenca fisicamente incapacitante, incluindo a neuropatia periférica diabética
diagnosticada, ou cirurgias pregressas que resultaram em alteracfes de mobilidade

e/ou incapacidades fisicas.

. Sem doenca crénica ndo transmissivel ndo tratada adequadamente e descompensada.

4.3.2 Critérios de exclusao

Impossibilidade de realizacdo das avaliagdes e reavaliacdes.
» Durante o periodo de treinamento ter mais de trés faltas.Onde um participante do GP

foi excluido.

» Desistencia com ou sem motivo justificado. Onde 1 participante do GC foi excluido.

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Anexo 2) e seguiram para as avaliagdes descritas abaixo:
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4.4 Avaliagbes

4.4.1 Avaliagao Clinica/Médica

Foram realizadas por profissional de medicina em todos os participantes. Além da
avaliacdo clinica foram solicitados os exames laboratoriais a fim de incluir os participantes
na pesquisa e para a analise pos intervencao.

Apés avaliacdo clinica e a analise dos exames laboratoriais, aqueles que

preencheram os critérios de inclusdo, foram convidados para uma segunda avaliacao.

4.4.2 Caracterizacdo Socio demografica

A caracterizacao sécia demografica da amostra foi por meio de questionario com
informacdes sobre idade, escolaridade, profissdo e estado civil, atividade fisica e

condi¢des de saude atuais (Anexo 3).

4.4.3 Avaliagdo da Forca Muscular

4.4.3.1 Avaliacao isocinética de flexores e extensores de joelho

Foi utilizado o dinamdmetro isocinético, modelo Biodex® Multi-joint Stystem 3
(Biodex Medical Systems Inc). Previamente e posteriormente a intervengao, oS
voluntarios foram submetidos a um aquecimento, em bicicleta ergométrica, durante cinco
minutos com esforco submaximo (carga e a cadéncia confortaveis) pés o aquecimento,
os voluntarios foram posicionados para avaliacdo no modo concéntrico/concéntrico dos
movimentos de extensao e flexdo da articulacdo do joelho com velocidade de 60°/s. Em
posicao sentada com o quadril em 90° de flexdo, afixados na cadeira, com cintas em X
na altura do térax, uma cinta em torno da cintura pélvica, uma cinta sobre o terco distal
da coxa e uma no terco distal da perna, deixando livres os movimentos do joelho e

tornozelo e minimizando a utilizacdo de outros grupamentos musculares (0s voluntarios
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foram orientados a segurar nos apoios laterais da cadeira para melhor estabilizagao).
Foram realizadas duas séries de cinco repeticbes de extensdo e flexdo do joelho, o
intervalo entre as séries foi de 60s. ApoOs o teste com o0 membro dominante, houve 60s
de repouso e a repeticdo do teste no membro ndo dominante. Durante todo o periodo de
execucdo dos testes houve encorajamento verbal padronizado e constante pelo
avaliador, para que os voluntarios mantivessem o maximo de for¢ca durante as
contracdes. Os testes foram realizados com movimentos concéntricos de extenséo e
flexdo do joelho, partindo de 90° de flex&o e atingindo 20° de extens&o, com corregéo da
forca da gravidade na metade da amplitude, conforme normas do fabricante. As variaveis
analisadas foram: pico de torque (PT) , pico de torque dividido pelo peso corporal (PT/PC)

e trabalho total (TT) obtidas nos momentos pré e pés-intervencao (Alonso et al. 2018).

4.4.3.2 Avaliagdo da FPP

Para esta avaliagdo foi utilizado um dinamémetro manual Jamar®. Para o
procedimento o participante permaneceu sentado em uma cadeira sem apoio para 0s
bracos, com os pés apoiados no chéo e os quadris e joelhos flexionados a 90°; os ombros
posicionados aduzidos e em posicao neutra para rotacéo, cotovelo em 90° de flexado, com
antebrago e punho em posi¢cdo neutra; as maos foram alternadas a cada manobra
respeitando um minuto de descanso entre os testes e a primeira manobra foi realizada
com o membro dominante. As duas primeiras manobras foram realizadas para
compreender o teste e em seguida outras trés com cada mao. O desfecho desta analise
se deu em kg/forca pela média das trés tentativas de cada membro avaliado (Alonso et
al. 2018).

4.4.4 Avaliacao das tarefas funcionais

Para avaliacdo do equilibrio dinamico foi utilizado o equipamento NeuroCom
Balance Master® (NeuroCom International, Inc., Clackamas, OR, USA) que inclui um
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computador com uma plataforma de forgca onde registra informagcdes por meio de
transdutores de piezoeletricidade. As informacdes da plataforma de forca incluem
posicdes X (£ 0.08 cm) e Y (x 0.25 cm) do centro da forca vertical e a forca vertical total
(= 0.1 N) em uma frequéncia de amostragem de 100 Hz. Neste sistema, os transdutores
transmitem pressao a cada 10ms ao computador fazendo com que o centro de gravidade
do individuo possa ser calculado e o balanco dindmico durante um certo periodo possa
ser obtido (Ernandes et al. 2020b).

O NeuroCom Balance Master® possui 14 protocolos para examinar equilibrio. Este
estudo utilizou os seguintes testes: sentar e levantar (Sit-to-stand), andar e retornar
(Step/Quick Turn) e subir e descer degraus (Step Up/Over). Antes de iniciar a avaliacéo,
foram preenchidos os dados pessoais do avaliado: nome completo, idade, sexo e massa
corporal.

4.4.4.1Sentar e levantar (Sit to Stand)

O participante foi orientado a sentar-se em um banco sem encosto, com 0s pés
afastados e os joelhos flexionados a 90 graus e a levantar-se de forma rapida e segura,
mantendo-se em pé por alguns segundos. O teste é repetido por trés vezes em um
intervalo de 30 segundos. Os parametros mensurados foram a transferéncia do peso (%
massa corpoérea) e do centro de gravidade no balanco, quando o participante se levantou
dentro do tempo utilizado e velocidade do equilibrio (%s). A duracdo do teste foi de

aproximadamente trés minutos (Ernandes et al. 2020b).

4.4.4.2 Andar e retornar (Step/Quick Turn)

O participante foi orientado previamente a andar sobre a plataforma, girar 180
graus, e retornar ao local de inicio. O teste iniciou-se primeiro para o lado esquerdo e
depois o lado direito, repetido por trés vezes em um intervalo de 30 segundos para cada

lado. Duragao de aproximadamente oito minutos. Os parametros medidos foram o tempo
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gasto para realizar a tarefa de cada lado e a diferenca entre os lados e a velocidade da

marcha em segundos (Ernandes et al. 2020b).

4.4.4.3. Subir e descer degraus (Step Up/Over)

Para executar o teste foi colocado um degrau de 20cm a frente do sujeito, para
gue olhasse a frente. Ao comando da avaliadora o idoso foi orientado a subir com a perna
esquerda no degrau com o corpo em posicao ereta e descer com a perna direita e depois
esquerda na plataforma (ch&o). O teste consistiu em trés tentativas com um intervalo de
10 segundos entre cada uma delas trocando a sequéncia dos lados e teve a duracao
aproximada de 5 a 8 minutos. Trés variaveis foram analisadas no teste de subir degraus
sobre a plataforma: indice de levantamento, tempo de movimento e indice de impacto em
ambos os lados e diferengas entre um e outro. Cada movimento do participante foi
registrado em segundos a partir da iniciagdo do primeiro passo da primeira perna com a
plataforma. O indice de levantamento foi registrado pela porcentagem da massa corporal
a ser elevada para que a primeira perna seja trazida ao topo do degrau. O indice de
impacto mensurou o percentual da massa corporal utilizada para descer na plataforma
(Ernandes et al. 2020b).

4.5 Andlise laboratorial (dosagens bioquimicas)

Amostras de sangue periférico (20 ml) foram coletadas em tubos contendo
anticoagulante EDTA nos momentos inicial e na conclusdo das 12 semanas de
tratamento. O sangue total com EDTA foi centrifugado para obtencdo do plasma, o qual
foi utilizado para avaliar a concentracdo séricas de glicose, insulina, HbAlc, por meio de
kits comerciais, de acordo com instrucdes do fabricante (Labtest, Minas Gerais, Brasil).
Assim obtendo estimativas de resisténcia a insulina calculada pelo indice Homa-IR:
(Homa-IR: [(Glicemia (mg/dL) x 0,0555) x Insulina (ui/ml)] + 22,5). Além de creatinina

sérica para estimar a taxa de filtracdo glomerular através da formula MDRD.
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4.6 Aleatorizacéo, Alocacao e Cegamento e Perdas de seguimento

A alocacdo para os grupos foi feita segundo uma sequéncia numeérica
randomizada e estratificada gerada previamente a primeira alocacdo para os grupos. O
estudo foi composto por dois bragos paralelos, sendo um grupo controle (Controle) e um
grupo experimental denominado grupo proteina. Ambos 0s grupos, fizeram os mesmos
exercicios fisicos, entretanto, um grupo foi suplementado com PSL e o outro, Controle
(Maltodextrina). Uma sequéncia numérica aleatoéria foi preparada por um pesquisador
independente, que ndo conhecia os cbédigos numéricos para 0S grupos controle e
proteina. Essa sequéncia foi gerada em blocos de tamanhos aleatérios (de 1 a 8) e a
ordem desses blocos foi aleatorizada. A sequéncia numeérica foi mantida em envelopes
opacos, numerados sequencialmente, seguindo a ordem gerada pelo software. Essa
sequéncia foi mantida em sigilo e guardada em um local onde os avaliadores cegos nao
tiveram acesso. A alocacédo para os grupos foi feita por outro pesquisador independente,
gue também n&o conhecia o codigo numérico que identifica os grupos. O envelope foi
aberto, assinado e datado pelo pesquisador independente que fez a alocacéo.

Triplo cego: Tanto o pesquisador que realizou as avalia¢cdes quanto o que realizou
as intervencdes e os participantes foram cegados para a intervencao aplicada.

Um profissional de nutricdo, foi responsavel pela suplementacdo logo apés o
treino, s6 este soube a que grupo pertencia cada individuo. A suplementacdo era
oferecida (Proteina ou Maltodextrina) de acordo com a alocacao do grupo.

A tabulacao dos dados de todas as fichas de avaliacdo, o tratamento matematico
e estatistico dos dados também foram feitos por um pesquisador independente e cego
para 0s grupos.

As perdas de seguimento foram tratadas pela “intencdo-de-tratar” que é
considerada a analise apropriada para testar “superioridade” em ensaios clinicos
randomizados. Nesta abordagem, os individuos foram analisados de acordo com o seu
grupo de alocacdo original, independentemente do tratamento real recebido, evitando o
viés de confusdo causado pela exclusdao de pacientes ndo aderentes (analise por-

protocolo).
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Dois participantes sairam do estudo, um de cada grupo. Os motivos foram: uma
desisténcia voluntaria; e o outro por questbes profissionais ndo pode comparecer as

sessOes de TR e desistiu.
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4.7 Intervencdes
4.7.1 Orientagao Nutricional

Todos os participantes receberam orientagao nutricional no intuito de padronizar a
ingestao diaria de proteina ao longo do periodo do protocolo experimental. Conforme
recomendacao do Grupo de Estudos PROT-AG (Bauer et al. 2013), individuos idosos (>
65 anos) necessitam de maior ingestao de proteinas em comparacdao a individuos adultos
jovens. Tal recomendacéo visa promover boa saude, auxiliar na recuperacao de doencas
e manter a funcionalidade dos idosos. Diversos estudos epidemiolégicos observaram
correlacdo positiva entre a maior ingestdo de proteinas no idoso e o aumento da
densidade 6ssea, a reducdo da perda de massa 0ssea e a manutencdo da massa
muscular (Promislow et al. 2002; Rapuri et al. 2003; Houston et al. 2008).

