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RESUMO 
 

O processo de envelhecimento é marcado por inúmeras alterações fisiológicas que 

predispõe às alterações fisiopatológicas. Nesse sentido, o padrão dietético adotado 

durante a vida, e particularmente durante o período de senescência, influencia 

diretamente a velocidade e a gravidade das alterações fisiopatológicas. Nesse 

sentido, o presente estudo avaliou o estado nutricional de uma coorte de idosos 

(67,98±6,06 anos), classificando-os em padrão dietético: hipocalórico, normocalórico 

e hipercalórico. Em seguida, os idosos foram avaliados em relação ao peso, altura, 

índice de massa corporal, pressão arterial, frequência cardíaca, composição corporal, 

circunferência de cintura e quadril e a relação cintura-quadril, a força de preensão 

manual, a circunferência das panturrilhas, e a capacidade funcional pelo teste de 

sentar e levantar em 1 minuto com monitoramento da SpO2. Além dessas variáveis, 

foram avaliadas a hemodinâmica cardiovascular, utilizando para isso o método de 

cardiografia por impedância, através do equipamento PhysioFlow®. As variáveis 

avaliadas foram: volume sistólico (VS), índice do volume sistólico (IVS), débito 

cardíaco (DC), índice cardíaco (IC), resistência vascular sistêmica (RVS), índice da 

resistência vascular sistêmica (IRVS), índice de trabalho do ventrículo esquerdo 

(ITVE), fração de ejeção (FE), volume diastólico final (VDF), índice de fluidos torácico 

(IFT), taxa de função diastólica precoce (%) (TFDP). Da avaliação nutricional, os 

idosos apresentaram diferentes níveis de ingestão calórica: dieta hipocalórica (n = 43), 

normocalórica (n = 18) e hipercalórica (n = 3). Observou-se que os idosos com dieta 

hipocalórica apresentaram uma redução na capacidade funcional, medida pelo teste 

de sentar e levantar de 1 minuto (p<0,0251), além de maior queda na SpO2 durante 

o teste (p<0,0307). Em relação à hemodinâmica cardiovascular, verificou-se que o 

grupo hipocalórico apresentou aumento do volume sistólico (p<0,0352) e redução na 

resistência vascular sistêmica (p<0,0075). Não foram observadas diferenças 

significativas nos leucócitos, plaquetas e hemoglobina, assim como nos níveis de IL- 

6, IL-10, TNF-alfa e Klotho (p>0,05). Concluímos que a dieta hipocalórica de longo 

prazo em idosos resultou em uma melhor resposta hemodinâmica cardiovascular, mas 

com redução da capacidade funcional, incluindo maior queda da SpO2 durante o 

esforço, sem impacto significativo na resposta imunológica celular e humoral. 

Palavras-chaves: Idosos, metabolismo, hemodinâmica cardiovascular, composição 

corporal. 



Abstract 

 
The aging process is marked by numerous physiological changes that predispose 

individuals to pathophysiological alterations. In this context, the dietary pattern adopted 

throughout life, particularly during the senescence period, directly influences the speed 

and severity of these pathophysiological changes. This study evaluated the nutritional 

status of a cohort of elderly individuals (67.98±6.06 years) by classifying them into 

dietary patterns: hypocaloric, normocaloric, and hypercaloric. Subsequently, the 

elderly participants were assessed for weight, height, body mass index, blood 

pressure, heart rate, body composition, waist and hip circumferences, waist-to-hip 

ratio, handgrip strength, calf circumference, and functional capacity through the one- 

minute sit-to-stand test with SpO2 monitoring. In addition to these variables, 

cardiovascular hemodynamics were assessed using impedance cardiography with the 

PhysioFlow® device. The evaluated variables included: stroke volume (SV), stroke 

volume index (SVI), cardiac output (CO), cardiac index (CI), systemic vascular 

resistance (SVR), systemic vascular resistance index (SVRI), left ventricular work 

index (LVWI), ejection fraction (EF), end-diastolic volume (EDV), thoracic fluid content 

index (TFCI), and early diastolic function rate (%) (EDFR). From the nutritional 

assessment, the elderly participants exhibited different levels of caloric intake: 

hypocaloric diet (n = 43), normocaloric diet (n = 18), and hypercaloric diet (n = 3). It 

was observed that those on a hypocaloric diet had reduced functional capacity, as 

measured by the one-minute sit-to-stand test (p<0.0251), along with a greater drop in 

SpO2 during the test (p<0.0307). Regarding cardiovascular hemodynamics, the 

hypocaloric group showed an increase in stroke volume (p<0.0352) and a decrease in 

systemic vascular resistance (p<0.0075). No significant differences were found in 

leukocytes, platelets, hemoglobin levels, or in the levels of IL-6, IL-10, TNF-alpha, and 

Klotho (p>0.05). We conclude that a long-term hypocaloric diet in elderly individuals 

resulted in better cardiovascular hemodynamic responses but reduced functional 

capacity, including a greater drop in SpO2 during exertion, without significant impact 

on cellular and humoral immune responses. 

Keywords: Elderly, metabolism, cardiovascular hemodynamics, body composition. 
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1. INTRODUÇÃO 

O processo de envelhecimento é algo natural e faz parte do ciclo da vida. 

Entretanto, o processo de senescência é visto com maus olhos por muitos da 

sociedade, pois esse processo é comumente associado com problemas na pele e na 

estética, na força, na massa magra (MM), na saúde cardiovascular (SCV) e na saúde 

respiratória (SR) levando a um aumento da dependência para as atividades de vida 

diária (AVDs). Além disso, na senescência ocorrem alterações metabólicas (glicose, 

perfil lipídico, função renal), hemodinâmicas (frequência cardíaca, pressão arterial, 

débito cardíaco, volume sistólico etc.) e da composição corporal (desidratação, perda 

de massa muscular, diminuição de peso e estatura, redução de massa óssea), as 

quais resultam em piora da qualidade de vida, em perda da independência para as 

AVDs, facilitando o desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis (1). 

A frequência cardíaca é uma das repostas hemodinâmicas mais estudadas 

antes, durante e após exercícios físicos, pois além de ser facilmente medida, é usada 

para determinação das zonas alvo para realização de treinamento e de reabilitação 

(2). Em idosos a frequência cardíaca varia conforme a variabilidade da pressão arterial 

(PA), o nível de treinamento, os hábitos de vida, como por exemplo, o tabagismo, o 

etilismo e o sexo. Assim, uma frequência cardíaca dentro dos parâmetros 

considerados normais deve estar entre 60 bpm e 100 bpm para idosos durante o 

período de repouso (3) 

O eletrocardiograma (ECG) é um teste utilizado para registrar o ritmo e o 

tamanho das ondas elétricas geradas pelo coração. Essa avaliação é usada para 

diagnosticar arritmia, isquemias arteriais, infarto agudo do miocárdio e outras 

patologias cardíacas. A análise do ECG pode ser feita de forma manual ou 

automatizada. A análise manual do ECG requer um conhecimento aprofundado da 

anatomia e fisiologia do coração, bem como da interpretação do traçado do ECG. A 

análise automatizada do ECG pode ser feita por um software especializado que 

analisa o traçado e fornece um resultado baseado em algoritmos predefinidos (4,5). 

Assim, as principais alterações eletrocardiográficas no idoso são: redução da 

frequência cardíaca de repouso, diminuição da variabilidade da frequência cardíaca, 

alterações no intervalo da onda P e o complexo QRS (PR), alterações no complexo 

QRS, particularmente por alargamento leve do QRS, desvio do eixo cardíaco para a 

esquerda, e bloqueios de ramo, alterações no segmento ST e onda T, com particular 

achatamento ou inversão da onda T, alterações no intervalo QT, predisposição a 
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arritmias, particularmente por fibrilação atrial e extrassístoles atriais e ventriculares, 

redução na amplitude das ondas P, complexo QRS e onda T (6). 

Com o envelhecimento, uma das consequências é a redução do nível de água 

intracelular, o que pode levar a desidratação. A diurese é controlada pelo sistema 

nervoso e pelos hormônios, que regulam a quantidade de água e sais que devem ser 

reabsorvidos pelos rins. Provas de função renal podem indicar se há problemas na 

filtração, representando alterações da função renal. A urina, formada pelos produtos 

do metabolismo, constituída por água, sais minerais, ureia e outros compostos 

nitrogenados, podem fornecer informações sobre o funcionamento do organismo e 

particularmente dos rins dos idosos (7). 

Outro fator associado com o avanço da idade é uma redução da massa 

muscular, o que pode levar a um quadro de sarcopenia, além de uma redução da 

massa óssea, ocasionando um quadro de osteoporose. Para isso faz-se necessário 

avaliar as alterações destes componentes corporais através de um equipamento 

fidedigno e validado como no caso da Bioimpedância (8,9) 

A chamada de sarcopenia, consiste em um distúrbio do equilíbrio entre a 

síntese e a destruição de proteínas musculares, levando à perdas da massa e força 

muscular, resultando numa diminuição do desempenho físico e predispondo o idoso 

à quedas e fraturas, já agravadas pela diminuição da densidade mineral óssea. Por 

fim, esse quadro leva a uma redução da qualidade de vida, incapacidade física, 

dependência, hospitalização e até morte(10). 

Pensando em um estilo de vida para um envelhecimento saudável, esses 

indivíduos deveriam seguir durante a fase adulta uma rotina diária de proteção à 

saúde, com prática contínua de exercícios, uma dieta equilibrada e evitando o 

consumo de tabaco e derivados e do álcool. Sabemos que nem todos tiveram essa 

consciência pessoal de seus hábitos, por isso é necessário que se conscientize a 

população sobre a necessidade de uma mudança no estilo de vida dos idosos(11) 

As implicações dentro do processo de envelhecimento podem ter seus efeitos 

amenizados através da redução de fatores agravantes dos mesmos. É possível que o 

envelhecimento aconteça de forma saudável e evitando a ocorrência de doenças. 

