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INTRODUÇÃO
O envelhecimento populacional é um fenômeno presente em quase todos os países do mundo e seu ritmo está aumentando exponencialmente em todo o planeta. No ano de 2015, a população mundial acima de 65 anos representava 900 milhões de habitantes e sua projeção para o ano de 2050 indica que essa parcela configurará 2 bilhões de pessoas (WHO, 2017).	
	O Brasil segue a tendência dos parâmetros mundiais, onde a população idosa cresceu 18% entre os anos de 2012 e 2017, correspondendo em valores absolutos à 24 e 30 milhões de indivíduos, respectivamente (IBGE, 2018). Devido a essa maior longevidade, faz-se necessário o entendimento satisfatório do processo de envelhecimento em busca de uma melhor qualidade de vida dessa população. 
	Nesse contexto, é importante assinalar os conceitos de senescência e senilidade afim de distinguir o processo fisiológico que ocorre com o avanço da idade e as patologias inerentes a essa condição. De acordo com Jacob (2016), senescência corresponde às mudanças próprias da ação do tempo, excluindo as condições de doenças, que implicam na perda progressiva da reserva funcional de modo que não prejudique as necessidades básicas para a manutenção da vida. Em contraponto, a senilidade diz respeito às doenças ocasionadas devido a essa perda fisiológica, sendo consideradas mecanismos fisiopatológicos decorrentes do envelhecimento. Cabe ressaltar que nem sempre a definição entre um quadro e outro acontece de modo claro, mas pode-se relatar que em condições de senilidade há perda considerável da qualidade de vida do idoso (JACOB, 2016; JACOB, 2006).
	Já Da Costa et al (2016) definem o próprio envelhecimento como senescência ou deterioração gradativa das funções corporais, atribuindo a este fenômeno a perda da complexidade de uma vasta gama de processos fisiológicos e estruturas anatômicas, dentre os quais pode-se citar a hipertensão arterial, a diminuição do ritmo de passadas, a perda de visão, a dificuldade na manutenção da postura e a perda de massa muscular.
	Dentre os processos incorporados à senilidade destaca-se no presente projeto a sarcopenia, caracterizada pela perda de massa muscular, que tende a ser substituída pelo aumento dos tecidos adiposo e conjuntivo (MAGKOS, 2012). Ressalta-se que o pico da condição de hipertrofia muscular dos seres humanos ocorre por volta dos 24 anos de idade e que após esse período sucede-se a perda gradativa de 10% da quantidade de músculo esquelético até os 50 anos de idade, e de mais 30% até a oitava década de vida (BUCH et al., 2016).
	A sarcopenia em idosos é considerada primária por estar relacionada com o avanço da idade em si, todavia, pode ser de ordem secundária quando relacionada às doenças de forma distinta ou concomitante (ABBATECOLA et al., 2011). Quando trata-se da primeira condição, a perda de massa muscular é multifatorial, relativa a fatores mecânicos, hormonais, estilo de vida e de ordem psicológica (WANG; BAI, 2012).
	Descobertas recentes relatam que além dos fatores fisiologicamente conhecidos, a perda de massa muscular provoca um quadro inflamatório crônico (SHARMA; DABUR, 2018). Esse estado é desencadeado pela ação de citocinas pró-inflamatórias e pelo estresse oxidativo (KINOSHITA et al., 2018). A expressão aumentada do fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) prejudica a síntese proteica no músculo, o que pode contribuir para a sarcopenia (CHOI, 2016). Lang et al. (2002) observaram, em estudo prospectivo de base populacional, o aumento de interleucina 6 (IL-6) e proteína C reativa (PCR) em células musculares e renais de indivíduos obesos.
	Paralelamente ao processo de sarcopenia é comum observar o aumento do tecido adiposo, em especial o acúmulo de gordura visceral, fato que muitas vezes nem provoca alteração no Índice de Massa Corporal (IMC) com o passar da idade (CHOI, 2016). Baumgartner (2000), observando a concomitância desses dois fenômenos, pela primeira vez utilizou a terminologia obesidade sarcopênica para descrever esta condição.
	A obesidade sarcopênica apresenta muitos mecanismos fisiopatológicos comuns às duas condições de forma independente, tais como: aumento da expressão de citocinas pró-inflamatórias, presença de infiltrado de macrófago, estresse oxidativo, alterações hormonais e resistência à ação da insulina. No entanto, esses fatores apresentam-se de modo potencializado em um quadro de obesidade sarcopênica (CHOI, 2016; ZUO, 2018). Nessas condições pode-se estabelecer que o aumento do acúmulo de gordura visceral também desencadeia um processo inflamatório, que induz a condições de sarcopenia per se. (GREGOR; HOTAMISLIGIL, 2011).  Kim e coautores (2014), em estudo longitudinal, observaram a obesidade visceral como preditor de condição de sarcopenia patológica em idosos.