Nesse sentido, seguem abaixo as recomendacdes de ingestdo de proteinas em
individuos idosos:

* idosos que visam manter ou obter reganho de massa muscular: 1,0 a 1,2 g de
proteinas/kg de peso/dia.

* idosos com doencas agudas ou cronicas: 1,2 a 1,5 g de proteinas/kg de peso/dia.

* idosos engajados em exercicios de resisténcia ou de forga: = 1,2 g de proteinas/kg de
peso/dia.

De acordo com a recomendacédo de ingestdo diaria de proteina supracitada, optamos por
orientar os participantes a ingerirem entre 1,0 a 1,2 g de proteina/kg de peso por dia. Tal
orientacao nutricional ocorreu apos a realizacdo do primeiro recordatério alimentar de 24
horas (R24h) (Anexo 4) e do célculo do gasto energético total diario. Cabe destacar que,
em todas as consultas com nutricionistas, nas quais foram realizados o R24h, foram
reafirmadas as orientagdes nutricionais que visam promover adequada ingestao de
proteinas e de energia entre os participantes do estudo. Todas os calculos nutricionais e
do gasto energeético total diario foram realizadas por meio do programa Virtual Nutri Plus.

Foram realizados 12 atendimentos individuais por participante onde, a partir da
segunda semana de intervencdo houve o do R24h para embasar as orientagcdes. O

intervalo entre esses atendimentos era de 1 semana.
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4.7.2 Suplementacao

A suplementacao diaria foi feita por nutricionistas, apdés o treino em ambos os

grupos.

4.7.2.1 Proteina

A suplementacao de proteinas foi realizada imediatamente apds o treino de forca,
por meio da ingestdo de 20 g de PSL diluida em agua, conforme ja descrito por outros
estudos (Yang et al. 2012; Miller et al. 2020) onde a dose nao variou em razao do peso

ou IMC dos participantes.

4.7.2.2 Controle

Também, imediatamente, apds o treino o grupo controle recebeu 20 g de
maltodextrina diluida em agua de forma a receberem uma ingesta isocaldrica ao grupo

suplementado, porém isenta de proteinas, no mesmo momento pés treinamento.

4.7.3 Treinamento resistido (TR)

As sessOes de treinamento tiveram uma frequéncia de duas vezes por semana,
durante o periodo de 12 semanas. O protocolo de exercicios objetivou os grandes grupos
musculares: “press” peitoral, remada, leg-press, cadeira extensora e flexora, flexdo
plantar na maquina e abdominais na maquina. Em cada exercicio foram realizadas 3
séries entre 8 a 12 repeticdes. A intensidade foi inicialmente estabelecida em 70% do
valor obtido no teste de 1RM, e ajustada a cada sessao para estar entre 7 - 8 da PSE.
Foi escolhida a escala OMNI Resistance Exercise, que possui valores de 0 a 10, por ter
boa validade no controle de intensidade do treinamento de for¢ca também em idosos
(Lagally e Robertson, 2006; Gearhart Jr. et al. 2009; Grgic et al. 2020). Essa escala foi
explicada em detalhes aos patrticipantes e aplicada ao final de cada série. Para cada
exercicio foi realizada uma série de aquecimento com cargas entre 4-5 da PSE. O

intervalo de descanso entre séries e exercicios foi de um a dois minutos, dependendo da
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percepcdo de aptiddo do participante para realizar uma nova série. Todas as sessdes
receberam supervisdo direta de um profissional treinado e experiente na prescricao e

supervisao de TR.

4.8 Cuidados com os participantes de pesquisa

Os cuidados e procedimentos em relacdo a realizagdo dos exercicios e medidas

da glicemia capilar foram determinados da seguinte forma:
Preparacao para os exercicios:

* Nao estar em jejum

» Ultilizar calcado apropriado *Ténis (confortavel) com meia.

» Vestir roupas leves e confortaveis, para facilitar a evaporacao do suor.

* Recomencao de verificar a existéncia de lesdes nos pés antes e apos a

atividade.

Monitorizacdo da glicemia capilar ( pré e pos exercicio) seguindo 0s seguintes passos:
* Limpeza o local da pun¢cdo com agua e sab&o ou com alcool 70%
» Espera até o alcool evaporar.
* Insersao da tira de medic&o no aparelho.
* Realizacdo da puncao com a lanceta descartavel (agulha do aparelho).
+ Coleta de sangue com a fita no aparelho (até preencher o depodsito de
sangue da fita.
+ Espera pelo resultado.

Os valores de glicemia considerados seguros para a realizacdo de exercicios
deste protocolo estdo entre 90 e 250 mg/dL. Entdo, quando os valores de glicemia
estavam fora desta faixa, sendo menor que 90mg/dL, pelo risco aumentado de ocorrer
hipoglicemia a orientacéo foi de ingerir 15 - 30g de carboidrato simples (um copo de suco
de frutas industrializado, agua com groselha etc.) e repetir a afericdo da glicemia 20
minutos apos a ingestdo. Ja em caso de glicemia maior que 250mg/dL, a orientacdo de
nao fazer exercicios fisicos quando houvesse relato associado de indisposicdo ou mal
estar (Colberg et al. 2016).
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49 Analise Estatistica

Os dados foram armazenados e analisados no programa Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) 24.0. A andlise descritiva da amostra foi feita pela média,
desvio padrdo, mediana, valores minimos e maximos. As variaveis qualitativas foram
apresentadas em termos de seus valores absolutos e relativos e para verificar a
associacao entre as variaveis qualitativas foi utilizado o teste de Qui-quadrado e/ou teste
exato de Fisher. A normalidade e homogeneidade das variancias e a aderéncia a curva
de Gauss foram obtidas por meio dos testes de Shapiro Wilk e Levene, respectivamente.
Para as variaveis que apresentarem essas duas qualificacfes satisfeitas foram utilizados
testes paramétricos (ANOVA Two Way). Para a comparacdo do baseline da amostra
guantitativa foi utilizado o Teste T Student. O nivel de significancia aceito foi de 5% (p <
0,05).
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RESUMO

Objetivos: Avaliar o efeito da suplementacao proteica associada ao treinamento resistido
(TR) sobre o controle glicEmico, tarefas funcionais, forca muscular e composicao corporal
em idosos vivendo com Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2). Secundariamente avaliar a
seguranca do protocolo em relacéo a funcao renal. Métodos: A populacéo foi composta
por 26 homens idosos (68,5 + 11,5 anos) vivendo com DMT2. Os individuos foram
distribuidos aleatoriamente em dois grupos: Grupo Proteina GP e Grupo Controle GC. A
avaliacao da forca muscular foi realizada pelo teste de forca de preenséo palmar (FPP)
e por dinamometria isocinética de joelho. As tarefas funcionais foram avaliadas por
plataforma de forga, nos protocolos de subir e descer degraus, sentar e levantar e andar
e retornar, enquanto a composicdo corporal foi medida por bioimpedancia. O controle
glicémico e a funcgdo renal foram avaliados por analises bioquimicas do sangue. Ambos
grupos realizaram o TR por 12 semanas, duas vezes por semana, priorizando grandes
grupos musculares. A suplementacao proteica foi de 20 g proteina do soro do leite (PSL)
e 0 GC suplementou com 20g de maltodextrina. Resultados: Nao houve diferenca
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significante entre os grupos no que se refere FPP e a for¢a isocinética de joelho, no
desempenho de tarefas funcionais, controle glicémico, ou composicao corporal. A fungéo
renal ndo apresentou alteracdo. Concluséo: A ingestdo de PSL em idosos vivendo com
DMT2 ndo aumentou o efeito do TR nas medidas de forca muscular, tarefas funcionais e
controle glicémico. O protocolo se mostrou seguro no que tange a fungéo renal.

Palavras Chaves: Diabetes Tipo 2, Treinamento de Forc¢a, Equilibrio Postural, Idoso,
Proteina do Soro do Leite

INTRODUCAO

A Diabetes Mellitus (DM) é um conjunto de desordens metabdlicas que se
caracterizam, principalmente, pela ma regulacdo da glicemia. Isso estd associado a
danos nos mecanismos de producdo e/ou utilizacdo do horménio Insulina, que é o
responséavel principal pelo transporte de glicose do sangue para as células (Lewgood et
al. 2021). A DM Tipo 2 (DMT2), que representa em torno de 90% de todos os casos de
DM (Shah et al. 2015), tem seus maiores fatores de risco em alteracfes
séciodemograficas, como aumento da expectativa de vida, inatividade fisica, obesidade
e urbanizagédo (Beulens et al. 2022). Hoje, alcancamos a grave propor¢cao mundial de
10,5% dos adultos vivendo com DMT2. Eram 537 milhdes de adultos em 2021 e
projecdes para 783 milhdes, ou 12,2% da populacdo em 2045. Apenas entre idosos, as
projecdes para 2045 apontam o numero de 276,6 milhdes de individuos vivendo com a
doenca (Argano et al. 2022).

Essa condicdo tdo prevalente de hiperglicemia e/ou a resisténcia a insulina, leva a
muitas alteracdes morfofisiolégicas em diversos parénquimas, tornando-a um relevante
fator de risco para diferentes doencas. Destacam-se entre essas alteracfes o aumento
das espécies reativas de oxigénio (ERO); as disfuncbes mitocontriais; a deposicéo
ectopica de lipideos; a glicacdo de proteinas, incluindo a formacdo de Advanced
Glycation End-products (AGEs). Esses fenbmenos sdo também considerados
causadores de prejuizos multifatoriais na funcdo muscular, em especial na forca (Barzilay
et al. 2009; Nebuloni et al. 2020b).

Além disso, com o envelhecimento, ha um aumento natural da quebra de proteina

muscular, que é associado diminuicdo da sua sintese. Trata-se de um quadro de
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resisténcia anabdlica, potencialmente mais agravado nas pessoas vivendo com DMT?2,
isso devido a mecanismos citados anteriormente, piorando a sinalizacdo insulinica e
anabdlica intracelular (Beaudry and Devries 2019; Chapman et al. 2021; Lewgood et al.
2021).

O TR pode intervir positivamente durante o processo de envelhecimento, assim
como em diversos mecanismos distintos da patofisiologia do DMT2. Destacando-se o
combate a sarcopenia e/ou dinapenia, além da melhora do controle glicémico. Sendo
assim um indispensavel aliado terapéutico, capaz de minimizar as chances de desfechos
graves que envolvem perdas de autonomia, quedas, diminui¢cdo de qualidade de vida e
agravos metabdlicos que ameacam a multiplos sistemas (lbafiez et al. 2005; Cadore et
al. 2013; Bommer et al. 2018).