Sendo esse movimento extremamente natural e imutável, envelhecer não deve ser 

visto através de uma ótica estigmatizada, mas sim respeitado(12). 

As alterações decorrentes das mudanças no estado nutricional na comunidade 

de idosos afetam o estado funcional, causando disfunção imunológica e perda da 
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massa muscular e óssea, além de complicações na recuperação de feridas, anemias, 

e na readmissão em hospitais, levando a índices aumentados de 

morbimortalidade(13). Os idosos frequentemente apresentam uma redução no apetite 

e no gasto energético, o que, aliado ao declínio nas funções biológicas e fisiológicas, 

como a diminuição da massa corporal magra e alterações nos níveis de hormônios, e 

de modificações na regulação de fluidos e eletrólitos, pode retardar o esvaziamento 

gástrico e afetar os sentidos do olfato e paladar levando o idoso à uma menor ingesta 

de alimentos, particularmente àqueles de digestão mais difícil(13). 

Ademais, as mudanças patológicas associadas ao envelhecimento, como 

doenças crônicas e condições psicológicas, apresentam importante contribuição da 

desnutrição nessa população. A avaliação nutricional é essencial para identificar e 

tratar pacientes em risco, sendo a Malnutrition Universal Screening Tool uma 

ferramenta utilizada na prática clínica(13). O tratamento deve ser abordado de forma 

holística, considerando causas subjacentes, como doenças crônicas, depressão, uso 

de medicamentos e afastamento social. Pacientes com limitações físicas ou cognitivas 

necessitam de cuidados e atenção diferenciados. Para aqueles em alto risco ou que 

não conseguem atender às necessidades nutricionais diárias, a utilização de 

suplementos orais ou alimentação enteral deve ser considerada (14). 
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2. HIPÓTESE E JUSTIFICATIVA 

 
 

Uma vez que a literatura carece de qualquer estudo que tenha os efeitos do 

estado nutricional sobre a resposta hemodinâmica cardiovascular em idosos, 

estabelecemos a hipótese de que: o estado nutricional em idosos pode afetar a 

resposta hemodinâmica cardiovascular? 
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3. OBJETIVOS 
 
 

3.1 Objetivos gerais: 

• Analisar os efeitos do estado nutricional sobre a resposta hemodinâmica 

cardiovascular de idosos entre 60 e 85 anos. 

 
3.2 Objetivos específicos: 

• Avaliar os efeitos do estado nutricional sobre a composição corporal por meio 

da bioimpedância. 

• Avaliar os efeitos do estado nutricional sobre a função hemodinâmica 

cardiocirculatória através do ECG e da Cardiografia por Impedância (Physioflow®). 

• Avaliar os efeitos do estado nutricional sobre a função pulmonar por meio da 

espirometria. 

• Avaliar os efeitos do estado nutricional sobre a força muscular periférica através 

da dinamometria e sobre os músculos respiratórios através da manovacuometria. 

• Avaliar os efeitos do estado nutricional sobre a capacidade funcional. 
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4. REVISÃO DE LITERATURA 
 
 

4.1 Envelhecimento – Definição 

O Brasil tem enfrentado mudanças sociais, demográficas e econômicas 

significativas, havendo uma diminuição das taxas de natalidade e o aumento da 

longevidade da população. Essa tendência levanta preocupações, pois, conforme 

estudos há o risco de que, em 2040, o país possa enfrentar um colapso previdenciário 

(15) 

Devido às significativas transformações demográficas que o Brasil tem 

vivenciado nos últimos anos, especialmente em função da queda na mortalidade e, 

sobretudo, na fecundidade, a população do país está passando por mudanças 

marcantes. Essas alterações afetam tanto as taxas de crescimento quanto a estrutura 

etária da população (15). 

Durante o processo de envelhecimento, enfrentamos inúmeras transformações 

biológicas, psicológicas e sociais, que podem incluir o surgimento de doenças 

crônicas, limitações físicas e o impacto emocional de perdas, além da 

aposentadoria(16). Essas mudanças interagem com os cuidados que dedicamos a 

nós mesmos, evidenciando como vivemos e preservamos nossa existência. Assim, 

mesmo na fase adulta, podemos nos encontrar com questões relacionadas ao 

envelhecimento que geram inquietação. Essas transformações ressaltam a natureza 

dinâmica da experiência humana, refletindo mudanças estruturais contínuas que são 

essenciais para a manutenção da vida (16). 

A longevidade refere-se ao prolongamento da vida e, quando acompanhada de 

qualidade. Para garantir isso, é essencial adotar cuidados diários, como uma 

alimentação saudável, a prática regular de atividades físicas e uma boa gestão das 

emoções cotidianas. Essas ações contribuem para um envelhecimento mais 

saudável(16). 

O envelhecimento é um processo caracterizado por um declínio progressivo da 

integridade fisiológica, que ocorre tanto de forma natural quanto devido a fatores 

genéticos(17). Esse processo resulta em comprometimento funcional e acúmulo de 

danos celulares e teciduais, afetando a cromatina, o DNA, além das proteínas 

estruturais e bioativas que regulam o metabolismo. Essa degradação é um dos 

principais fatores de risco para várias patologias, incluindo câncer, diabetes, doenças 

cardiovasculares e distúrbios neurodegenerativos. Nos últimos anos, a pesquisa sobre 
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o envelhecimento avançou consideravelmente, revelando que a taxa de 

envelhecimento é parcialmente influenciada por vias genéticas e processos 

bioquímicos que se mantiveram ao longo da evolução(17). 

Dentre os diversos fatores que influenciam as características do 

envelhecimento, é importante destacar que a síndrome metabólica está relacionada a 

uma das questões mais graves para a saúde pública(18). Tudo indica que os idosos 

estão em uma destas, em se tratando da obesidade abdominal que é um fator 

importante na resistência à insulina. Compreender os mecanismos do envelhecimento 

e suas relações com a obesidade é muito importante, pois mudanças na distribuição 

e no metabolismo da gordura corporal podem acelerar o envelhecimento e o 

surgimento de doenças(18). 

O envelhecimento pode ser dividido em duas classificações: humano e 

populacional. A classificação humana é um processo individual que envolve 

mudanças biológicas, psicológicas e sociais, refletindo a saúde física, o estado 

emocional e as interações sociais ao longo da vida (19,20). Já a classificação 

populacional é um fenômeno global relacionado à transição demográfica, 

caracterizado pelo aumento da expectativa de vida e pela redução das taxas de 

natalidade e fecundidade. Esse fenômeno resulta em uma população mais 

envelhecida, gerando desafios sociais e econômicos, como a necessidade de políticas 

públicas adequadas para a saúde, previdência e inclusão social dos idosos. A 

interconexão entre essas duas classificações de envelhecimento é crucial para 

entender as dinâmicas sociais e as demandas de uma população em transformação 

(19,20). 

Ao longo dos anos, o envelhecimento tem representado um desafio para os 

biólogos. Cerca de 30 anos atrás, a biologia do envelhecimento atribuiu credibilidade 

científica sem precedentes, especialmente com a descoberta de variantes genéticas 

que podem espaçar a vida de organismos multicelulares (21). Atualmente, a pesquisa 

sobre o envelhecimento está entrando em uma nova fase, com implicações únicas 

nas áreas médica, comercial e social. Essa transição representa um marco não 

apenas para o estudo do envelhecimento, mas também para toda a pesquisa biológica 

relacionada à saúde humana. 

Atrelado às funções cognitivas e funcionais, sendo caracterizado pela ação dos 

radicais livres, que podem danificar o DNA celular. Esse processo provoca estresse 

oxidativo, resultando no encurtamento dos telômeros e na redução da produção de 
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ATP pelas mitocôndrias. Consequentemente, isso contribui para a 

imunossenescência, atrofia celular e inflamação(22). 

Em 1939, uma pesquisa com camundongos revelou que a restrição calórica 

poderia aumentar a expectativa de vida, um achado que foi posteriormente replicado 

em diversas espécies inclusive em primatas(20). Essa foi a primeira demonstração da 

plasticidade do processo de envelhecimento e um precursor dos estudos genéticos 

que se desenvolveriam 50 anos depois. Além de aumentar a expectativa de vida, a 

restrição calórica também contribuiu para a supressão do desenvolvimento de 

doenças relacionadas à idade(21). 

 
4.2 Envelhecimento – Epidemiologia 

O envelhecimento populacional é uma tendência global significativa, refletindo 

uma crescente proporção de indivíduos com 60 anos ou mais em várias partes do 

mundo. Segundo estimativas da Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2050, o 

número de pessoas com 60 anos ou mais deve alcançar 2,1 bilhões, representando 

mais de 20% da população mundial(22). Esse fenômeno tem implicações profundas 

para os sistemas de saúde, economia e sociedade, e os estudos epidemiológicos são 

essenciais para entender os fatores que influenciam a saúde dos idosos. 

O envelhecimento é influenciado por uma complexa interação de fatores 

biológicos, ambientais e sociais. A epidemiologia do envelhecimento estuda como 

essas interações afetam a saúde e a longevidade da população idosa. De acordo com 

um estudo de (24), a prevalência de condições crônicas, como doenças 

cardiovasculares, diabetes tipo 2 e osteoartrite, aumenta substancialmente com a 

idade, afetando a qualidade de vida dos idosos. Estes fatores de risco são 

frequentemente exacerbados por questões socioeconômicas, como pobreza, acesso 

limitado a cuidados de saúde e falta de apoio social (23). 