	Diante do exposto, percebe-se que tanto a condição de obesidade e de sarcopenia isoladas, como a de obesidade sarcopênica, estão relacionadas a um quadro inflamatório que tem como peculiaridade estabelecer-se de forma crônica, o que está  associado a distúrbios metabólicos, morbidade e mortalidade (CHOI, 2016). Assim sendo, foi preconizado que a obesidade sarcopênica pode ter um impacto maior nas doenças metabólicas e na morbidade e mortalidade cardiovascular, do que a sarcopenia ou a obesidade isoladamente (WANNAMETHEE ATKINS, 2015;  ZAMBONI et al., 2008). Para ratificar tal teoria, Tian e Xu  (2016), através de uma metanálise, mostraram que a obesidade sarcopênica aumenta em 24% o risco de mortalidade em idosos do que em pessoas da mesma faixa etária que não se encontram nessa condição, especialmente em homens.
	Mais especificamente, Narici et al. (2010) observaram que também os danos histológicos oriundos dessa doença no músculo estriado, que são referentes ao acúmulo de gordura ectópica e tecido conjuntivo, configura o quadro de mioesteatose. Ainda no corpo muscular, foi observada a perda de fibra muscular, principalmente do tipo II, que é atribuída à perda ao declínio da produção de mitocôndrias, ATP e neurônios motores responsáveis pelas inervações dessas fibras (DAWSON-HUGHES et al., 2017).
	Outro importante componente que sofre alterações em caso de obesidade sarcopênica é a Vitamina D, que exerce função determinante no sistema osteomuscular, pois sua carência provoca dores acentuadas e condição de fraqueza extrema (DAWSON-HUGHES et al., 2017). 
	A relação entre obesidade e nível de Vitamina D é inversamente proporcional, especialmente em idosos, devido a diminuição do número de receptores para essa vitamina em vários tecidos, incluindo o muscular (TAE et al., 2013). Através de biopsia muscular, Ceglia  et al.(2013) constataram que esses receptores padecem de perda mais vigorosa em fibras musculares do tipo II que, devido a essa redução, também sofre mais com a diminuição da sensibilidade do tecido em captar essa vitamina (WALRAND, 2016).
	Um dos impactos negativos do processo relatado já foi apresentado por Mowé et al.,em 1999, quando realizaram uma pesquisa exploratória com 349 indivíduos com média de idade de 70 anos, mostrando que os idosos com níveis abaixo de 40nM/L de Vitamina D apresentavam piores condições de força manual, da capacidade de subir escadas e do deslocamento a pé. Por outro lado, Verhaar et al. (2000) ao ministrarem Vitamina D por seis meses para mulheres com idade média de 76 anos, com nível dessa vitamina  menor que 20 nmol/L, mostraram que o grupo da intervenção teve significativa melhora na força de extensão de joelho e distância percorrida a pé, quando comparado como grupo placebo.
	Corroborando os resultados anteriores, um estudo realizado mais recentemente com idosas em condição inicial com deficiência de Vitamina D, tratadas com 4000UI dessa vitamina por dia, tiveram um aumento de receptores intramionucleares em fibras do tipo II, porém não no tipo I, enquanto a área de secção transversa do músculo aumentou consideravelmente (CEGLIA et al., 2013).
	Esse acréscimo na área de secção transversa das fibras musculares apresentado em estudos com suplementação de Vitamina D também pode ser percebido através do treinamento de força muscular nessa mesma população, além de outros efeitos positivos, como: promover a síntese proteica, a função neuromuscular e a sensibilidade à ação de insulina, além da diminuição da inflamação em caso de obesidade sarcopênica, ou mesmo na sarcopenia isoladamente (GROISSER et al., 2015). 
	Vasconcelos et al. (2016), por exemplo, realizaram treinamento de alta velocidade em idosos com obesidade sarcopênica e observaram efeitos discretamente melhores em relação ao emagrecimento e ganho de massa muscular, porém, as intensidades ideais do treinamento ainda não estão muito bem esclarecidas.
	Consequentemente os benefícios já relatados na literatura, da suplementação da vitamina D e do treinamento de força muscular isoladamente sobre a condição de obesidade sarcopênica, tanto no que tange a melhoria da condição de força e hipertrofia muscular, como da qualidade de vida em idosos, pouco se sabe sobre os efeitos da combinação dessas duas variáveis sobre essa mesma população.  
	Assim sendo, este estudo tem por objetivo verificar os efeitos do treinamento resistido combinado a suplementação de Vitamina D em idosos com obesidade sercopênica, mais especificamente, avaliar seus benefícios relativos à redução do tecido adiposo, aumento da força e da massa muscular e  diminuição do estado inflamatório em idosos.