Ha importantes evidéncias de que a suplementagdo com proteina, particularmente
PSL, pode otimizar o efeito anabdlico do TR em idosos, promovendo assim aumento de
massa magra com diminuicdo da massa corporal total, o que, por si, ja produz efeitos
positivos na glicemia (Daly et al. 2014a; Beaudry and Devries 2019). A suplementacéo
com PSL também pode melhorar diretamente o controle glicémico pela otimizag&o da via
das incretinas, polipeptideo inibitério gastrico (GIP) e peptideo semelhante ao glucagon-
1 (GLP-1) (Flaim et al. 2017). A PSL pode também inibir a alfa-glucosidase, que
intermedia a absorcéo intestinal de glicose, assim como o dipepdil dipeptidase — IV
(DPP-4) que degrada as incretinas. Além disso, ha os efeitos anorexigénicos por estimulo
vagal, pelo efeito direto no hipotalamo, assim como pela reducéo da grelina e seu efeito
orexigénico e, por fim, aumento da saciedade pela modulacdo da velocidade do
esvaziamento gastrico também pelo aumento de incretina GLP-1 (Adams and Broughton
2016; Hannon et al. 2020).

Entdo, h4 uma compreensdo que os efeitos dessa suplementacdo, quando
associados ao TR, séo sinérgicos e otimizam um conjunto de adaptacdes desejaveis no
idoso saudavel e no idoso vivendo com DMT2.

Desta forma, o objetivo do presente estudo é avaliar o efeito da suplementacao
proteica associada ao TR durante 12 semanas sobre o controle glicémico, tarefas

funcionais e forca muscular e composi¢cdo corporal em idosos vivendo com Diabetes
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Mellitus Tipo 2 (DMT2). Secundariamente avaliar a seguranca do protocolo em relacdo a

funcéo renal.

2.Metodos

2.1 Desenho do Estudo e Participantes

Trata-se de um ensaio clinico randomizado e triplo cego, desenvolvido na
Universidade Sao Judas Tadeu em parceria com o Laboratério do Estudo do Movimento
(LEM) do Instituto de Ortopedia e Traumatologia (I0OT) do Hospital das Clinicas (HC) da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sédo Paulo (FMUSP). Aprovado no Comité de
Etica da FMUSP n° CAAE: 39202214.8.0000.0065. Registrado no Clinical Trials
(https://clinicaltrials.gov) sob o identificador: NCT03792646. O tamanho da amostra foi
calculado por meio de um estudo piloto com cinco individuos idosos DMT2 a variavel
escolhida foi do desfecho priméario de forca muscular analisado pela avaliagédo isocinética
de pico de torque (PT) de quadriceps do membro dominante, onde assumimos a seguinte
hipétese bicaudal: valor de alfa (probabilidade de erro 1) de 5%; valor de beta e poder do
teste de 80%. Para estes valores foram considerados 13 pacientes em cada grupo.

A populacéo do presente estudo foi composta por 28 homens vivendo com
DMT2 com idade entre 65 e 79 anos. Os participantes foram recrutados dos grupos de
idosos do Laboratoério do Estudo do Movimento (LEM) e dos servigos de endocrinologia
do HC-FMUSP. Inicialmente foi feito um contato via telefone para inclusdo baseada nos
seguintes critérios: viver com DMT2, com dose estavel de medicacao (antidiabéticos orais
ou insulina) ha mais de um ano, e dispor de tempo e condi¢des clinicas para participar
do programa de TR por trés meses. Os individuos selecionados assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) seguindo para a primeira etapa de avaliagdes,
iniciando por profissional médico para verificacdo das condi¢cdes clinicas de serem
submetidos ao TR, onde também foram solicitadas amostras de sangue com o proposito
verificar os valores de glicemia em jejum, HbAlc e insulina sérica utilizada para estimar
a resisténcia a insulina pelo indice HOMA-IR, assim como a creatinina sérica utilizada

para estimar a funcéo renal através do Modification of Diet in Renal Disease (MDRD).
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Como critérios de inclusdo, os valores de HbAlc foram estipulados entre 6 e 9%, e a
funcao renal deveria estar acima de 60 mi/h.

ApoOs avaliacdo clinica e a analise dos exames laboratoriais, aqueles que
preencheram os critérios de inclusdo, foram convidados para uma segunda série de
avaliacoes.

A caracterizacdo séciodemogréfica da amostra foi por meio de questionario com
informacdes sobre idade, escolaridade, profissdo e estado civil, atividade fisica e

condicOes de saude atuais.

2.2 Mensuracgoes

2.2.1 Avaliacao isocinética de flexores e extensores de joelho

Foi utilizado o dinamdmetro isocinético, modelo Biodex® Multi-joint Stystem 3
(Biodex Medical Systems Inc). Previamente e posteriormente a intervencéo, 0s
voluntarios foram submetidos a um aquecimento, em bicicleta ergométrica, durante cinco
minutos com esfor¢o submaximo (carga e a cadéncia confortaveis) apos o aquecimento,
os voluntarios foram posicionados para avaliagcdo no modo concéntrico/concéntrico dos
movimentos de extensao e flexdo da articulacao do joelho com velocidade de 60°s. Em
posicao sentada com o quadril em 90° de flexdo, afixados na cadeira, com cintas em X
na altura do térax, uma cinta em torno da cintura pélvica, uma cinta sobre o terco distal
da coxa e uma no terco distal da perna, deixando livres os movimentos do joelho e
tornozelo e minimizando a utilizacdo de outros grupamentos musculares (os voluntarios
também foram orientados a segurar nos apoios laterais da cadeira para melhor
estabilizacdo). Foram realizadas duas séries de cinco repeticdes de extenséo e flexdo do
joelho, o intervalo entre as séries foi de 60s. ApOs o teste com 0 membro dominante,
houve 60s de repouso e a repeticdo do teste no membro ndo dominante. Durante todo o
periodo de execucdo dos testes houve encorajamento verbal padronizado e constante
pelo avaliador, para que os voluntarios mantivessem o maximo de forca durante as
contracdes. Os testes foram realizados com movimentos concéntricos de extensao e

flexdo do joelho, partindo de 90° de flexao e atingindo 20° de extenséo, com correcéo da
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forca da gravidade na metade da amplitude, conforme normas do fabricante. As variaveis
analisadas foram: pico de torque (PT), pico de torque dividido pelo peso corporal (PT/PC)

e trabalho total (TT) obtidas nos momentos pré e pés-intervencao (Alonso et al. 2018).

2.2.2 Avaliagcéo da Forca de Preensao Palmar (FPP)

Para esta avaliacao foi utilizado um dinamémetro manual Jamar®. O procedimento
consistiu em posicionar o participante sentado em uma cadeira sem apoio para os bracos,
com os pés apoiados no chdo e os quadris e joelhos flexionados a 90°;, os ombros
posicionados aduzidos e em posicdo neutra para rotacdo, cotovelo em 90° de flexdo, com
antebraco e punho em posicdo neutra; as maos foram alternadas a cada manobra
respeitando um minuto de descanso entre os testes e a primeira manobra foi realizada
com o membro dominante. As duas primeiras manobras foram realizadas para
compreender o teste e em seguida outras trés com cada lado. O desfecho desta analise
se deu em kg/forca pela média das trés tentativas de cada membro avaliado (Alonso et
al. 2018).

2.2.3 Avaliacao das tarefas funcionais

Para avaliacdo do equilibrio dindmico foi utilizado o equipamento NeuroCom
Balance Master® (NeuroCom International, Inc., Clackamas, OR, USA) que inclui um
computador ligado a uma plataforma de forca que registra informagdes por meio de
transdutores de piezoeletricidade. As informacdes da plataforma de forca incluem
posicdes X (£ 0.08 cm) e Y (x 0.25 cm) do centro da forca vertical e a forca vertical total
(= 0.1 N) em uma frequéncia de amostragem de 100 Hz. Neste sistema, os transdutores
transmitem pressao a cada 10ms ao computador fazendo com que o centro de gravidade
do individuo possa ser calculado e o balanco dinamico durante um certo periodo possa
ser obtido (Ernandes et al. 2020b).

O NeuroCom Balance Master® possui 14 protocolos para examinar equilibrio. Este
estudo utilizou os seguintes testes: sentar e levantar (Sit-to-stand), andar e retornar
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(Step/Quick Turn) e subir e descer degraus (Step Up/Over). Antes de iniciar a avaliagéo,
foram preenchidos os dados pessoais do avaliado: nome completo, idade, sexo e massa

corporal.

2.2.4 Sentar e levantar (Sit to Stand)

O participante foi orientado a sentar-se em um banco sem encosto, com 0s pés
afastados e os joelhos flexionados a 90 graus e a levantar-se de forma rapida e segura,
mantendo-se em pé por alguns segundos. O teste € repetido por trés vezes em um
intervalo de 30 segundos. Os parametros mensurados foram a transferéncia do peso (%
massa corpoérea) e do centro de gravidade no balanco, quando o participante se levantou
dentro do tempo utilizado e velocidade do equilibrio (%s). A duracdo do teste foi de
aproximadamente trés minutos (Ernandes et al. 2020b).

2.2.5 Andar e retornar (Step/Quick Turn)

O participante foi orientado previamente a andar sobre a plataforma, girar 180
graus, e retornar ao local de inicio. O teste iniciou-se primeiro para o lado esquerdo e
depois o lado direito, repetido por trés vezes em um intervalo de 30 segundos para cada
lado. Duracéo foi de aproximadamente oito minutos. Os parametros medidos foram o
tempo gasto para realizar a tarefa de cada lado e a diferenca entre os lados e a velocidade

da marcha em segundos (Ernandes et al. 2020b).

2.2.6 Subir e descer degraus (Step Up/Over)

Para executar o teste foi colocado um degrau de 20cm a frente do sujeito, para
que olhasse a frente. Ao comando da avaliadora o participante foi orientado a subir com
a perna esquerda no degrau com o corpo em posicao ereta e descer com a perna direita
e depois esquerda na plataforma (chao). O teste consistiu em trés tentativas com um
intervalo de 10 segundos entre cada uma delas trocando a sequéncia dos lados e teve a

duracéo aproximada de 5 a 8 minutos. Trés varidveis foram analisadas no teste de subir
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degraus sobre a plataforma: indice de levantamento, tempo de movimento e indice de
impacto em ambos os lados e diferencas entre um e outro. Cada movimento do
participante foi registrado em segundos a partir da iniciacao do primeiro passo da primeira
perna com a plataforma. O indice de levantamento foi registrado pela porcentagem da
massa corporal a ser elevada para que a primeira perna seja trazida ao topo do degrau.
O indice de impacto mensurou o percentual da massa corporal utilizada para descer na

plataforma (Ernandes et al. 2020b).