Além disso, o envelhecimento está associado a um aumento na prevalência de 

síndromes geriátricas, como fragilidade, incontinência e quedas, que impactam 

diretamente a funcionalidade e a independência dos indivíduos mais velhos (24). O 

conceito de "fragilidade" tem se destacado na literatura como um marcador importante 

de vulnerabilidade em idosos, caracterizado por um declínio multifatorial que pode 

levar a desfechos adversos, como hospitalizações e morte prematura (25). 

O envelhecimento da população impõe desafios consideráveis para a saúde 

pública, especialmente no que se refere à gestão de doenças crônicas e à promoção 
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de um envelhecimento saudável. O estudo epidemiológico de (26), destaca a 

importância da detecção precoce de doenças e da implementação de estratégias 

preventivas para reduzir a carga de morbidade entre os idosos. A promoção de um 

envelhecimento saudável deve incluir intervenções em nível individual e coletivo, com 

foco em mudanças no estilo de vida, como dieta balanceada, atividade física regular 

e controle de fatores de risco, como hipertensão e obesidade. 

Além disso, as políticas públicas voltadas para o envelhecimento saudável 

devem considerar não apenas os aspectos clínicos da saúde, mas também os fatores 

sociais e econômicos que influenciam o bem-estar dos idosos. O apoio social, o 

ambiente urbano e a acessibilidade aos cuidados de saúde são fatores fundamentais 

que determinam a saúde da população idosa (27). 

Além dos fatores biológicos e comportamentais, os determinantes sociais e 

ambientais desempenham um papel crucial no envelhecimento e na saúde dos idosos. 

Estudos epidemiológicos demonstram que a qualidade de vida dos idosos está 

fortemente associada ao contexto social em que vivem. A presença de uma rede de 

apoio social, o acesso a serviços de saúde e a inclusão social têm impacto direto na 

prevenção de doenças, na gestão de condições crônicas e na promoção de um 

envelhecimento saudável (28). No entanto, a segregação urbana, a falta de espaços 

públicos acessíveis e a baixa qualidade das habitações podem contribuir para a 

marginalização dos idosos, aumentando sua vulnerabilidade a doenças e limitações 

funcionais. Essas desigualdades sociais exigem políticas públicas que abordem as 

necessidades específicas dessa população, com ênfase na criação de ambientes 

urbanos inclusivos e sustentáveis para os idosos (29). 

O conceito de envelhecimento ativo, promovido pela Organização Mundial da 

Saúde, enfoca a importância de incentivar os idosos a se engajarem em atividades 

que promovam a saúde física, mental e social ao longo da vida. A prática regular de 

exercícios físicos, a participação em atividades cognitivas e o envolvimento com a 

comunidade são fatores que contribuem significativamente para a manutenção da 

funcionalidade e da qualidade de vida na velhice (27). Evidências científicas indicam 

que a atividade física regular pode melhorar a saúde cardiovascular, aumentar a força 

muscular, reduzir o risco de quedas e até mesmo melhorar aspectos cognitivos em 

idosos. Programas de intervenção que incentivam o envelhecimento ativo têm 

mostrado resultados positivos em diversos contextos, especialmente quando 
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associados a um suporte social adequado e a políticas públicas que promovem a 

integração social dos idosos (30). 

O envelhecimento é um processo inevitável, mas seus efeitos sobre a saúde 

pública podem ser mitigados por meio de intervenções eficazes e políticas públicas 

adequadas. A epidemiologia do envelhecimento oferece uma base sólida para a 

compreensão dos riscos e benefícios associados à saúde na terceira idade, 

possibilitando a construção de um futuro em que os idosos possam viver com mais 

qualidade e autonomia. Estudos epidemiológicos contínuos são essenciais para 

desenvolver estratégias baseadas em evidências que atendam às necessidades de 

saúde dessa população crescente (30). 

 
4.3 Envelhecimento – Sistema Cardiovascular 

 
 

A idade é um dos principais fatores de risco para as doenças cardiovasculares 

(DCV). Estima-se que, até 2030, cerca de um quinto da população mundial terá 65 

anos ou mais, o que deverá resultar em um aumento significativo na prevalência 

dessas doenças (31). Já está bem estabelecido que fatores ambientais, como a 

supernutrição, o tabagismo, a poluição e os estilos de vida sedentários, podem causar 

danos precoces na funcionalidade mitocondrial, na sinalização da insulina, na 

homeostase endotelial e no equilíbrio redox, promovendo características de 

envelhecimento precoce (31). Nos últimos anos, pesquisas moleculares revelaram 

redes de sinalização comuns que podem conectar o processo de envelhecimento à 

saúde cardiovascular e aos distúrbios metabólicos, como a resistência à insulina. 

Esses processos estão profundamente interligados, e sua interação pode contribuir 

para o desenvolvimento de condições adversas nos vasos sanguíneos e no coração, 

favorecendo doenças como infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral (AVC) e 

insuficiência cardíaca (31). 

O envelhecimento é um processo multifatorial que provoca mudanças 

significativas nos sistemas metabólico e cardiovascular, sendo ambos fortemente 

interdependentes. Essas alterações são influenciadas por fatores genéticos, 

ambientais e comportamentais, levando a uma maior suscetibilidade a doenças 

crônicas, como as cardiovasculares (31,38). A inflamação crônica de baixo grau, 

conhecida como inflamatória, é uma característica comum do envelhecimento e está 
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associada a disfunções metabólicas, resistência à insulina e aumento do estresse 

oxidativo, que afetam a progressão de doenças cardíacas (31). 

Estudos indicam que a alteração da dieta e a prática de exercícios físicos 

podem retardar essas mudanças, contribuindo para a manutenção da saúde 

cardiovascular (32). Além disso, o envelhecimento está associado à alteração dos 

níveis de adipocinas, hormônios derivados do tecido adiposo que regulam processos 

metabólicos e inflamatórios. 

No sistema cardiovascular, o envelhecimento provoca enrijecimento arterial, 

aumento da pressão arterial sistólica e disfunção endotelial, que são fatores 

determinantes para a progressão da aterosclerose (33). A perda de elasticidade dos 

vasos sanguíneos é resultado de modificações estruturais, como o acúmulo de 

colágeno e a fragmentação de elastina, exacerbadas pela inflamação crônica e pelo 

estresse oxidativo. Além disso, alterações no metabolismo lipídico, incluindo níveis 

elevados de LDL e baixos de HDL, também agravam o risco cardiovascular em idosos. 

A relação entre metabolismo ósseo e saúde cardiovascular também é uma área 

emergente de pesquisa. A densidade mineral óssea reduzida tem sido associada a 

um risco de mortalidade cardiovascular, indicando um risco entre osteoporose e 

doenças cardíacas (34). Estudos longitudinais demonstram que a saúde óssea pode 

refletir alterações metabólicas sistêmicas que afetam o sistema cardiovascular. 

Intervenções específicas, como terapias antioxidantes e estratégias anti- 

inflamatórias, têm sido investigadas como abordagens potenciais para mitigar os 

impactos do envelhecimento sobre o sistema cardiovascular. No entanto, os 

resultados ainda são limitados e indicam a necessidade de estudos clínicos mais 

robustos para compreender melhores essas relações (35, 36). Além disso, o papel do 

microbioma intestinal no envelhecimento cardiovascular também está sendo 

amplamente estudado, com evidências que mostram que a modulação da microbiota 

pode influenciar a saúde cardíaca (37). 

Portanto, compreender o impacto do envelhecimento nos sistemas metabólico 

e cardiovascular é essencial para o desenvolvimento de intervenções que promovam 

um envelhecimento saudável. Estratégias integradas que abordam aspectos 

comportamentais, nutricionais e farmacológicos mostram-se promissoras para 

melhorar a qualidade de vida e reduzir o impacto das doenças cardiovasculares em 

populações envelhecidas. 
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4.4 Envelhecimento – Aspectos Nutricionais 

O envelhecimento é acompanhado por diversas mudanças fisiológicas que 

afetam o estado nutricional dos indivíduos. Alterações no paladar e no olfato podem 

reduzir o apetite, enquanto dificuldades na mastigação e deglutição podem limitar a 

ingestão alimentar (39). Além disso, a absorção de nutrientes no trato gastrointestinal 

tende a diminuir com a idade, devido a quadros de disbiose, aumentando o risco de 

deficiências nutricionais (40). Dessa forma, a manutenção de uma dieta equilibrada é 

essencial para promover um envelhecimento saudável. A ingestão adequada de 

proteínas de alta qualidade, em particular, é fundamental para preservar a massa 

muscular e prevenir a sarcopenia (41). Nesse sentido, a suplementação proteica, 

comumente recomendada, utilizando-se proteínas do soro do leite (whey protein), 

caseína, albumina, colágenos integrais ou hidrolisados, tem se mostrado efetivas 

nesse sentido (42). Dentre o grupo das vitaminas e minerais, os nutrientes cálcio e 

vitamina D são cruciais para a saúde óssea, ajudando a prevenir osteoporose e 

fraturas (43). Além disso, uma dieta rica em fibras contribui para a saúde digestiva, 

prevenindo constipação e outras complicações gastrointestinais (44). É importante 

também considerar a hidratação adequada, já que a sensação de sede pode ser 

reduzida nos idosos, aumentando o risco de desidratação, risco esse aumentado em 

casos de prática de exercícios físicos (45). 