2.  MÉTODOS
	Esta pesquisa é caracterizada como um estudo clínico, randomizado e controlado, devido a intenção de estabelecer associação de causa e efeito entre as variáveis independentes (COUTINHO; CUNHA, 2005) treinamento de força e suplementação de vitamina D, com as variáveis dependentes que configuram um quadro de obesidade sarcopênica: força muscular, massa muscular, estado inflamatório e tecido adiposo.
Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital Universitário Pedro Ernesto da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (Parecer número 3.655.940).
2.1. AMOSTRA
Para determinação do número de sujeitos foi realizado um cálculo amostral com auxílio do software G*POWER. Como este é um estudo de comparação entre subgrupos que requer testes de hipóteses, a amostra foi calculada considerando o teste estatístico escolhido, as diferenças entre os grupos e as probabilidades associadas aos erros tipos I e II (MIOT, 2011). O cálculo realizado determinou o número de 64 idosos a serem distribuídos igualmente nos quatro  grupos. Essa amostra representa a probabilidade de rejeitar a hipótese nula em 85%. 
Voluntários de ambos os sexos comporão a amostra, que será dividida de forma aleatória, randomizada e duplamente cegada quanto à Vitamina D, em quatro grupos: Grupo experimental musculação e Vitamina D (GEMVD) – composto por idosos que serão submetidos ao treinamento de musculação e suplementação com Vitamina D; Grupo experimental musculação e placebo (GEMP) - composto por idosos que serão submetidos ao treinamento de musculação e placebo; Grupo controle sedentário e Vitamina D (GCSVD) – composto por idosos que não realizarão o treinamento de musculação e serão sujeitos a suplementação com Vitamina D; Grupo controle sedentário e placebo – composto por idosos que não realizarão o treinamento de musculação e tomarão placebo (GCSP). Todos os voluntários deverão assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), conforme determina a resolução 466 de 17 de dezembro de 2012 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, 2012).
Para a seleção da amostra serão adotados os seguintes critérios de inclusão: a) ter 65 anos ou mais; b) não apresentar restrições médicas à prática de exercício físico; c) não apresentar deficiência motora ou cognitiva impeditiva da aplicação das avaliações previstas; d) não apresentar problemas osteomioarticulares que comprometam a realização dos testes e do treinamento físico; e) não possuir qualquer restrição médica para a ingesta de suplementação de Vitamina D; f) Não apresentar algum acometimento fisiológico que iniba ou diminua a absorção de Vitamina D, como cirurgia bariátrica ou doença inflamatória intestinal; g) não apresentar experiência prévia com as atividades propostas, ou estar ao menos três meses inativo(a); h) não utilizar previamente suplementação de Vitamina D; i) assinar o TCLE.  Como critério de exclusão adotar-se-á: a) não completar ao menos 80% das sessões de treino; b) não tomar ao menos 80% da suplementação de Vitamina D ou placebo; c) não realizar todos testes propostos. 