2.2.7 Anédlise laboratorial (dosagens bioquimicas)

Amostras de sangue periférico (20 ml) foram coletadas em tubos contendo
anticoagulante EDTA nos momentos inicial e na conclusdo das 12 semanas de
tratamento. O sangue total com EDTA foi centrifugado para separagao do plasma, o qual
foi utilizado para avaliar a concentracéo circulantes de glicose, insulina, HbAlc, por meio
de kits comerciais, de acordo com instrucdes do fabricante (Labtest, Minas Gerais, Brasil).
Além de creatinina sérica, cujos valores foram utilizados no método MDRD, através da
formula TFG = 186 X (Cr)-1.154 X (idade)-0,203 X (1,210, se afro-americano), enquanto
a formula HOMA-IR (Homa-IR: [(Glicemia (mg/dL) x 0,0555) x Insulina (ui/ml)] = 22,5) foi

utilizada pra estimativa de resisténcia a insulina.

2.2.8 Aleatorizacao, Alocacao e Cegamento e Perdas de seguimento

A alocacdo para os grupos foi feita segundo uma sequéncia numérica
randomizada e estratificada gerada previamente a primeira alocag¢ao para os grupos. O
estudo foi composto por dois bracos paralelos, sendo um grupo controle (Controle) e um
grupo experimental denominado grupo proteina. Ambos os grupos, fizeram os mesmos
exercicios fisicos, entretanto em grupo foi suplementado com PSL e o outro, Controle
(Maltodextrina). Uma sequéncia numérica aleatéria foi preparada por um pesquisador
independente, que ndo conhecia os cbédigos numéricos para 0S grupos controle e
experimental. Essa sequéncia foi gerada em blocos de tamanhos aleatoérios (de 1 a 8) e

a ordem desses blocos foi aleatorizada. A sequéncia numérica foi mantida em envelopes
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opacos, numerados sequencialmente, seguindo a ordem gerada pelo software. Essa
sequéncia foi mantida em sigilo e guardada em um local onde os avaliadores cegos néao
tiveram acesso. A alocacédo para os grupos foi feita por outro pesquisador independente,
qgue também ndo conhecia o cédigo numeérico que identifica os grupos. O envelope foi
aberto, assinado e datado pelo pesquisador independente que fez a alocacéao.

Triplo cego: Tanto o pesquisador que realizou as avaliagcdes quanto o que realizou
as intervencdes e os participantes foram cegados para a intervencao aplicada.

Nutricionistas foram a responsaveis pela suplementacao logo apos o treino, sé
estes profissionais souberam a que grupo pertencia cada individuo. Assim administrava
a suplementacao com Proteina ou Maltodextrina de acordo com a alocacéo do grupo.

A tabulacédo dos dados de todas as fichas de avaliacédo, o tratamento matematico
e estatistico dos dados também foram feitos por um pesquisador independente e cego
para 0S grupos.

As perdas de seguimento foram tratadas pela “intencdo-de-tratar” que é
considerada a analise apropriada para testar “superioridade” em ensaios clinicos
randomizados. Nesta abordagem, os individuos foram analisados de acordo com o seu
grupo de alocacao original, independentemente do tratamento real recebido, evitando o
viés de confusdo causado pela exclusdo de pacientes ndo aderentes (analise por-
protocolo). Dois participantes sairam do estudo, um de cada grupo. Os motivos foram:
um alcancou mais do que trés faltas; e o outro por questdes profissionais ndo pode mais

comparecer ao treinamento.
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2.3 Intervencdes

231 Orientacdo Nutricional

Todos os participantes receberam orientagao nutricional no intuito de padronizar a
ingestao diaria de proteina ao longo do periodo do protocolo experimental. Conforme
recomendacao do Grupo de Estudos PROT-AG (Bauer et al. 2013), individuos idosos (>
65 anos) necessitam de maior ingestao de proteinas em comparacdao a individuos adultos
jovens. Tal recomendacéo visa promover boa saude, auxiliar na recuperacao de doencas
e manter a funcionalidade dos idosos. Diversos estudos epidemiolégicos observaram
correlacdo positiva entre a maior ingestdo de proteinas no idoso e o aumento da
densidade 6ssea, a reducdo da perda de massa 0ssea e a manutencdo da massa
muscular (Promislow et al. 2002; Rapuri et al. 2003; Houston et al. 2008).

Nesse sentido, seguem abaixo as recomendacdes de ingestdo de proteinas em
individuos idosos:

* idosos que visam manter ou obter reganho de massa muscular: 1,0 a 1,2 g de
proteinas/kg de peso/dia.
* idosos com doencas agudas ou cronicas: 1,2 a 1,5 g de proteinas/kg de peso/dia.
* idosos engajados em exercicios de resisténcia ou de forca: = 1,2 g de proteinas/kg de
peso/dia.

Entdo, de acordo com essas recomendacdes, optamos por orientar os participantes
a ingerirem alimentos que alcangcassem um total de 1,0 a 1,2 g de proteina/kg de peso
por dia na dieta. Tal orientacdo nutricional ocorreu apds a realizagdo do primeiro
recordatoério alimentar de 24 horas (R24h) (Anexo 4) e do calculo do gasto energético
total diario. Cabe destacar que, em todas as consultas com nutricionistas, nas quais foram
realizados o R24h, foram reafirmadas as orientagbes nutricionais que visam promover
adequada ingestao de proteinas e de energia entre os participantes do estudo. Todos os
célculos nutricionais e do gasto energético total diario foram realizadas por meio do

programa Virtual Nutri Plus.
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2.3.2 Suplementacéo

A suplementagéo diaria foi feita por nutricionistas, ap6ds o treino em ambos o0s

grupos.

2.3.3 Proteina

A suplementacéo de proteinas foi realizada imediatamente apds o treino de forca,
por meio da ingestdo de 20 g de PSL diluida em agua, conforme ja descrito por outros

estudos, ndo considerando as variagdes de peso ou IMC dos participantes.

2.3.4 Controle

Também, imediatamente, apdés o treino o grupo controle recebeu 20 g de
maltodextrina diluida em agua de forma a receberem uma ingesta isocalérica ao grupo

suplementado, porém isenta de proteinas, no mesmo momento pés treinamento.

2.3.5 Treinamento resistido

As sessOes de treinamento tiveram uma frequéncia de duas vezes por semana,
durante o periodo de 12 semanas. O protocolo de exercicios objetivou os grandes grupos
musculares: “press” peitoral, remada, leg-press, cadeira extensora e flexora, flexdo
plantar na maquina e abdominais na maquina. Em cada exercicio foram realizadas 3
séries entre 8 a 12 repeticdes. A intensidade foi inicialmente estabelecida em 70% do
valor obtido no teste de 1RM, e ajustada a cada sessao para estar entre 7 - 8 da PSE.
Foi escolhida a escala OMNI Resistance Exercise, que possui valores de 0 a 10, por ter
boa validade no controle de intensidade do treinamento de forca também em idosos
(Lagally e Robertson, 2006; Gearhart Jr. et al. 2009; Grgic et al. 2020). Essa escala foi
explicada em detalhes aos participantes e aplicada ao final de cada série. Para cada
exercicio foi realizada uma série de aquecimento com cargas entre 4-5 da PSE. O

intervalo de descanso entre séries e exercicios foi de um a dois minutos, dependendo da
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percepcdo de aptiddo do participante para realizar uma nova série. Todas as sessdes
receberam supervisdo direta de um profissional treinado e experiente na prescricado e

supervisao de TR.

2.4 Andlise Estatistica

Os dados foram armazenados e analisados no programa Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) 24.0. A analise descritiva da amostra foi feita pela média,
desvio padrdo, mediana, valores minimos e maximos. As variaveis qualitativas foram
apresentadas em termos de seus valores absolutos e relativos e para verificar a
associagao entre as variaveis qualitativas foi utilizado o teste de Qui-quadrado e/ou teste
exato de Fisher. A normalidade e homogeneidade das variancias e a aderéncia a curva
de Gauss foram obtidas por meio dos testes de Shapiro Wilk e Levene, respectivamente.
Para as variaveis que apresentarem essas duas qualificacfes satisfeitas foram utilizados
testes paramétricos (ANOVA Two Way). Para a comparacdo do baseline da amostra
quantitativa foi utilizado o Teste T Student. O nivel de significancia aceito foi de 5%
(p =0,05).
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N&o foram constatadas diferencas significantes entre os grupos em quaisquer das

caracteristicas avaliadas antes do inicio do protocolo (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizacdo das amostras de idosos com DMT2 participantes de um grupo

de TR com e sem proteina do soro do leite.

Experimental

Controle

- valor
M(dp) M(dp) P
*|dade (anos) 68,1(4,5) 68,9(4,1) 0,63
*IMC, kg/m? 29,3(2,6) 26,8(3,8) 0,07
*Escolaridade (anos) 11,5(3,1) 11,5(3,1) 0,39
*Tempo desde o diagndstico (anos) 12,7(3,8) 12,8(6,4) 0,86
*Qutras doengas (n) 1,6(1,4) 1,2(0,9) 0,36
*Medicagdo (n) 3,8(2,0) 3,4(1,8) 0,62
Etinia n(%o) n(%o) Qui-quadrado (p)
Caucasiano 9/64,3 11/78,6
Asiatico 1/7,7 0/0 1,343(0,51)
Pretos e Pardos Skin 41286 3/214
IMC (kg/m?) n(%o) n(%o) Qui-quadrado (p)
Baixo peso 1 / 7,1 1 / 7,1
Eutréfico 6/429 41286 0,650 (0,72)
Sobrepeso 7 / 50 9 / 64.3
Hipoglicemiantes Orais n(%) n(%) Fischer’s exact (p)
Tiazolidinedionas 2/14,3 0/0 0,48
Sulfonilureias 8/57,1 8/57,1 1,00
Biguanidas 8/ 57,1 9/64,3 1,00
I-DPP4 2/143 3/21,4 1,00
I-SGLT2 2/14;3 2/14,3 1,00
*Medicacgédo Cardiovascular n(%o) n(%o) Fischer’s exact (p)
BRA 1/71 4/28,6 0,32
I-ECA 21143 1/71 1,00
Estatinas 5/357 3/21,4 0,67
* Teste T Student p=<0,05

Obs: Alguns participantes da pesquisa ingeriam mais de um Hipoglicemiante oral e Medicagtes

Cardiovasculares.

Legenda: IMC: indice de massa corpérea, Baixo Peso = até 22 Eutrofia = de 22 a 27 Excesso de Peso =
27 ou mais I-DPP 4- Inibidores da dipeptidil peptidase 4, I-SGLT2 - Inibidores do cotransportador de
sédio-glicose-2; BRA - Bloqueadores do Recetor da Angiotensina Il, I-ECA - linibidores da Enzima

Conversora de Angiotensina.
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O grupo proteina foi superior ao grupo Controle em relacdo ao tempo (pré e pos
exercicio) na variavel PT/MC flexores LD (p=0,002) e PT/MC flexores LND p=0,003). As
demais variaveis de forca muscular dos flexores e extensores de joelho, bem como as
FPP ndo houve diferencas significantes em relacdo ao tempo, grupo e a interagao entre
eles (tabela 2).

Tabela 2. Comparacéo intra e intergrupos da forca muscular dos grupos proteina vs
controle.