Outro aspecto importante diz respeito a necessidade da redução do consumo 

de sódio, por auxiliar no controle da pressão arterial, diminuir a sobrecarga renal e na 

prevenção de doenças cardiovasculares (46). Nesse sentido, a intervenção de 

profissionais de saúde, como nutricionistas, é vital para avaliar as necessidades 

individuais e elaborar planos alimentares personalizados que atendam às 

particularidades de cada idoso, promovendo assim um envelhecimento ativo e 

saudável (47). 
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5. MATERIAIS E MÉTODOS 

 
 

5.1 Aspectos Éticos, Recrutamento e População do Estudo 

O presente estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da 

Universidade Evangélica de Goiás (Unievangélica) e foi registrado sob número 

6.095.284, o qual encontra-se como anexo dessa dissertação. Sessenta e quatro 

idosos (n = 64) com idade entre 60 e 85 anos, foram recrutados através de convite 

nas mídias sociais, os quais, após lerem e assinarem o termo de consentimento livre 

e esclarecido, realizaram todas as avaliações propostas pelo projeto no Laboratório 

de Imunologia Pulmonar e do Exercício na UniEvangélica na cidade de Anápolis-GO. 

O processo de obtenção do consentimento dos participantes foi realizado em sala 

privativa, no laboratório de Imunologia Pulmonar e do Exercício, o qual encontra-se 

no subsolo do Prédio de Pesquisa da Unievangélica, sob responsabilidade do Prof. 

Dr. Rodolfo de Paula Vieira, orientador da aluna e responsável por esse projeto. A 

obtenção do consentimento foi através de uma conversa individualizada, de modo a 

prover o máximo de privacidade do voluntário da pesquisa. 

 
5.2 Critérios de Inclusão 

a) Indivíduos que se voluntariem a participar do estudo; 

a) Assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE; 

b) Se dispor a participar de todas as avaliações; 
 
 

5.3 Critérios de Exclusão 

a) Serem portadores de doenças neurológicas e psiquiátricas que impeçam a 

realização das avaliações. 

 
5.4 Desenho do Estudo 

Trata-se de um estudo observacional transversal. Os 64 idosos foram 

submetidos a uma avaliação nutricional e foram então classificados em: 

normoproteicos, hipoproteicos e hiperproteicos, de acordo com os critérios 

estabelecidos pelo Conselho de Alimentação e Nutrição, Instituto de Medicina, 

Academias Nacionais (48). 

No primeiro encontro, os voluntários receberam orientações sobre a pesquisa 

e foram convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
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Considerando a proposta do estudo, organizamos uma agenda de acordo com a 

disponibilidade de cada idoso. Foi informado que, no dia das avaliações, cada 

participante deveria reservar cerca de 2 horas de seu tempo. Caso não fosse possível 

permanecer por todo esse período, a avaliação seria reagendada conforme nossa 

agenda, de maneira que a avaliação completa foi realizada em no máximo 2 dias 

consecutivos. 

A avaliação nutricional durou em média de 20 a 30 minutos, e foi realizada 

conforme descrito abaixo no item 5.5. Logo após os idosos responderam a anamnese 

do idoso, e os questionários propostos, dentre eles eram: 1 – Qualidade de vida do 

idoso; 2 – Escala de Estresse do idoso; 3 – Nível de Dor; 4 – Escala de Sonolência. 

Após esta etapa do preenchimento dos questionários que foi sempre acompanhado 

por um dos alunos de iniciação de cientifica e por mim responsável pelo projeto da 

pesquisa, que durava em média 15 minutos. Terminando, o idoso era encaminhado 

para terminar o restante das avaliações propostas pelo estudo. Na sequência, foi 

analisado a estatura com o estadiômetro fixado na parede e o peso sendo medido 

pela balança de bioimpedância, de maneira que foi possível verificar o IMC, % de 

massa magra, % de massa gorda, com duração de aproximadamente 10 minutos. Ao 

terminar da antropometria, damos início aferição da pressão arterial, que durava em 

média 5 minutos. Na sequência pedimos para o idoso deitar-se na maca apropriada 

para realização do exame de eletrocardiograma (ECG), o qual durava 10 minutos, 

uma vez que essa coleta de 10 minutos foi proposta para coleta dos dados de 

variabilidade da frequência cardíaca. Em seguida procedíamos com o exame de 

cardiografia por impedância, utilizando para isso o equipamento Physioflow®, com 

duração de 3 minutos. Logo após, os idosos realizaram o teste de sentar e levantar 

de 1 minuto, o qual durava aproximadamente 2 minutos, entre a preparação e 

realização do exame. Logo em seguido aplicamos o teste de força dos membros 

superiores que foi o teste de força de preensão manual (direta e esquerda) utilizando 

o teste de dinamometria de mão com o equipamento dinamômetro hidráulico (Jamar®, 

Fabrication Enterprises®, China) que durava em média 5 minutos. Já para a coleta de 

sangue aconteceu sempre no dia seguinte destas avaliações descritas acima. Segue 

a explicação de cada avaliação descritas abaixo. 

 
5.5 Avaliação Nutricional 
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Foi realizada uma anamnese clínica, seguida do Recordatório Alimentar de 24 

horas (QR24h) (49) e o Questionário de Frequência Alimentar (QFA) (49), para 

determinação da ingesta calórica e proteica dos participantes. Para o cálculo de 

energia dos alimentos consumidos pelos voluntários de acordo com o declarado no 

QR24h foi utilizada a tabela de medidas caseiras do Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (50) e a Tabela para Avaliação de Consumo Alimentar em Medidas 

Caseiras (51). A fórmula utilizada para o cálculo das necessidades energéticas foi a 

do Conselho de Alimentação e Nutrição, Instituto de Medicina, Academias Nacionais 

(48). 

 
Fórmulas utilizadas: 

 
Adultos (≥19 ANOS) 

Sexo masculino: EER= 662 – (9,53 x idade) + [NAF x (15,91 x peso + 539,6 x 

altura)]; Desvio padrão = 199 kcal 

Sexo feminino: EER= 354 – (6,91 x idade) + [NAF x (9,36 x peso + 726 x 

altura)]; Desvio padrão = 162 kcal 

Coeficientes de NAF: sedentária 1,0 para ambos os sexos; leve 1,11 para o 

sexo masculino e 1,12 para o sexo feminino; moderada 1,25 para o sexo masculino e 

1,27 para o sexo feminino; intensa 1,48 para o sexo masculino e 1,45 para o sexo 

feminino. 

 
5.6 Descrição Geral dos Parâmetros e Avaliações a Serem Analisados 

Os parâmetros que analisados foram: questionários conforme descrito abaixo, 

eletrocardiograma (ECG) de repouso, hemograma completo e citocinas séricas, 

avaliação de composição corporal através da Bioimpedância (BIA), variáveis 

hemodinâmicas cardiovasculares (Pressão Arterial, Frequência Cardíaca e 

cardiografia por impedância através do PhysioFlow®), análise de função pulmonar por 

espirometria, análise de urina por urinálise por tiras reativas e dosagem de citocinas, 

teste de força de membros inferiores MMI (teste de sentar e levantar da cadeira), teste 

de força de preensão manual (Dinamômetro Palmar), teste de força da musculatura 

respiratória (manovacuometria). 

 
5.7 Instrumentos para coleta de dados 
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5.7.1 Análise da Composição Corporal 

Para a composição corporal foi utilizada a tecnologia de Bioimpedância (BIA) 

(Omron®, HBF 514c) para avaliar a % de massa magra, % de massa gorda, nível de 

hidratação (52). Além da bioimpedância, foram coletados os dados de idade, peso 

corporal, altura, índice de massa corporal (IMC), circunferência de cintura (em 

centímetros), circunferência de quadril (em centímetros), relação cintura/quadril. 

 
5.7.2 Avaliação da Força de Preensão Palmar 

Foi avaliada a força de preensão palmar de membros superiores através da 

dinamometria de mão (Jamar®, Fabrication Enterprises®, China) (52). 

 
5.7.3 Avaliação da Capacidade Funcional de Membros Inferiores 

Através do teste de sentar-se e levantar-se por 1’ minuto ( 53 MELLAERTS 

2024). 
 
 

5.7.4 Coleta, Processamento e Análise do Sangue 

Foram coletados 10 ml de sangue venoso, após 10 minutos de repouso, 

utilizando-se material estéril à vácuo, sendo 5 ml coletados em tubo contendo 

anticoagulante EDTA K3 e 5 ml coletados em tubo contendo fator pró-coagulação. 

Após a coleta, 25 microlitros do sangue coletado em tubo contendo EDTA K3 foram 

utilizados para a realização do hemograma completo no equipamento Sysmex XS- 

800i® (Roche®, Cobe®, Japão). Em seguida, os dois tubos foram centrifugados a 

1000g, 7 minutos a 4ºC e o soro e o plasma armazenados a -86ºC para a dosagem 

de citocinas, fatores de crescimento e proteínas anti-fibróticas (52). 

 
5.7.5 Medidas dos Níveis de Citocinas, Fatores de Crescimento e Proteínas Anti- 

fibróticas 

Os níveis das citocinas IL-6, IL-10, TNF-alfa e Klotho foram medidos no plasma 

dos voluntários utilizando-se kits de ELISA DuoSet (R&D Systems, EUA). As leituras 

foram realizadas conforme instrução do fabricante, procedimentos já em rotina em 

nosso laboratório, utilizando-se a multi-leitora SpectraMax i3 (Molecular Devices®, 

EUA) (52). 

 
5.7.6 Avaliação da Resposta Hemodinâmica Cardiovascular 
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Os parâmetros hemodinâmicos em repouso e no esforço foram obtidos através 

do equipamento Physioflow® (Bristol, EUA), que é um sistema de cardiografia por 

impedância, e fornece medições contínuas, precisas, reprodutíveis e sensíveis dos 

seguintes parâmetros: frequência cardíaca (FC), volume sistólico (VS), índice de 

volume sistólico (IVS) que corresponde ao volume sistólico corrigido pela massa 

corporal, débito cardíaco (DC), índice do débito cardíaco (IDC), resistência vascular 

sistêmica (RVS), índice da resistência vascular sistêmica (IRVS), índice de trabalho 

sistólico do ventrículo esquerdo (ITSVE), fração de ejeção (%) (FE), volume diastólico 

final (VDF), índice de fluido torácico (IFT), e o índice de função diastólica (IFD) (4). 

Com o voluntário deitado, realiza-se a colocação de 6 eletrodos seguindo as 

especificações do fabricante para marcação do aparelho. Após o posicionamento dos 

eletrodos, aguarda-se 1 minuto para estabilização do sinal e assim que o sinal for 

estabilizado, inicia-se a gravação do sinal por um período de 3 minutos (4). 

 
5.8 Análise Estatística 

O software GraphPad Prism 5.0 foi utilizado para a avaliação da análise 

estatística e construção dos gráficos. A normalidade dos dados será avaliada 

utilizando-se o teste de Kolmogorov-Smirnov. Os dados com distribuição paramétrica 

foram avaliados através do teste ONE WAY ANOVA seguido do teste Newman-Keuls 

para comparação entre todos os grupos. Os dados com distribuição não paramétrica 

foram avaliados pelo teste ANOVA ON RANKS seguido do teste de Dunns para 

comparação entre os grupos. O valor a partir de p<0.05 será considerado 

estatisticamente diferente. 
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6. RESULTADOS 

Como mostrado na Tabela 1, não há diferenças entre os grupos em relação à 

idade (p=0,7239), altura (p=0,9348), pressão arterial sistólica (p=0,9414), pressão 

arterial diastólica (p=0,8055), frequência cardíaca (p=0,1648), índice cintura-quadril 

(p=0,5057), circunferência da panturrilha direita (p=0,5282), circunferência da 

panturrilha esquerda (p=0,9526), demonstrando homogeneidade entre os grupos 

normocalóricos e hipocalóricos. No entanto, o peso corporal (p=0,0039), índice de 

massa corporal (p=0,0027), massa gorda (p=0,0086), massa magra (p=0,0448), 

circunferência da cintura (p=0,0027), circunferência do quadril (p=0,0009) foram 

diferentes entre os grupos normocalóricos e hipocalóricos. 

Caracterização dos voluntários 

 Normocalórico Hipocalórico Valor de p 

Idade (anos) 67,55±6,02 68,17±6,07 0,7239 

Peso corporal (Kg) 63,38±11,58 75,63±15,25* 0,0039 

Altura (m) 1,59±0,066 1,59±0,87 0,9348 

IMC (Kg/m2) 25,56±4,51 29,62±4,56* 0,0027 

PAS (mmHg) 133,77±24,17 133,32±20,19 0,9414 

PAD (mmHg) 78,83±16,22 77,90±11,57 0,8055 

FC (bpm) 66,61±10,90 71,04±11,10 0,1648 

Massa gorda (%) 30,93±12,56 39,86±8,47* 0,0025 

Massa magra (%) 28,48±6,58 24,86±4,08* 0,0073 

Cintura (cm) 85,33±9,05 91,8±9,19* 0,0027 

Quadril (cm) 93,01±16,28 105,28±10,18* 0,0009 

Razão cintura-quadril 0,92±0,27 0,86±0,15 0,5057 

Panturrilha direita (cm) 34,89±3,63 35,96±3,32 0,5282 

Panturrilha esquerda (cm) 35,25±4,45 35,98±3,10 0,9526 

Força de preensão manual (Kg) 26,93±2,61 23,59±5,41* 0,0089 

Kg = quilograma; m = metro; Kg/m2 = quilograma por metro quadrado; mmHg = milímetro de mercúrio; 
bpm = batimentos por minuto; % = porcentagem; cm = centímetro. 

 

A figura 1 demonstra os efeitos da dieta de longo período normocalórica 

(normocaloric) versus a dieta hipocalórica (hipocaloric) sobre a capacidade funcional 

avaliada através do teste de sentar-se e levantar-se de 1’ (1’ Sit-to-Stand Test). Os 

resultados demonstraram que a dieta hipocalórica levou a uma diminuição da 

capacidade funcional (p<0.0251) e a uma maior dessaturação de oxigênio (SpO2) em 

comparação com o grupo dieta normocalórica. 
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Figura 1 – A Figura 1A mostra o número de repetições no teste de sentar-se e levantar de 1 minuto. A 

Figura 1B mostra a saturação parcial de oxigênio (SpO2) em repouso. A Figura 1C mostra a saturação 

parcial de oxigênio (SpO2) após o teste de sentar-se e levantar de 1 minuto. A Figura 1D mostra a 

variação (delta) da saturação parcial de oxigênio (SpO2), considerando os resultados antes e depois 

do teste de sentar-se e levantar de 1 minuto. 

 

A Figura 2 mostra os parâmetros hemodinâmicos cardiovasculares. A Figura 

2A mostra um aumento (p=0,0352) do volume sistólico no grupo hipocalórico quando 

comparado ao grupo normocalórico. A Figura 2B não mostra diferenças (p=0,1129) 

no débito cardíaco entre os grupos normocalórico e hipocalórico. A Figura 2C não 

mostra diferenças (p=0,8719) na razão da função diastólica precoce entre os grupos 

normocalórico e hipocalórico. A Figura 2D mostra que o grupo hipocalórico apresentou 

uma resistência vascular sistêmica reduzida (p=0,0075) quando comparado ao grupo 

normocalórico. Da mesma forma, a Figura 2E mostra que o grupo hipocalórico 

apresentou um índice de resistência vascular sistêmica reduzido (p=0,0184) quando 

comparado ao grupo normocalórico. A Figura 2F não mostrou diferença (p=0,6006) 

no índice de trabalho cardíaco esquerdo quando comparado o grupo normocalórico 
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com o grupo hipocalórico. De fato, a Figura 2G não mostrou diferença (p=0,9850) na 

fração de ejeção entre os grupos normocalórico e hipocalórico. A Figura 2H não 

mostrou diferença (p=0,0805) no volume diastólico final entre os grupos normocalórico 

e hipocalórico. 

 

Figura 2 – A Figura 2 mostra os parâmetros da hemodinâmica cardiovascular. A Figura 2A mostra o 
volume sistólico. A Figura 2B mostra o débito cardíaco. A Figura 2C mostra a razão da função diastólica 
precoce. A Figura 2D mostra a resistência vascular sistêmica. A Figura 2E mostra o índice de 
resistência vascular sistêmica. A Figura 2F mostra o índice de trabalho cardíaco esquerdo. A Figura 2G 
mostra a fração de ejeção. A Figura 2H mostra o volume diastólico final. 

A Figura 3 mostra o leucograma, plaquetas, glóbulos vermelhos e hemoglobina. 

De fato, as Figuras 3A-E mostram que o grupo hipocalórico não apresenta diferenças 
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nos leucócitos totais e específicos. Além disso, a Figura 3F mostra que não há 

diferenças no número de plaquetas entre o grupo normocalórico e hipocalórico. Por 

fim, as Figuras 3G e 3H não mostram diferenças nos glóbulos vermelhos e na 

hemoglobina, respectivamente. 

 

 
Figura 3 – A Figura 3 mostra a análise do sangue total. A Figura 3A mostra os leucócitos totais. A 
Figura 3B mostra os neutrófilos. A Figura 3C mostra os linfócitos. A Figura 3D mostra os monócitos. A 
Figura 3E mostra os monócitos. A Figura 3F mostra os eosinófilos. A Figura 3F mostra as plaquetas. A 
Figura 3G mostra os glóbulos vermelhos. A Figura 3H mostra a hemoglobina. 
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A Figura 4 mostra os níveis plasmáticos de IL-6, TNF-alfa, IL-10 e Klotho. 

Curiosamente, as Figuras 4A-D não mostram diferenças para os níveis de IL-6, TNF- 

alfa, IL-10 e Klotho, respectivamente. 

 

 
Figura 4 – A Figura 4 mostra a análise das citocinas plasmáticas. A Figura 4A mostra os níveis 
plasmáticos de IL-6. A Figura 4B mostra os níveis plasmáticos de TNF-alfa (TNF-α). A Figura 4C mostra 
os níveis plasmáticos de IL-10. A Figura 4D mostra os níveis plasmáticos de klotho. 
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7. DISCUSSÃO 

O presente estudo investigou pela primeira vez se a desnutrição em idosos 

poderia influenciar a hemodinâmica cardiovascular e a resposta funcional, e se tal 

influência seria uma resposta para possíveis alterações na resposta imune. Assim, o 

estudo revelou que a desnutrição em idosos influenciou positivamente a 

hemodinâmica cardiovascular, mas, por outro lado, prejudicou a capacidade funcional, 

demonstrada pela redução no número de repetições no teste de 1 minuto de levantar 

e sentar, incluindo a desaturação de oxigênio prejudicada. Além disso, o estudo 

demonstrou que tais respostas não ocorreram em resposta a quaisquer alterações na 

resposta imune celular e humoral. 