ANOVA TWO WAY
Efeito d Efeito d Efeito
eito do eito do
Pre (dp) Pos(dp) A% 12 interagdo
tempo grupo
Grupo*tempo
F p F p F P

Forca de Preensdo Palmar

FPP -LD
Proteina 36,7(9,9) 36,1(8,7) 2,8
001 034 0,55 020 0,65 068 0,41
Controle 33,8(8,7) 37,0(4,6) 8,6
FPP -LND
Proteina 33,7(10,8) 35,8(10,3) 3,6
0,001 1,20 0,27 025 061 0,05 0,82
Controle 32,0(7,4) 35,1(4,3) 7,9

Dinamometria Isocinética

PT/MC extensores LD

(%)
Proteina 164,3(46,2) 172,66(40,8) 12,4
Controle 147,0(32,9) 168,01(38,3) 10,2
PT/MC extensores LND

(%)
Proteina 163,0(38,8) 171,07(34,3) 12,1
Controle 145,5(31,9) 151,96(4,7) 2,3
PT/MC flexores LD (%)
Proteina 67,8(12,8) 85,92(22,6) 357
Controle 72,5(16,6) 86,90(19,0) 17,3

0,003 1,32 0,25 1,37 024 0,15 0,69

0,000 0,47 0,50 3,01 008 0,06 0,93

0,003 10,62 0,002 032 057 014 0,71



PT/MC flexores LND
(%)
Proteina  79,3(16,1) 63,10(13,8) 37,7
Controle 68,2(19,4) 82,92(20,4) 14,5
TT extensores LD (J)
Proteina  526,6(157,0) 545,95(192,7) 7,0
Controle  501,4(106,2) 565,83(116,5) 11,3
TT extensores LND (J)
Proteina  543,1(125,7) 573,58(148,4) 8,1
Controle  520,1(115,6) 520,95(159,7) 2,3
TT flexores LD (J)
Proteina  288,7(67,7)  303,98(91,0) 11,3
Controle  306,6(81,9)  330,01(73,7) 6,8
TT flexores LND (J)
Proteina  269,3(70,3)  291,05(76,3) 17,0
Controle  290,0(89,92  306,30(85,0) 5,3

0,001

0,006

0,003

0,001

0,000

9,86  0,003*
1,08 0,30
0,16 0,68
0,79 0,37
0,71 0,40

0,78 0,38
0,004 0,94
097 032
1,03 0,31
0,63 043

0,02

0,31

0,15

0,03

0,01
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0,87

0,57

0,70

0,85

0,90

Legenda: FPP — for¢a de preenséo palmar, LD- lado dominante; LND — lado ndo dominante;
PT/MC- pico de torque corrigido pela massa corporal; TT- total de trabalho; A%- porcentagem de
diferenga entre duas variaveis; n2: Eta ao quadrado; F-valor do teste estatistico do F-test. (média
guadrada das variaveis dividida pela média quadrada de cada parametro).

Em relac&o aos testes funcionais ndo houve diferenca significante em nenhuma

variavel dos testes de sentar e levantar, subir e descer degraus e andar e retornar (tabela

3).
Tabela 3. Comparacao intra e intergrupos das tarefas funcionais dos grupos proteina vs
Controle.
ANOVA
Parametros Pre (Id) Pos(ld) n2 Efeito do Efeito do Inltzgleatgoéo
Tempo Grupo Grupo*Tempo
F p F p F p
Subir e Descer Degrau
Lado Esquerdo
Experimental 36.6(9.90) 36.8(12.31)
001 044 050 0.02 0.6 0.52 0.47
Controle 35.1(8.95) 39.3(10.68)
Subir e Descer Degrau
Lado Direito
Experimental 36.92(7.23) 38.00(9.27)
0.01 174 019 007 0.78 0.83 0.36
Controle 33.8(9.6) 39.6(11.3)
Tempo Esquerdo
Experimental 1.51(0.19) 1.69(0.33) 0.01 074 039 315 0.08 0.91 0.34
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Controle 1.78(0.35) 1.77(0.42)
Tempo Direito
Experimental 1.68(0.30) 1.76(0.56) A 068 G GO0 065 L 056
Controle 1.80(0.42) 1.67(0.25) ’ ' ' ' ' ' ’
indice de Impacto Esquerdo
Experimental 44.54(13.58) 38.10(11.53) 0.03 019 065 006 0.0 186 0.17
Controle 40.57(12.21) 43.85(13.0) ' ' ' ' ' ' '
Indice de Impacto Direito
Experimental 40.00(14.33) 34.18(12.66) S T e B4 69 4G 6
Controle 47.26(17.13) 47.23(14.94) ' ' ' ' ' ' '
Transferéncia de Peso
Experimental 0.50(0.19) 0.52(0.26)
0.001 0.004 095 0.03 0.86 0.05 0.82
Controle 0.51(0.32) 0.48(0.32)
Velocidade de Equilibrio
Experimental 3.50(1.16) 3.71(0.88)
0.008 0.004 095 247 0.12 0.36 0.55
Controle 4.08(1.45) 4.33(1.72)
Tempo de Tarefa - LND
Experimental 2.20(0.73) 2.12(0.58)
Controle 2.54(0.87) 2.23(0.60) 0.007 095 033 129 0.26 0.32 0.57
Tempo de Tarefa - LD
Experimental 2.31(0.74) 1.85(0.36)
Controle 2.34(0.85) 2.61(1.10) 0.02 0.003 0.95 431 0.04 1.40 0.24
Equilibrio -LND
Experimental 50.26(13.10) 45.21(10.9)
Controle 435(13.1) 46.7(12.9) 0.02 0.08 077 051 047 1.31 0.25
Equilibrio -LD
Experimental 50.26(13.10) 45.21(12.62) 002 008 077 051 047 131 025
Controle 43.71(12.64) 46.73(12.72)

Legenda: FPP — for¢a de preenséo palmar, LD- lado dominante; LND — lado ndo dominante; PT/MC- pico
de torque corrigido pela massa corporal; TT- total de trabalho; A%- porcentagem de diferenca entre duas
variaveis; n2: Eta ao quadrado; F-valor do teste estatistico do F-test (média quadrada das variaveis
dividida pela média quadrada de cada parametro).

N&o houve diferenca significante entre os parametros glicémicos, composicao
corporal e estimativas de filtracdo glomerular pelo método (MDRD) entre os grupos

(tabela 4).
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Tabela 4. Comparacao intra e intergrupos do controle glicémico e composi¢ao corporal
entre 0s grupos proteina vs controle.

ANOVA TWO WAY
Pre (dp) Pos(dp) 12 Efeito do Efeito do Efeito Interacéo
Tempo Grupo Grupo*Tempo
F p F P F P
MDRD
Proteina  86.7(32.4)  90.1(24.9)
Controle  82.3(17.6)  79.2(11.4) 0.04 0.00 0.98 1.87 0.10 0.13 0.71
FRUTOSAMINA
Controle  2816(50.6)  260.6(30.8) 0.02 2.00 0.16 1.55 0.22 0.59 0.81
GLICOSE
i 140.1(65.9) 124.8(37.7
Proteina (659) G770 000 087 035 008 093 0.00 0.98
Controle 141.2(47.3) 126.5(17.8)
INSULINA
Proteina  11.0(3.9) 12.4(9.0)
0.02 0.16 0.68 1.82 0.18 0.73 0.39
Controle  17.6(9.1) 14.3(5.4)
HbAlc
Proteina 7.2(1.1) 6.9(1.0)
0.01 124 0.27 0.09 0.75 0.02 0.87
Controle 7.0(1.2) 6.5(0.6)
HOMA IR
Proteina 4.1(1.7) 4.2(2.6)
0.03 150 0.21 2.50 0.11 1.7 0.20
Controle 6.5(3.9) 4.1(2.1)
MASSA MAGRA
(kg)
Proteina  32.8(5.3) 32.5(4.8)
0.04 0.17 0.67 0.84 0.36 0.20 0.65
Controle  34.3(5.4) 34.4(5.7)
MASSA GORDA
(kg)
Proteina  22.5(7.8) 21.9(8.1)
0.00 0.02 0.86 3.00 0.08 0.00 0.93
Controle  26.8(10.3)  26.6(10.2)

Anova, Two way

p<0.05Legenda:

MDRD-Modification of Diet in Renal Disease; HbAlc- Hemoglobina glicada; A%- porcentagem de
diferenca entre duas variaveis; n2: partial Eta ao quadrado; F-valor do teste estatistico do F-test ( média
guadrada das variaveis dividida pela média quadrada de cada parametro).
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DISCUSSAO

Os principais achados do presente estudo mostram que a suplementacdo com a
PSL nao foi capaz de melhorar o efeito do TR sobre o perfil metabdlico, em especial a
HbAlc, composicado corporal, forca muscular e as tarefas funcionais. No entanto,
comprovou ser uma intervengao segura no que tange a fungao renal.

Nossa hip6tese foi negada, pois esperava-se que 0 grupo submetido a
suplementacao proteica fosse superior ao grupo controle em relacdo a forca muscular,
tarefas funcionais, controle glicémico e composicdo corporal. Essa vantagem ja foi
demonstrada em outros estudos com populacfes nao diabéticas (Pal et al. 2010; Yang
et al. 2012; Adams and Broughton 2016), o que postulamos foi a possibilidade de haver
transposicao a idosos vivendo do DTM2, no entanto, ndo houve diferenga significante
entre 0s grupos.

Esses achados sdo semelhantes ao estudo de Miller et al. (2021) que também
experimentou o TR com 198 individuos adultos, de ambos os sexos, obesos e vivendo
com DMT2. A intervencdo que associou a suplementacdo com PSL, sendo 20g pela
manha e 20g pdés TR, além de 2000 IU diarias de vitamina D, ndo encontrou diferencas
entre nos resultados do TR em relacdo ao grupo controle que ndo recebeu
suplementacdo. Segundo os autores, isto pode estar relacionado a dose suplementada
de 20g de proteina que poderia ter sido insuficiente, dose que é semelhante a
administrada apés o TR no presente estudo.

No estudo de Yang et al. (2012) com homens idosos nao diabéticos, avaliando por
biopsia o efeito agudo de um exercicio de forca unilateral de membro inferior sobre a
dose-resposta do consumo de proteina, foram testadas as quantidades de 0, 10, 20, 409
de de PSL ap0és o exercicio. Ainda que tenha sido possivel detectar incremento da sintese
proteica, a partir da dose mais baixa, e sabendo que consumo de 20g é uma dose 6tima
para adultos jovens, onde maiores doses nao acarretam em melhora do efeito sinérgico

da suplementacdo sobre o treinamento, nesse grupo de idosos, 40g foi superior na



48

sintese proteica induzida por TR comparado com quem ingeriu 10g ou 20g de PSL. E
possivel ponderar, entdo, que a dose de 20g do presente estudo pode ter sido insuficiente
para incrementar resultados de funcéo e morfologia do tecido muscular, visto que além
de idosos os participantes apresentavam maior propensao catabdlica e menor propensao
anabdlica decorrentes também da patofisiologia da DMT2. Nao entanto, ainda ndo temos
estudos com DTM2 com doses-respostas eficientes de consumo de proteinas para
avaliar a funcdo muscular. Vale lembrar que este é um grupo vulneravel, também pela
média de quase 4 medicamentos ingeridos e duas doencas crbénicas associadas.