O teste de 1 minuto de levantar e sentar é um teste confiável e amplamente 

utilizado para avaliar a capacidade funcional de idosos (54,55). Também foi 

demonstrado ser útil para avaliar a capacidade funcional de pacientes com doenças 

cardiovasculares (56). Nesse sentido, há um único estudo demonstrando que o teste 

de 1 minuto de levantar e sentar pode ser um bom preditor de desnutrição em 

indivíduos ≥50 anos com doença arterial periférica (57). No entanto, não encontramos 

nenhum outro estudo investigando a utilidade do teste de 1 minuto de levantar e sentar 

em idosos saudáveis em comparação com idosos desnutridos. Assim, o presente 

estudo está demonstrando pela primeira vez que idosos saudáveis sob dieta 

hipocalórica, caracterizando um estado de desnutrição, apresentam capacidade 

funcional prejudicada, demonstrada pela redução no número de repetições no teste 

de levantar e sentar em 1 minuto. Mais importante ainda, essa redução na capacidade 

funcional foi seguida por desaturação de oxigênio prejudicada. A desaturação de 

oxigênio é particularmente importante para os idosos, pois pode contribuir para várias 

complicações de saúde, incluindo distúrbios respiratórios do sono (58), que podem 

resultar em declínio cognitivo (59), aumento da sonolência diurna (60) e maior risco 

de mortalidade (60). Além disso, a hipóxia está relacionada a danos no DNA celular 

(61), inflamação e outros processos patológicos. Portanto, reforçamos a importância 

desses achados, não apenas cientificamente, mas também para os médicos 

avaliarem o estado nutricional de idosos, mesmo quando eles parecem apresentar 

características que sugerem uma condição de saúde aparente. 

Dessa forma, no presente estudo, idosos em dieta hipocalórica apresentaram 

maior peso corporal, índice de massa corporal e massa gorda, juntamente com menor 

massa magra, força de preensão manual reduzida e capacidade funcional diminuída, 
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conforme medido pelo teste de 1 minuto de levantar e sentar, caracterizando um 

adulto mais velho desenvolvendo obesidade sarcopênica. Vale ressaltar que a 

literatura enfatiza que a sarcopenia se refere à perda progressiva de massa muscular 

esquelética e força associada ao envelhecimento. Esse processo pode ser 

exacerbado por uma dieta hipocalórica, pois a redução do tecido muscular 

metabolicamente ativo pode diminuir a taxa metabólica de repouso. Uma taxa 

metabólica mais baixa significa que, mesmo uma dieta hipocalórica, pode não induzir 

gasto energético suficiente para alcançar perda de peso ou de gordura. De fato, um 

grande estudo realizado com 3937 indivíduos com 40 anos ou mais apresentou 

características clínicas observadas em nosso estudo (62). Assim, nossos achados 

relacionados à composição corporal, força muscular e capacidade funcional em idosos 

sob dieta hipocalórica estão de acordo com a literatura (62). Uma dieta hipocalórica 

também pode desencadear mecanismos de preservação de gordura devido a 

adaptações metabólicas. O corpo reduz o gasto energético e favorece o 

armazenamento de gordura para sobrevivência, particularmente em idosos, que 

possuem uma resposta metabólica mais lenta (62). 

A resposta hemodinâmica cardiovascular é classicamente prejudicada ao longo 

dos anos em idosos, incluindo alterações estruturais e funcionais (63). Tais prejuízos 

na resposta cardiovascular (64) também observados na resposta pulmonar (65) 

podem ser prevenidos por um estilo de vida saudável, que inclui a prática regular de 

atividade física. De fato, alguns estudos identificaram que a desnutrição é altamente 

prevalente entre os idosos com doenças cardíacas (66, 67). No presente estudo, 

vários parâmetros obtidos pela cardiografia de impedância revelaram que idosos sob 

um regime hipocalórico apresentaram maior volume sistólico. Tal resultado pode ser, 

pelo menos parcialmente, atribuído a um menor peso corporal e gordura corporal 

observados, um fenômeno já descrito em outro estudo (68). A redução do peso 

corporal e da gordura corporal resulta em melhora da resistência vascular e, 

consequentemente, em redução da carga cardíaca, melhorando assim o volume 

sistólico, como descrito anteriormente (68). De fato, além do menor peso corporal e 

melhor volume sistólico, o grupo hipocalórico também apresentou uma resistência 

vascular sistêmica reduzida (SVR) (69). Melhorar a SVR é essencial, particularmente 

em indivíduos idosos, pois a SVR elevada contribui para hipertensão e doenças 

cardiovasculares, que são muito prevalentes na população idosa (70). O 

envelhecimento está associado ao aumento da rigidez arterial e à redução da 
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conformidade vascular, ambos os quais aumentam a SVR, levando a uma maior carga 

cardíaca e possível hipertrofia ventricular esquerda devido à elevação da SVR, o que 

está sublinhado por prejuízos na perfusão tecidual, o que pode exacerbar condições 

relacionadas à idade, como doença arterial periférica e declínio cognitivo (70). Além 

disso, a elastância arterial elevada está relacionada ao envelhecimento. À medida que 

os indivíduos envelhecem, as artérias centrais experimentam dilatação, resultando em 

paredes mais espessas e rígidas (71,72). Estratégias terapêuticas para melhorar a 

SVR, incluindo mudanças no estilo de vida, demonstraram reduzir a morbidade e 

mortalidade cardiovascular nos idosos (73). Melhorar a saúde vascular pode, portanto, 

melhorar a qualidade de vida e reduzir o impacto dos eventos cardiovasculares. 

A hemodinâmica cardiovascular pode ser regulada/desregulada por alterações 

na resposta imune (74). Níveis elevados de IL-6 têm sido associados a piores 

desfechos em indivíduos, tanto com quanto sem doenças cardiovasculares 

preexistentes (CVD) (74). De fato, níveis elevados de IL-6 plasmática estão 

consistentemente relacionados a piores desfechos cardiovasculares e maior 

mortalidade por todas as causas em diversos grupos raciais e étnicos (74). No 

presente estudo, não encontramos diferenças na hemodinâmica cardiovascular para 

os níveis de IL-6 ao comparar os grupos normocalórico e hipocalórico. Tal achado já 

foi demonstrado anteriormente, embora nenhuma explicação plausível tenha sido 

encontrada tanto por este estudo quanto por outros estudos (75). Assim, são 

necessários mais estudos para esclarecer se dietas hipocalóricas agudas e crônicas 

em idosos podem afetar os níveis de IL-6. Além disso, a análise do TNF-alfa, outra 

citocina pró-inflamatória, não revelou diferenças para os parâmetros hemodinâmicos 

cardiovasculares entre os grupos normocalórico e hipocalórico. De fato, o TNF-α 

desempenha um papel multifacetado na hemodinâmica cardiovascular, influenciando 

o tônus vascular, a contratilidade miocárdica e o remodelamento cardíaco (76). 

Embora possa mediar respostas imunológicas protetoras, sua superexpressão em 

condições patológicas leva a efeitos deletérios, contribuindo para a progressão da 

insuficiência cardíaca, aterosclerose e outras doenças cardiovasculares (76). A 

modulação terapêutica do TNF-α continua sendo uma abordagem promissora, mas 

desafiadora, destacando a necessidade de um entendimento mais profundo de seus 

papéis precisos em diferentes estágios da doença cardiovascular. (76). Mais 

pesquisas sobre inibidores seletivos de TNF-α e seu impacto na hemodinâmica 

cardiovascular podem ser a chave para novos tratamentos para distúrbios 
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cardiovasculares (76). Dietas hipocalóricas foram associadas a aumento da 

longevidade e redução da inflamação em modelos animais (77). Em humanos, a dieta 

hipocalórica demonstrou reduzir os níveis de TNF-α e diminuir os marcadores de 

estresse oxidativo, potencialmente retardando o processo de envelhecimento (76). No 

entanto, a aplicação de dietas hipocalóricas em idosos exige cuidado, pois restrições 

excessivas podem levar a deficiências nutricionais, perda muscular e declínio na 

qualidade de vida (78). Portanto, mais estudos são necessários para entender melhor 

os efeitos e os mecanismos subjacentes envolvidos na regulação da hemodinâmica 

cardiovascular induzida por TNF-alfa em idosos. 

Após a discussão sobre as citocinas pró-inflamatórias, notavelmente IL-6 e 

TNF-alfa, este parágrafo visa discutir o papel da citocina anti-inflamatória IL-10 e da 

proteína anti-inflamatória e anti-envelhecimento Klotho. Assim, IL-10 é uma potente 

citocina anti-inflamatória que desempenha um papel significativo na saúde 

cardiovascular, particularmente em idosos, que frequentemente experimentam 

inflamação crônica e distúrbios cardiovasculares associados (64). Níveis elevados de 

IL-10 demonstraram melhorar a função endotelial, reduzir a rigidez vascular e mitigar 

os efeitos adversos da inflama na hemodinâmica cardiovascular (79). Em populações 

envelhecidas, onde as citocinas pró-inflamatórias como TNF-α e IL-6 frequentemente 

estão elevadas, a IL-10 ajuda a manter um equilíbrio, inibindo respostas inflamatórias 

excessivas e promovendo a saúde vascular (80). Esse mecanismo protetor pode 

diminuir o risco de aterosclerose e insuficiência cardíaca, contribuindo para melhores 

resultados cardiovasculares em idosos (80). Além disso, estratégias para aumentar 

os níveis de IL-10, como intervenções no estilo de vida ou mudanças dietéticas 

específicas, podem ter potencial terapêutico para melhorar a saúde cardiovascular 

nesta população vulnerável (80, 81 e 82). Além disso, a proteína klotho, que possui 

propriedades anti-inflamatórias, anti-envelhecimento, anti-fibróticas, antioxidantes e 

anticâncer, também foi investigada, embora não tenha sido encontrada diferença entre 

os grupos normocalórico e hipocalórico. A relação entre Klotho e a hemodinâmica 

cardiovascular em idosos é complexa. Níveis reduzidos de Klotho foram associados a 

várias alterações hemodinâmicas, incluindo aumento da rigidez arterial e elevação da 

pressão arterial (78). A rigidez arterial é um preditor significativo de eventos 

cardiovasculares em populações mais velhas, e estudos demonstraram que a 

deficiência de Klotho correlaciona-se com aumento da velocidade da onda de pulso, 

uma medida da rigidez arterial (78). Essa relação destaca o papel potencial de Klotho 
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como biomarcador para a saúde cardiovascular e alvo terapêutico para melhorar a 

função hemodinâmica. No entanto, devido aos resultados observados no presente 

estudo, são necessários mais estudos investigando a influência da dieta hipocalórica 

em idosos. 