Nosso estudo também corrobora com os achados de Gaffney et al. (2021) que
pesquisou homens vivendo com DMT2 com idade média de 55,6 +/-5,7 anos, num
ensaio clinico controlado e duplo cego, onde TR associado ao treinamento aerobio,
ambos intensos e intervalados, 3 vezes por semana por 10 semanas, e suplementacéo
proteica de 20g associada a carboidratos e gordura com 10g e 30g, respectivamente,
foram comparados com individuos que consumiram bebida isocal6rica sem contetdo
proteico de 30g de carboidrato e 3g de gordura. Esse, embora tenha demonstrado
melhora de funcdo endotelial, com melhora de perfusdo sanguinea, algo que, a longo
prazo, pode significar menos danos musculares e neurais, ndo apresentou, no periodo,
qualquer diferenca na fungdo mitocondrial do musculo esquelético e no perfil metabdlico.
Podemos assim inferir que a auséncia de ganho de forca muscular, com ou sem
suplementacao proteica, esteja relacionada a hiperglicemia cronica e a resisténcia a
insulina, que sao caracteristicas da DMT2, e trazem implicacBes patofisiolégicas no
préprio musculo esquelético, mesmo que haja estimulos que seriam capazes de
promover essas alteracbes em individuos saudaveis. Entre essas complicacdes que
potencialmente impedem ganhos e aceleram perdas, destacam-se as disfuncbes
mitocondriais, 0 aumento das espécies reativas de oxigénio, a glicacdo de proteinas, a
a deposicdo ectopica de lipideos, a inflamacédo crénica, as alteracdes morfolégicas e
funcionais em células satélites, e na linha Z, além do aumento das concentracfes de
AGEs (Fujimaki and Kuwabara 2017; Mesinovic et al. 2019; Massimino et al. 2021).

Esses efeitos deletérios no sistema musculo esquelético, ainda sdo mais
pronunciados em fibras de contracdo rapida, possivelmente por essas terem menos

aparato oxidativo para lidar com o excesso de lipideos. Assim, sdo mais sensiveis a
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lipotoxicidade causada pela mioesteatose, e podem ter resposta fisiologica piorada aos
estimulos oferecidos pelo protocolo deste estudo. Mantendo assim pior produgéo de forca
muscular, em especial, na for¢a rapida, essa que é mais necessaria nas contragbes
fasicas envolvidas em ajustes subitos no equilibrio postural (Carter et al. 2019; Pechmann
et al. 2020; Bellary et al. 2021a).

O programa TR nao melhorou as tarefas funcionais como subir e descer escada,
andar e retornar e sentar e levantar em ambos o0s grupos. O que além dos danos
musculares e capacidade de adaptacao reduzida, podemos citar os efeitos deletérios de
altos valores de glicemia, causando disfuncées dos nervos periféricos. Isso devido a
desmielinizarédo e atrofia do axdnios motores afetando a capacidade de transmissao dos
impulsos nervosos, reduzindo o potencial regenerativo e causando perdas de funcéo e
nuamero de fibras nervosas (Chauhan et al. 2014; Nebuloni et al. 2020b). Ao mesmo
tempo, segundo Alonso et al. (2018), as pessoas vivendo com DMT2 comumente
apresentam neuropatia, retinopatia e disfuncées vestibulares. Estas, quando associadas
aos declinios oriundos do processo de envelhecimento, onde fungdes dos sistemas que
envolvem o equilibrio postural e, consequentemente, as tarefas funcionais, estdo
diminuidas, evidenciam a necessidade de maior especificidade e abrangéncia na
elaboracao de programas de reabilitacdo e/ou condicionamento fisico nessa populacao.

Segundo Mavros et al., 2013 para que haja mudancas sustentadas na glicemia
sdo necessarias mudancas na composicao corporal, com aumento da massa muscular e
diminuicdo da massa gorda. Em nosso estudo, ambos 0s grupos experimentaram
reducdes na massa gorda, no entanto, esses beneficios foram modestos e improvaveis
de serem clinicamente relevantes. Além disso, no presente estudo a média de valor para
HbAlc foi de 7,2 (1,1) para o grupo intervencao e 7,0 (1,2) para o grupo controle, o que
ja estd até dentro da faixa recomendada para pessoas com DMT2, de acordo com a
American College of Physicians (Bergenstal et al. 2017). O controle visando valores mais
baixos tende a ser mais dificil de ser alcancado sem a adoc¢ao de intervengdes muito
mais rigorosas (Qaseem et al. 2018).

Embora ambos os grupos utilizassem drogas com efeitos protetivos e deletérios
ao tecido muscular, o grupo controle possuia mais individuos usando metformina, I-

DPP4, assim como os Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (I-ECA) e
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Bloqueadores do Receptor da Angiotensina Il (BRA) que sao conhecidos por efeitos
protetores da musculatura esquelética (Sumukadas et al. 2006; Tawfik et al. 2020).
Enquanto as estatinas, mais utilizadas no grupo proteina, tem efeito inverso, podendo
causar prejuizos musculares e piora nas adaptacfes do TR (Sumukadas et al. 2006;
Campins et al. 2017; Band et al. 2018; Chen et al. 2020; Zhang et al. 2021; Long et al.
2022). O quanto essa vantagem foi capaz de alterar o resultado, contribuindo para a
producdo de menores adaptacfes ao treinamento no grupo suplementado, suprimindo
0s potenciais efeitos da suplementacdo, bem como oferecendo vantagem ao grupo
controle é dificil precisar.

Considerando o que afirma Caplan et al. (2021), onde 37% das pessoas vivendo
com diabetes tem doenca renal, em especial, com o0 avancar do tempo desde o
diagnostico e da idade do individuo. Por isso, a preocupacdo com uma possivel
sobrecarga renal devido a maior ingestéo proteica é presente entre os profissionais que
atendem esse publico. Entretanto, o presente estudo se apresentou como uma
intervencdo segura, para a funcdo renal, pois ndo alterou negativamente as taxas de
filtracdo glomerular estimadas.

As implica¢cdes clinicas do presente estudo mostram a seguranca do protocolo
adotado, com a orientagdo nutricional maior de 1g por kg de peso por dia e uso de
proteina suplementar em um grupo que ndo possuia comprometimento renal
diagnosticado. Além disso, sendo escassos 0s estudos com homens idosos vivendo com
DMT2, em abordagens dietéticas associadas a exercicios fisicos, o presente estudo
contribui para maior entendimento sobre seguranca e eficacia desses tipos de
intervencao diante das especificidades do grupo estudado.

Quanto as limitacbes do estudo, essas estdo relacionadas a propria
heterogeneidade do processo de envelhecimento e da DMT2. Pois trata-se de uma
doenca com caracteristicas multiplas, onde fatores como o tempo transcorrido desde o
diagnostico, composicdo corporal, insuficiéncia insulinica, resisténcia insulinica e um
vasto numero comorbidades frequentemente associadas estéo distribuidos de forma tao
variada que torna o desafio de estratificacdo de uma amostra extremamente dificil.

Porém, abre-se aqui perspectivas para novos estudos com DMT2 envolvendo doses
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respostas adequadas de proteinas para esta populacao, seja por efeito agudo ou crénico

e outros tipos de exercicios, pois a literatura relacionada ao assunto ainda € insuficiente.

6. CONCLUSAO

A suplementacdo com PSL néo foi capaz de melhorar o efeito do TR sobre o perfil
metabolico, composicdo corporal, forca muscular e as tarefas funcionais do grupo
testado. Enquanto o protocolo mostrou ser uma intervengdo segura no que tange a

funcao renal.
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8. ANEXOS
Anexo 1: Calculo Amostral

= T TUVST D

Central and noncentral distributions Protocol of power analyses

[1] == Thursday, October 01, 2020 -~ 10:12:54
t tests -Means: Difference between two dependent means (matched pairs)

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Tail(s) = TWO
Effect size dz - 0,8594632
X err prob - 0,05
Power (1-f err prob) = 0,80
Output: Noncentrality parameter & - 3,0988386
Critical t = 2,1788128
Df = 12
Total sample size - 13
Actual power = 0,8115769
Test family Statistical test
t tests B Means: Difference between two dependent means (matched pairs)
Type of power analysis
A priori: Compute reguired sample size - given a, power, and effect size
Input parameters Output parameters
Tail(s) Two B Noncentrality parameter & 3,0988386
Effect size dz | 0,8594632 | Critical t 2,1788128
a err prob v 005 Df 12
Power (1-B err prob) | 08 ? Total sample size 13

Actual power 0,8115769

_X-V'plot for a range.of valuee: CHCINSES
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2] G*Power 3.1
critical t = 2,1788

0,3
0,2
0,1 4

0 T — T T T T

-3 4 6

Test family Statistical test

| ttests B

| Means: Difference between two de,

pendent means (matched pairs)

Type of power analysis

A priori: Compute required sample size - given a, power, and effect size

Input parameters

Tail(s) | Two
[ et
Effectsizedz =~ 08594632
a err prob i 01@

Power (1-B err prob} \ 0,8 i

Output parameters
Noncentrality parameter &
Critical t
Df
Total sample size

Actual power

X-Y plot for a range of values

3,0988386
2,1788128
12

13

0,8115769

Calculate
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Anexo 2. Termo de Consentimento Livre e esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADQOS DE IDENTIFICA(}AO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL
L N O oottt e e e e e e e e e aeeeeeeeee . aaeeeeeeeeeen——aeeeeetttee————rrreaetrre—————

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N° : ....cccoovvrerrveeereeseneeerseen SEXO: Mo F o
DATA NASCIMENTO: ....cc..fovvrvr.

=N 2] ===l N NI APTO:
.................. YN [1=To N o1 | 0Y-\ ) =ENN

o} =HE TELEFONE:(11002) covvveeoreseeseeesoessesessessssseessseseesesseeenn

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA “Efeito da suplementac&o proteica associado
ao treinamento resistido sobre o controle glicémico, composi¢do corporal, equilibrio
postural, for¢ca muscular em idosos portadores de Diabetes Mellitus Tipo 2: Ensaio Clinico
Randomizado e Triplo Cego”

PESQUISADORA: Prof® Dra Angelica Castilho Alonso

CARGO/FUNCAO: Docente do Programa de Pds graduacdo Ciéncias do Envelhecimento da
Universidade Séo Judas Tadeu (USJT)”

INSCRICAO CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA N° Crefito 37.675-3
3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO RISCOMEDIO o
RISCO BAIXO m RISCO MAIOR m
4.DURACAO DA PESQUISA: 24 MESES
Caro senhor, essas informag6es estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntéria
neste estudo, que visa analisar o efeito da suplementacédo proteica associado ao treinamento
resistido sobre o controle glicémico, produto de glicacdo avancada, composicao corporal,
equilibrio postural, forca muscular em idosos portadores de Diabetes Mellitus Tipo 2, apos 12
semanas de treinamento de for¢a (musculacao).
O sr. passara por uma consulta médica e o médico vai pedir exames de sangue pertinentes

ao trabalho. O senhor fara alguns testes como medir, pesar, levantar o0 maximo peso que
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conseguir uma unica vez tanto com as pernas quanto com os bracgos, um teste de forca de joelho
numa maquina chamada dinamdmetro isocinético, onde sentado em uma cadeira, 0 senhor devera
levantar um peso por cinco vezes, fazendo a maior forca possivel.