Embora a classificação nutricional dos indivíduos usando o questionário de 

recordatório alimentar de 24 horas e o questionário de frequência alimentar seja aceita 

como o padrão-ouro na avaliação nutricional, esse método pode apresentar viés, pois 

o entrevistado pode não compreender totalmente todas as questões feitas pelo 

entrevistador. 
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8. CONCLUSÕES 

Em conclusão, dietas hipocalóricas de longo prazo em idosos eutróficos levam 

a uma resposta hemodinâmica cardiovascular aprimorada, mas com piora da 

capacidade funcional, incluindo um agravamento da dessaturação de oxigênio durante 

o esforço físico, mas sem afetar significativamente as respostas imunes celulares e 

humorais sistêmicas. 
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ANEXO 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

 
Prezado participante, 

 
 

Você está sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada: 

“EFEITOS    DO    ESTADO    NUTRICIONAL    NAS    VARIÁVEIS 

CARDIOCIRCULATÓRIAS EM IDOSOS”. Desenvolvido por Meiry de Souza Moura 

Maia discente de Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu Mestrado em Ciências 

Farmacêutica sob orientação do Professor Doutor Rodolfo de Paula Vieira. Meiry de 

Souza Moura Maia é graduada em Educação Física e especialista em Educação 

Física Escolar e Recreação e Lazer pela Universidade de Volta Redonda UniFOA. 

Caso você queira (não é obrigatório), você poderá levar esse documento 

(TCLE) para casa, para ser avaliado por alguém de sua confiança e devolvido 

posteriormente com a devida assinatura. 

O objetivo central do estudo é: Analisar os efeitos do estado nutricional sobre a 

resposta hemodinâmica cardiovascular, composição corporal e na qualidade de vida 

de idosos entre 60 e 85 anos, conforme descrito mais abaixo. 

O convite da sua participação se deve ao interesse dos pesquisadores em 

investigar   EFEITOS   DO   ESTADO   NUTRICIONAL   NAS   VARIÁVEIS 

CARDIOCIRCULATÓRIAS EM IDOSOS. Entretanto, para que você possa participar, 

você deve concordar com todas as etapas e avaliações e intervenções apresentadas, 

e em havendo concordância, assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), onde irá declarar ter ciência de que o procedimento ao qual vai se submeter 

é voluntário, gratuito e experimental. Para completar todas as avaliações propostas 

nesse projeto, você precisará dispender de um tempo que poderá variar de 1h30 a 

2h30. 

Sua participação é voluntária, isto é, ela não é obrigatória e você tem plena 

autonomia para decidir se quer ou não participar, bem como retirar sua participação a 

qualquer momento. Você não será penalizado de nenhuma maneira caso decida não 

consentir sua participação, ou desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante 

para a execução da pesquisa. 
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Serão garantidas a confidencialidade e a privacidade das informações por você 

prestadas, todos os dados obtidos referentes à avaliação ficarão sobre 

responsabilidade dos pesquisadores responsáveis e colaboradores destinados, 

restritas ao uso acadêmico-científico, de maneira que qualquer dado que possa 

identificá-lo será omitido na divulgação dos resultados da pesquisa. O presente estudo 

obedece às Diretrizes e Normas Regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres 

humanos, formuladas pelo Conselho Nacional de Saúde, Ministério da Saúde, 

estabelecidas em outubro de 1996 e atualizadas na resolução 466 em 2012, no Brasil. 

O estudo será desenvolvido no Laboratório de Imunologia Pulmonar nas 

dependências da universidade UniEVANGÉLICA, Anápolis-GO com a aprovação do 

comitê de ética em pesquisa. O recrutamento se dará através de parceria com a 

UniAPI/UniEVANGÉLICA, conforme autorizado pelo responsável da UniAPI através 

do termo de anuência. Será esclarecido que o participante terá acesso a todas as 

informações geradas pela presente pesquisa e poderá desistir da pesquisa ou retirar 

seu consentimento a qualquer momento, sem prejuízo ou dano, se assim o desejar. 

A sua participação consistirá em passar pelas seguintes avaliações: 
 
 

Análise da Composição Corporal (aproximadamente 10 minutos) 

Para a composição corporal será utilizada a tecnologia chamada de 

Bioimpedância (BIA) para avaliar a % de massa magra (músculo e ossos), % de 

massa gorda (gordura), nível de hidratação (quantidade de água) (Moraes-Ferreira et 

al., 2022). Além da bioimpedância, serão coletados os dados de idade, peso corporal, 

altura, índice de massa corporal (IMC), circunferência de cintura, circunferência de 

quadril, relação cintura/quadril. 

 
Avaliação da Força de Preensão Palmar (aproximadamente 3 minutos) 

Será avaliada a força de preensão palmar (força do aperto de mão) de membros 

superiores através do equipamento Dinamômetro Palmas da marca Jamar (Moraes- 

Ferreira et al., 2022). 

 
Avaliação da Força de Membros Inferiores (aproximadamente 3 minutos) 

Através do teste de sentar-se e levantar-se por 30 segundos (MELLAERTS 

2024). 



38 
 

 

 
Força dos Músculos Respiratórios (aproximadamente 3 minutos) 

Será avaliado através do teste chamado de manovacuometria, para avaliação 

das pressões inspiratórias máximas (PIMax) e expiratórias máximas (PEMax) 

(Moraes-Ferreira et al., 2022). 

 
Avaliação da Função Pulmonar por Espirometria (aproximadamente 30 minutos) 

A função pulmonar será avaliada através de um espirômetro (equipamento que 

mede a função dos pulmões) Master Screen (Jaeger, Alemanha), utilizando-se a 

manobra forçada, seguindo os padrões propostos pela Sociedade Brasileira de 

Pneumologia e Tisiologia (SBPT). Todos os voluntários serão submetidos ao teste 

espirométrico pré e pós a administração do broncodilatador de ação rápida 

(Salbutamol 400 mcg) conforme exigência da SBPT. 

 
Coleta, Processamento e Análise do Ar Condensado (aproximadamente 20 

minutos) 

O ar condensado (líquido formado pela respiração no tubo) será obtido através 

da respiração em volume corrente em um tubo denominado RTube (Respiratory 

Research, EUA), no qual o voluntário respirará por um período de 15-20 minutos. 

Após esse período o condensado do ar será coletado e armazenado à -86ºC para a 

análise dos níveis de citocinas e fatores de crescimento e proteínas anti-fibróticas, 

conforme já padronizado em nosso laboratório (Moraes-Ferreira et al., 2022). 

 
Análise dos níveis de Óxido Nítrico no Ar Exalado (aproximadamente 3 minutos) 

Os níveis de óxido nítrico (substância que indica inflamação pulmonar) no ar 

exalado serão avaliados utilizando-se o monitor portátil de óxido nítrico NOBreath 

(Bedfont Scientific, UK), no qual o voluntário expirará por um período de 10 segundos, 

segundo a recomendação do fabricante para a quantificação dos níveis de óxido 

nítrico no ar exalado seja realizada. Os resultados serão expressos em partes por 

bilhão (ppb) de óxido nítrico (Moraes Ferreira et al., 2022). 
 
 

Coleta, Processamento e Análise do Sangue (aproximadamente 10 minutos) 

Serão coletados 10 ml de sangue venoso (veia do braço, podendo ser braço 

direito ou esquerdo), após 10 minutos de repouso, utilizando-se material estéril à 

vácuo, sendo 5 ml coletados em tubo contendo anticoagulante EDTA K3 e 5 ml 
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coletados em tubo contendo fator pró-coagulação. Após a coleta, 25 microlitros do 

sangue coletado em tubo contendo EDTA K3 foram utilizados para a realização do 

hemograma completo no equipamento Sysmex XS-800i. Em seguida, os dois tubos 

serão centrifugados a 1000g, 7 minutos a 4ºC e o soro e o plasma armazenados a - 

86ºC para a dosagem de citocinas, fatores de crescimento e proteínas anti-fibróticas 

(Moraes-Ferreira et al., 2022). 

 
Medidas dos Níveis de Citocinas, Fatores de Crescimento e Proteínas Anti- 

fibróticas (aproximadamente 10 minutos) 

Os níveis das citocinas IL-2, IL-4, IL-5, IL-13, IFN-gama, relaxina 1, relaxina 3, 

klotho, VEGF, IGF-1 e TGF-beta serão medidos no ar condensado e no soro e/ou 

plasma dos voluntários utilizando-se kits de ELISA DuoSet (R&D Systems, EUA). As 

leituras serão realizadas conforme instrução do fabricante, procedimentos já em rotina 

em nosso laboratório, utilizando-se a multileitora SpectraMax i3 (Molecular Devices, 

EUA) (Moraes-Ferreira et al., 2022). 

 
Avaliação da Resposta Cardiovascular (aproximadamente 40 minutos) 

Os parâmetros hemodinâmicos em repouso e no esforço serão obtidos através 

do equipamento Physioflow® (Bristol, EUA), que é um sistema de cardiografia por 

impedância, e fornece medições contínuas, precisas, reprodutíveis e sensíveis dos 

seguintes parâmetros: frequência cardíaca (FC), volume sistólico (VS), índice de 

volume sistólico (IVS) que corresponde ao volume sistólico corrigido pela massa 

corporal, débito cardíaco (DC), índice do débito cardíaco (IDC), resistência vascular 

sistêmica (RVS), índice da resistência vascular sistêmica (IRVS), índice de trabalho 

sistólico do ventrículo esquerdo (ITSVE), fração de ejeção (%) (FE), volume diastólico 

final (VDF), índice de fluido torácico (IFT), e o índice de função diastólica (IFD) 

(Cheung et al., 2020). 