Ap0s todos estes exames de sangue e fisicos, o senhor serd encaminhado ao Laboratério
do Estudo do Movimento para comecar a fazer exercicios de musculagdo por trés meses. Antes
de iniciar e depois do treino vamos medir sua glicemia, além disso, ap6s o término de cada treino
de musculacdo, o senhor tomara uma bebida contendo proteina ou uma bebida contendo
carboidratos. Essa suplementagdo pos-treino tem como objetivo avaliar os efeitos desses
nutrientes na melhora da forca e massa muscular. Apds estes trés meses, o senhor fard novamente
todos os testes.

Riscos: Provavelmente para os testes de forca e a musculacédo o senhor vai sentir dor, que
pode piorar um pouco no dia seguinte, mas passa com aproximadamente trés dias, caso a dor
persista, faremos uma nova consulta com o médico.

O senhor tera livre acesso a todos estes exames, além disto o trabalho de musculagéo sera
um grande beneficio para os seus musculos e 0ssos, em relacéo a suplementagdo s6 poderemos
dar um resultado apenas no final do trabalho, apds a coleta de todos os voluntarios.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais davidas. O principal investigador a Dra Angelica Castilho Alonso
que pode ser encontrada no endere¢o Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 333 / 2°. Andar /
Laboratorio do Estudo do Movimento / Cerqueira César / Sdo Paulo — SP, CEP 05403 - 000,
telefone (11) 3069-6041. Se vocé tiver alguma consideracao ou davida sobre a ética da pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225
— 5% andar — tel: 2661-6442 ramais 16, 17, 18 — e-mail: cappesq@hcnet.usp.br

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar
do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicéo;

As informac0es obtidas foram analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo
divulgado a identificacdo de nenhum paciente;

O senhor tem o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas,
guando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores;
N&o ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e

consultas. Também ndo ha compensacéo financeira relacionada a sua participagéo.
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Os pesquisadores se comprometem a utilizar os dados e o material coletado somente para esta

pesquisa.

HOSPITAL DAS CLINICAS DA EACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacées que li ou que foram lidas

para mim, descrevendo o estudo “Efeito da suplementacéo proteica associado ao treinamento
resistido sobre o controle glicémico, produto de glicacdo avancada, composi¢ao corporal,
equilibrio postural, forca muscular em idosos portadores de Diabetes Mellitus Tipo 2:
Ensaio Clinico Randomizado e Triplo Cego”

Eu discuti com a Dra Angelica Castilho Alonso sobre a minha deciséo em participar nesse
estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participacéo € isenta de despesas e que tenho
garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em
participar deste estudo e poderei retirar o0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou
durante mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter

adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Assinatura do paciente Data [

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste
paciente ou representante legal para a participacédo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data [




ANEXO 3. QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Nome:

Idade:
Raca:

Estado civil:

Escolaridade:

Endereco
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Telefone:

Tempo de doenga em anos:

Outras doengas:

Medicamentos:

Pratica Atividade fisica: ( )sim ( ) néo

Quiais:

Jéa praticou musculagdo: () sim ( ) nado
Quantas vezes por semana: quantas horas por dia:

Teve quedas no ultimo ano? Onde?




ANEXO 4 - RECORDATORIO DE 24H

Nome:

Data:

Refeicdo/horéario

Alimentos

Quantidades
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ANEXO 5 - QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR
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Data da entrevista i / Hora de inicio:

Nome do entrevistador:

N° de identificagéo:
Nome: Sexo( )F ()M

Idade atual: Data de nascimento: ! I

1. Vocé mudou seus habitos alimentares recentemente ou esta fazendo dieta para emagrecer ou por qualquer
outro motivo?

(1) Nao (5} Sim, para redugdo de sal

(2) Sim, para perda de peso (6) Sim, para redugdo de colesterol
(3) Sim, por crientagdo médica (7) Sim, para ganho de peso

(4) Sim, para dieta vegetariana ou Qutro motivo:

redugao do consumao de carme
2 . Vocé estd tomando algo para suplementar sua dieta (vitaminas, minerais e outros produtos)?

(1) ndo ( 2 ) sim, regularmente ( 3 ) sim, mas nao regularmente

3. Se a resposta da pergunta anterior for sim, favor preencher o quadro abaixo:

SUPLEMENTO MARCA COMERCIAL DOSE FREQUENCIA

4. As questdes seguintes relacionam-se ao seu habito alimentar usual no PERIODO DE UM ANO. Para cada
quadro responda, por favor, a frequéncia que melhor descreva QUANTAS VEZES vocé costuma comer cada
item e a respectiva UNIDADE DE TEMPO (se por dia, por semana, por més ou no ano). Depois responda qual a
sua PORGAO INDIVIDUAL USUAL em relagdo a porgio média indicada. ESCOLHA SOMENTE UM CIiRCULO
PARA CADA COLUNA. Muitos grupos de alimentos incluem exemplos. Eles sdo sugestdes e vocé pode pode
consumir todos os itens indicados. Se vocé ndo come ou raramente come um determinado item, preeencha o
circulo da primeira coluna (N=nunca come). NAQ DEIXE ITENS EM BRANCO.

Com que frequéncia vocé Qual o tamanho de sua porgao em relagao a
GRUPOQ DE costuma comer? porgiao média?
ALIMENTOS QUANTAS VEZES UNIDADE PORGAO SUA PORCAO
VOCE COME: MEDIA (M)
Nimero de vezes: D=por dia Porgao P = menor que a porgao média
Alimentos e 1, 2, 3, etc. S=por semana média de M =igual & porgao média
preparagoes (N = nunca ou M=por més referéncia G = maior que a porgao média
raramente comeu A=por ano E = bem maior que a porgao média
no uitimo ano)
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SOPAS E MASSAS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE POR‘;A?M’;‘ED'A SUA PORGAO
Sopas (de legumes,canja, N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S MA 1 concha média PM G E
creme, etc) OO0 000000000 0000 (150g) o000
Salgados fritos (pastel, ([N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 1 unidade grande P MG E
coxinha, rissélis, bolinhe) [ O © O O O O O O O O © 0000 (80g) 0O00O0
2 unidades ou 2
Salgados assados (esfiha, N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A pedagos P M G E
bauruzinho, torta) OQCO0OQCQOO0O0D0O0O0OO0OO 0O00O0 médios (140g) 0000
Macarrdo com molho N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S MA 1 prato raso (200g) PMG E
sem carne O000CQCO0O00O0O0O0OO 0000 ©0O0O0
Macarraocommolhocom ([N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S MA 1 escumadeira ou PMG E
carne, lasanha, nhoque (O O O O O O O O O O O O0O0O0 1 pedago pequeno (O O O O
(110g)
Pizza, panqueca N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 2 fatias pequenas P M G E
OCO0OCOCO0O0O0O0O0O0 O00O0 ou 2 unidades (180g) |O O O O
Polenta cozida ou frita N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 2colheresdesopaocu | P M G E
OO0 000000000 0000 2fatias pequenas |©Q O O O
(T0g)

CARNES E PEIXES QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE POR‘;A?M';‘ EDIA | suA PORGAO
Carne de boi (bife,cozida, N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 1 bife médio ou P M G E
assada), mitidos, visceras |0 O O C O O O O O O O o 00O 2 pedagos (100g) O 00 O
Cammedeporcoflombe, [N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S MA 1 fatia média (100g) P M G E
bisteca) O 00OO0O0COO0OO0OO0OO0ODO0 o 00O O 00 O
Carneseca, carnedesol, [N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 2 pedagos pequenocs P M G E
bacon O000CO0OO0OO0OO0O0OO0O0 O 00O (40g) O 00 O
Linguiga N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S MA 1 gomo médio (60g) P M G E
O0O0O0CO0CO0OO0DO0OODO0OO 00O O 00 0O

Embutidos (presunto, N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D s MA 2fatiasmédias (30g) | P M G E

mortadela, salsicha) O 00OO0O0COO0OO0OO0OO0ODO0 o 00O o 00 O
Frango (cozido, frito, N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S MA 1 pedago ou 1 filé P M G E
grelhado, assado) O 0000000 O0OO0OO0 O 00O pequeno (60g) O 0O 0O 0
Hambirguer, nuggets, N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 DS MA 1 unidade média(60g) P M G E
alméndega O0C0Q0O0O000O0O0O0 00O 00 O
Peixe (cozido, frito, N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S ™M A 1 filé paqueno ou P M G E
assado)efrutosdomar (O O O C O O O O O O O 00O 1 posta pequena 0O 00 O
(100g)




PORGAO MEDIA

LEITE E DERIVADOS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE (M) SUA PORGAOQ
Leite - tipo: N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 1/2 copo requeijdio | P M G E
( )integral ( )desnatado O O O O O O O O O O O 0O 0O0O0 (125ml) o 0O0O0
{ ) semi-desnatado
logurte - tipo: N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A {unidade pequena | P M G E
{ Jnatural ( Jcomfrutas O O O O O O O O O © O 0000 (140g) O 00O0
LEITE E DERIVADOS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORQA?M';“ED'A SUA PORGAO
Queijo mussarela, prato, N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 11/2fatiasgrossas | P M G E
parmesao, provolone 000000000 C0QCO0 Q000 (30g) 00O
Queijo minas, ricota N 1 2 3 4 5 6 7 8 8 10 D S MA 1 fatia média(30g) | P M G E
0O 0000000000 0000 000
LEGUMINOSAS E OVOS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORGA?MP}"EDIA SUA PORGAO
Ovo (cozido, frito) N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 DS M A 1 unidade (50g) P M G E
O00O0O000O0DO0OD0OC0CO 000 000
Feijdo (carioca, roxo N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 DS MA 1 concha média P MG E
preto, verde) OO0 O0DO0O0DO0OO0O0OCQCO0OO0 O 000 (86g) O 000
Lentilha, ervilha seca, N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 1colherdeservir | P M G E
gréo de bico, soja OO0 0000000 O0O0 O 00O (35g) O 00O
Feijoada, feijao tropeiro N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 1 concha média P M G E
O0000O0O0O00COQO0 O 00O (210q) O 00O
ARROZ E TUBERCULOS | QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE POR‘;A?M';"ED'A SUA PORGAO
Arroz branco ou integral N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 DS M A 2 escumadeiras P M G E
cozido com Sleoetemperes |Q O O O O O CQ O ©Q O O Q0O médias (120g) Q000
2 colheres de
Batata frita ou mandioca N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 DS MA servir cheias P M G E
frita 00000 QCO0O0O0O0OCO0 Q00 (100g) o000
Batata, mandioca, inhame N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 1 escumadeira PM G E
{cozida ou assada), puré O000000COO0O0O0OO0 000 cheia (90g) 000
Salada de maionese com N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 3colheresdesopa| P M G E
legumes O0000DO0ODO0CO0OO0OO0O0 O O0O0O0 (90g) C OO0 O0
Farinha de mandioca,farofa, [N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 3colheresdesopa | P M G E
cuscuz, aveia, tapioca 00000 QCQO0QO0OO0 Q0O (40g) Q000
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PORGAO MEDIA

VERDURAS E LEGUMES QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE (M) SUA PORGAO
Alface N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 3 folhas médias PMG E
00000000000 0000 (30g) 0000
Tomate N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 3 fatias médias PMG E
O0O0OO0O00DO0O0O0O0O0 o000 (40g) 0O00O0
Cenoura N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 1 colher de sopa PM G E
00000000000 0000 (25g) 0000
Outros legumes (abobrinha, N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 1 colher de sopa PM G E
berinjela, chuchu, pepine) © O O O O O O O O © © 000 cheia (30g) O 000
1 prato de
Outras verduras cruas N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M sobremesa P MG
(acelga, ricula, agrido) O0O00O0O0D0O0D0O0D0OOO 000 (38g) O 000
VERDURAS E LEGUMES | QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORQA?M';"ED'A SUA PORGAO
Outras verduras cozidas
(acelga, espinafre, N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D 5 M A 1colherdeservir ([P M G E
escarola, couve) O00DO000O0OO0O0QCO0OCCO0 000 (30g) 0000
Brécolis, couve-flor,repolhe [N 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 D S M A 1 ramo ou PM G E
00000000 C0QCCO0 000 2colheresdesopa |Q O O ©
(30g)
MOLHOS E TEMPEROS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORQA?MTEDIA SUA PORGAQ
Oleo, azeite ou vinagrete N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 1 fio (5ml) P MG E
paratemperodesalada O O O O O O O O © © © 000 O00O0
Maionese, molho para
salada, N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 1colherdechd(dg) | P M G E
paté, chantilly O00O0DO0O0O0O0D0OD0OO0OCO 0000 0000
Sal para tempero N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 1 pitada (0,35g) PM G E
de salada O00D000O000CC0OCCO0 0O00O0 0O00O0
Condimentos N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 1 pitada (0,35g) P MG E
OO0 000000 0QCO0CCO0 0O00CO0 0O00O0
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FRUTAS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORGA?MTEDIA SUA PORGAO
Laranja, mexerica,abacaxi [N 1 2 3 4 5 6 7 8 8 10 D S M A 1 unidade médiaou | P M G E
000 O0OQ00DO0OQCOO0OO0 0000 1 fatia grande (180g) | ©Q © O ©
Banana N 1 2 3 4 5 6 7T 8 9 10 D S M A 1 unidade média P M G E
O0000QO0OO0O0O0O0O0 O 00O0 (86g) C 00O
Maga, péra N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 1 unidade média P M G E
O0000QO0O00O0O0O0 0O 00O0 (110g) 00O
Meldo, melancia N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 1 fatia média(150g) | P M G E
O0O0O00DO00O0D0O0O0O0OO O00O0 000
Mamao N 1 2 3 4 56 6 7 8 9 10 D S MA 1 fatia média ou P MG E
O0O0O0O0OO0ODO0OO0ODO0OO0O0 O 0O0O0 % unidade média |© O O O
(160g)
Goiaba N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 1 unidade grande P M G E
00000000 O0CO0O oO00O0 (225g) 000
Abacate N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 2 colheres de sopa P M G E
O0000QO0OO0O0O0O0O0 O 00O0 cheias (90g) C 00O
BEBIDAS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE POR‘;A?MT EDIA | SuA PORGAO
Suco natural N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 1/2 copo americano | P M G E
Q00000000 O0O0 O 000 (80mI) O 000
Suco industrializado N 1 2 3 4 6 7 8 9 10 D S M A 1copo derequeijio | P M G E
O0O00O000O0D0ODO0OO 0000 (240ml1) ©O 000
Caféouchdsemagicar [N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 DS M A 2 xicaras de café P M G E
BEBIDAS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORCA?MT EDIA | suA PORGAO
O0000CO0OO00O0O0O0 000 {30miI) 0000
Caféeouchdcomagicar ([N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S MA 2 xicaras de café P MG E
0000000 00DO00O0 O 00O0 (30mI) o000
Refrigerante N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 1 copo de requeijgdsoc | P M G E
( Jeomum ( )dietlight O © O O Q O © O O O © 000 {240mi) 0000
Cerveja N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D s MA 2 latas (700ml) P M G E
OO0 00000 O0O0OO0OO0 o 00O0 o 000
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PAES E BISCOITOS QUANTAS VEZES VOGE COME UNIDADE POR@?M';'ED'A SUA PORGAO
Pdo francés, pio de forma, N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 1 unidade ou 2 PMG E
integral, pdo doce,torrada ([O O O O O O O O O O ©C O 00O fatias (50g) 0O 0O0O0

Biscoito sem recheio N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S MA 4 unidades (24g) P MG E
(doce, salgado) OO0 0O00000O0O0O0 O 00O 0O 0O0O0
Biscoito recheado, waffer, N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S MA 3 unidades (41g) P MG E
amanteigado 00000000 O0O0 O 00O 0O 0O0O0
Bolo (simples, recheado) N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S MA 1 fatia média(60g) | P M G E
0O0OO0O00D0O0OO0DO0O0CO O 00O 0O00O0
Manteiga ou margarina N 1 2 3 4 5 & 7 8B 9 10 DS MA 3 pontas de faca P MG E
passada no pdo OO0 0O00000O0O0O0 0000 (15g) 0O 0O0O0
{ )comum ( )light
Sanduiche (cachorro-quente, [N 1 2 3 4 5 6 7 B8 9 10 D S M A 2 unidades simples | P M G E
hambdrguer) OO0 000000000 o000 (220g) 0000
DOCES E SOBREMESAS |  QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE POR‘;‘E?M';'ED'A SUA PORGAO
Chocolate, bombom, N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 1 barra pequena P M G E
brigadeiro O00000O0D0O0OO0O0OO0O 000 (25g) 000

Achocolatado em pé N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 2colheresdesopa | P M G E

(adicionado ao leite) O 0000000 O0CO0OO0 Q00O (25g) O 000

Sobremesas, doces, N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 1pedagoouifatia | P M G E

tortas e pudins O0O0OO0O0O0DO0O0ODO0OO0OO0 o000 média (60g) 000
Agucar, mel, geléia N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M A 12 colherdesopa | P M G E
00000000000 0000 (6g) 0 0O0
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5 . Por favor, liste qualquer outro alimento ou preparagac importante que vocé costuma comer ou beber pelo
menos UMA VEZ POR SEMANA que nao foram citados aqui (por exemplo: leite-de-coco, outros tipos de carnes,
receitas caseiras, creme de leite, leite condensado, gelatina e outros doces etc. ).

QUANTIDADE
ALIMENTO FREQUENCIA POR SEMANA CONSUMIDA

6 . Quando vocé come carne bovina ou suina, vocé costuma comer a gordura visivel?

(1) nunca ou raramente (2) algumas vezes (3)sempre (9) nac sabe

]

7 . Quando vocé come frango ou peru, vocé costuma comer a pele?

]

(1) nunca ou raramente (2) algumas vezes (3)sempre (9) naoc sabe

Hora do Término da entrevista
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ANEXO 6
SANTA CASA DE PlotaForma
g MISERICORDIA DE SAO %ﬁﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituicdo Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Efeito da suplementacao proteica sobre a composicio corporal, forga muscular e
concentragao de biomarcadores inflamatdrios de individuos idosos submetidos a
treinamento resistido.

Pesquisador: Julia Maria D'Andréa Greve

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 39202214.8.3001.5479

Instituigio Proponente: IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAQ PALLO
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 2.387.151

Apresentacdo do Projeto:

Intervengdes nutricionals que estimulem a taxa de sintese proteica muscular sdo relevantes para o
desenvaolvimento de estratégias terapéuticas que visem atenuar a perda de massa e de forca muscular
relacionada ao envelhecimento (sarcopenia).

Objetive da Pesquisa:

Investigar o efeito da suplementacdo proteica sobre a composicao corporal, forga muscular @ concentragio
plasmdtica de biomarcadores inflamatdrics de individuos idosos submetidos a doze semanas de treinaments
resistido.

Avaliacio dos Riscos o Baneficios:

0O estudo apresenta risco moderado principalmente na avaliacao da forca muscular e o8 exercicios, mas
serao minimizados sempre com a presenga de um profissional, [4 que os exercicios serao individualizados.
Beneficios:

A bateria de exames serd um check-up para o paciente, gualguer alteracao serd acompanhada pelo médico.
Além disto o trabalho com treinamento resistido & importante para a beneficio do ganho de massa muscular
€ 08805,

Enderago: SANTA ISABEL

Bairra: VILA BUARQUE CEP: 01.221-010
UF: SF Municipia: SAD PAULD
Telefone:  {11)2176-T669 Fax: [11)2176-TE83 E-mail: cepscisantacasasp org.br
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Continuagao do Parecer: 2.387.

SANTA CASA DE

151

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante.

S MISERICORDIA DE SAO

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Os termos apresentados estao de acordo.

Recomendacgdes:

Sem recomendagdes adicionais.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Aprovado.

Conslideragdes Finais a critério do CEP:
A documentacao completa do projeto foi aprovada pelo CEP da Santa Casa de Sao Paulo na reunido

ordindria

Apresentar Relatérios parciais e final do projeto. (modelo na pagina do CEP)
1° relatério parcial devera ser apresentado ao CEP via Plataforma Brasil apés 6 meses

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 12/11/2014 Aceito
do Projeto ROJETO 423153.pdf 14:43:51
Outros ORCAMENTO DA RM.pdf 12/11/2014 Aceito
14:42:12

Folha de Rosto FR PLATAFORMA BRASIL.pdf 12/11/2014 Aceito
14:41:04

Outros COTACAO DA SCIENCE.pdf 12/11/2014 Aceito
14:40:13

Outros CARTA DE ANUENCIA - 12/11/2014 Aceito

RADIOLOGIA. pdf 14:39:20

Declaragao de CARTA DA SANTA CASA pdf 12/11/2014 Aceito

Instituicdo e 14:38:32

Infraestrutura -

Declaragao de C{\RTA DA FACULDADE DE CIENCIAS| 12/11/2014 Aceito

Instituicdo e PUBLICA (3).pdf 14:37:53

Infraestrutura

Outros CADASTRO DA PESQUISA (5).pdf 12/11/2014 Aceito
14:36:26

Projeto Detalhado / | Projeto - Avaliagao 21 JUN 14.doc 04/11/2014 Aceito

Brochura 11:32:24

Endereco: SANTA ISABEL

Bairro: VILA BUARQUE CEP: 01.221.010

UF: SP Municipio: SAO PAULO

Telefone: (11)2176-7689 Fax: (11)2176-7688 E-mail: cepsc@eantacasasp.org.br
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Continuagio do Parecer: 2,387 181

SANTA CASA DE
MISERICORDIA DE SAOQ

Qe ™

Investigador Projeto - Avaliacio 21 JUN 14 doc 112014 Aceilo
11:32:24
TCLE / Termos de | TCLE cormrigido.doc 04/11/2014 Aceiln
Assentimento 11:32:03
Justificativa de
Auséncia
Sltuagio do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Hao
SAD PAULO, 20 de Movembro de 2017
Assinado por:
Pollyana Olivalra Lira
{Coordenador)
Endereco: SANTA ISABEL

Bairre:  VILA BUARGUE

F: 5P

Municipio: SAD PAULD

Telefone: |(11)2176-7669 Fax: [11)2175-T683

CEP: 01.221-010

E-mail:

cepacfisantacasasg ofg.br
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