Com o voluntário deitado, realiza-se a colocação de 6 eletrodos seguindo as 

especificações do fabricante para marcação do aparelho. 

Após o posicionamento dos eletrodos, aguarda-se 1 minuto para estabilização 

do sinal e assim que o sinal for estabilizado, inicia-se a gravação do sinal por um 

período de 3 minutos (Cheung et al., 2020). 

Além da resposta hemodinâmica avaliada pela cardiografia por impedância, 

serão avaliados ainda o eletrocardiograma de repouso e a variabilidade da frequência 
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cardíaca. Para a coleta e análise do eletrocardiograma e da variabilidade da 

frequência cardíaca será utilizado o Eletrocardiógrafo Digital TEB (ECG-TEB), que 

capta os sinais biológicos, de forma não invasiva, através de eletrodos aderidos a 

pele. O ECG-TEB é um eletrocardiógrafo digital, possuindo 12 variações simultâneas 

e de alta qualidade de traçado, onde o paciente permanecerá em repouso em decúbito 

dorsal durante a coleta da amostra, em que serão adaptados os eletrodos do 

eletrocardiograma para captação dos sinais conforme especificação do fabricante com 

duração de 10 minutos (Sammito et al., 2016). 

O projeto será desenvolvido na UniEVANGÉLICA- Anápolis-GO, a qual possui 

infraestrutura e pessoal acadêmico-profissional necessário para realização das 

avaliações, com sala apropriada e todos os equipamentos no Laboratório de 

Imunologia Pulmonar, no prédio de Pesquisa e Pós-graduação da UniEVANGÉLICA. 

A Universidade possui capacidade técnica e de infraestrutura, assim como apoio 

institucional suficiente para garantir a realização do projeto. 

Os dados serão armazenados no computador do Laboratório de Imunologia 

Pulmonar e do Exercício, no disco rígido externo (HD externo) do Laboratório, mas 

somente terão acesso os pesquisadores e seu orientador. Ao final da pesquisa, todo 

material será mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolução 

466/12 e orientações do CEP/UniEVANGÉLICA. 

Esta pesquisa acarreta baixos riscos aos participantes, no entanto, os 

participantes poderão apresentar algum desconforto ao realizar as avaliações, como 

dor e hematoma no local da coleta de sangue, tontura leve e passageira ao realizar o 

exame de função pulmonar, possibilidade de sensação de fadiga muscular, e quedas 

ou câimbras no momento da avaliação ou do treinamento resistido. Além disso, 

embora mínimos, os dados da pesquisa podem extraviar. Para evitarmos isso, o 

TCLE, os questionários e os resultados da pesquisa ficarão trancados em sala com 

chave, de maneira que somente o orientador e a aluna tenham acesso. Para evitar e 

minimizar quaisquer constrangimentos durante a pesquisa, contamos com a 

experiência de mais de 20 anos do orientador em pesquisa clínica e com a experiência 

da aluna de mais de 10 anos em avaliação física, de maneira que os participantes se 

sintam confortáveis e confiantes em responder às perguntas, as quais dizem respeito 

exclusivamente à condição de saúde dos participantes. 

O benefício direto será o acesso a um check-up completo, sem nenhum custo, 

constituído por uma série de exames e avaliações específicas, muitas delas não 
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realizadas nem na rede pública nem na rede privada de saúde, de maneira gratuita. 

Além disso, os participantes terão acesso gratuito à suplementação proteica, e 

também a um programa de atividade física/reabilitação, também de forma gratuita. 

Os benefícios indiretos serão caraterizados por uma possível detecção precoce 

de doenças ou alterações, metabólicas, hemodinâmicas, pulmonares e da 

composição corporal, permitindo o encaminhamento para um médico especializado e 

dessa forma permitindo uma intervenção médica precoce. Os resultados serão 

entregues impressos e/ou por modo digital (e-mail ou whatsapp) de acordo com a 

preferência do participante. 

 
 

 

Assinatura do Pesquisador Responsável-Membro do Corpo Docente da 

UniEVANGÉLICA. 

O contato com os pesquisadores listados abaixo poderá ocorrer sem nenhum ônus 

para o participante, podendo o participante entrar em contato através de ligação à 

cobrar. 

Contato com o(a) pesquisador(a) responsável: Meiry de Souza Moura Maia – (62) 

99261-8005 e Prof. Dr. Rodolfo de Paula Vieira – (12) 99141-0615. 

Endereço: Avenida Universitária, Km 3,5 Cidade Universitária-Anápolis/GO CEP: 

75083-580 

 
CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO PARTICIPANTE DE 

PESQUISA 

Eu,   RG nº  , 

abaixo assinado, concordo voluntariamente em participar do estudo acima descrito, 

como participante. Declaro ter sido devidamente informado e esclarecido pelo 

pesquisador    sobre os objetivos da 

pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e 

benefícios envolvidos na minha participação. Foi me dada à oportunidade de fazer 

perguntas e recebi telefones para entrar em contato, a cobrar, caso tenha dúvidas. Fui 

orientado para entrar em contato com o CEP - UniEVANGÉLICA (telefone 62 - 3310- 

6736), caso me sinta lesado ou prejudicado. Foi-me garantido que não sou obrigado 
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a participar da pesquisa e posso desistir a qualquer momento, sem qualquer 

penalidade. Declaro que recebi uma via deste documento. 

Anápolis,  de  de 2023. 

 

Assinatura do participante da pesquisa 
 
 

Testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 

Nome: Assinatura:  

Nome: Assinatura:  

Em caso de dúvida quanto à condução ética do estudo, entre em contato com o 

Comitê de Ética em Pesquisa da UniEVANGÉLICA: 

Tel e Fax - (055) 62- 33106736. 

E-Mail: cep@unievangelica.edu.br 

mailto:cep@unievangelica.edu.br
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ANEXO 2 – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO 3 – Resumos publicados em anais de congressos nacionais 
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Supplementation with Whey Protein Ameliorates Lung Function, Functional Capacity and 
Respiratory and Peripheral Muscle Strength in Sedentary Older Adults 

Meiry de Souza MOURA-MAIA1, Anamei SILVA-REIS1, Rosa Helena Ramos PAULA-VIEIRA1, 
Eduarda Teodora Rachid WOLPP1, Naiara Nadia MOREIRA1, Fernanda Rodrigues MONTEIRO2, 
Luis Vicente Franco de OLIVEIRA1, Andre Luis Lacerda BACHI2, Yanesko Fernandes BELLA1, 
Rodolfo P VIEIRA1 

INTRODUCTION: Older adults typically consume fewer calories and proteins, leading to significant 
muscle mass and strength loss. This decline can affect lung function, respiratory and peripheral 
muscle strength, and overall functional capacity (Mithal et al., 2013). This study explored whether a 
12-week regimen of 25 grams per day of whey protein isolate could enhance these parameters. 
METHODS: Forty-three older adults participated, randomized into a control group (n = 22) without 
intervention and a whey protein group (n = 27). The lung function test was performed before and 
after the bronchodilator (salbutamol sulfate 400mcg) using the Koko® spirometer (nSpire®, USA). 
Body composition was measured using the tetrapolar bioimpedance (Omron® HBF514-C). Maximal 
inspiratory (MIP) and expiratory (MEP) pressure was measured by manovacuometer (Murenas®, 
Brazil). The hand grip strength was measured by the hand hydraulic dynamometer (Jamar®, USA). 
RESULTS: Whey protein supplementation improved the lung function, as observed by increments 
in FEV1 (p<0.048), FEV1/FVC (p<0.0013), FEF25-75% (p<0.0409), and PEF (p<0.0027). Similarly, 
the functional capacity, assessed via one-minute sit-to-stand test, indicated that those in the whey 
supplementation group completed more repetitions (p<0.0031) and experienced reduced oxygen 
dessaturation (SpO2) during the test (p<0.01). These outcomes may be partially attributed to 
significant muscle mass increases (p<0.0322) and body fat reduction (p<0.0027). Additionally, 
maximal inspiratory and expiratory pressures (MIP, p<0.01; MEP, p<0.01) and hand grip strength 
(p<0.0153) improved significantly post-supplementation. 
CONCLUSION: A 12-week course of whey protein isolate supplementation enhances very 
significantly the lung function, respiratory and peripheral muscle strength, and functional capacity in 
healthy older adults. 

Mithal, A., Bonjour, J. P., Boonen, S., Burckhardt, P., Degens, H., El Hajj Fuleihan, G., Josse, R., 
Lips, P., Morales Torres, J., Rizzoli, R., Yoshimura, N., Wahl, D. A., Cooper, C., Dawson-Hughes, 
B, IOF CSA Nutrition Working Group. (2013). Impact of nutrition on muscle mass, strength, and 
performance in older adults. Osteoporosis International, 24(5),1555-1566. https://doi: 
10.1007/s00198-012-2236-y. 

 

 
ANEXO 4 – Resumos publicados em anais de congressos internacionais 

 

 

 

 
Title 
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Affiliation 

 
 

Abstract 

 
References (up to 3 references, APA 7th style) 

1 Postgraduate Program in Human Movement and Rehabilitation, Evangelical University of Goiás 
(UniEvangélica), Anápolis, BRAZIL 
2 Postgraduate Program in Health Sciences, Santo Amaro University (UNISA), São Paulo, BRAZIL 

rodrelena@yahoo.com.br 

https://apastyle.apa.org/style-grammar-guidelines/references/examples
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ANEXO 5 – Artigo publicado em revista científica internacional A1 
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