2.2. DESENHO EXPERIMENTAL
	Independentemente do grupo, todos os voluntários serão submetidos a avaliações antropométricas, da composição corporal, da força muscular e dos níveis de Vitamina D e marcadores inflamatórios, antes e após intervenção de 16 semanas de treinamento resistido combinado a suplementação de Vitamina D ou placebo. Os testes pré e pós serão realizados em uma única visita ao laboratório, quando será coletada a amostra sanguínea para a avaliação da Vitamina D e marcadores inflamatórios e avaliados a massa corporal, a estatura  a composição corporal e os testes de força de membros inferiores e superiores. Um segundo dia de visita será necessário somente para os grupos submetidos ao treinamento resistido, para determinação individualizada da carga de treino. Duas semanas de adaptação serão ministradas antes de iniciar o treinamento propriamente dito. Todo o desenho do estudo pode ser melhor visualizado na Figura 1.
	
 Figura 1 - Fluxograma do experimento 

2.3. INSTRUMENTO E COLETA DE DADOS
2.3.1. Medidas de força muscular:
A avaliação da força muscular dos membros inferiores acontecerá através do teste de sentar e levantar, enquanto dos membros superiores pela força de preensão manual.

2.3.1.1.Teste de Sentar e Levantar
O teste tem como objetivo avaliar a força e resistência dos membros inferiores. Para a realização da avaliação são necessários os seguintes instrumentos: cronômetro, cadeira com encosto e sem braços, com altura de assento de aproximadamente 43 cm. Por razões de segurança, a cadeira deve ser colocada contra uma parede, ou estabilizada de qualquer outro modo, evitando que se mova durante o teste.  
A posição inicial do avaliado deverá ser sentado na cadeira com as costas totalmente aparada pelo  encosto, os  pés apoiados no chão e os braços cruzados no peito com o dedo médio em direção ao acrômio. Ao sinal do avaliador o participante deve erguer-se e ficar totalmente em pé e retornar a posição sentada, repetindo a ação pelo tempo de 30 segundos. O participante deve ser encorajado a completar tantas ações completas quanto possível no tempo estipulado.
	O teste deverá ser realizado uma única vez e a pontuação é obtida pelo número total de execuções corretas no intervalo de 30 segundos. Se o participante estiver no meio da elevação no final dos 30 segundos, deve-se contar esta como uma execução (JONES,  et al.,1999).

2.3.1.2. Força de preensão manual
A força muscular de membros superiores será mensurada através do dinamômetro de preensão manual (JAMAR Hydraulic Hand Dynamometer® Model PC-5030J1, Fred Sammons, Inc., Burr Ridge, IL: USA), com capacidade de 100kg e relógio com precisão de 1kg. Para realização do teste o voluntário deverá estar sentado, com ambos os pés apoiados no chão e o membro superior envolvido no teste com o ombro em adução, cotovelo a 90º e o antebraço em posição neutra. O teste será realizado do lado direito e constará de um aquecimento prévio de preensão manual submáxima. Posteriormente, serão executadas três medidas máximas, com 60 segundos de intervalo entre elas, onde a maior será considerada para a análise (GERALDES et al., 2008).

2.4. Antropometria e Composição corporal 
Com os voluntários descalços e vestindo roupas leves,a massa corporal e a estatura serão determinados para caracterização dos sujeitos através de uma balança digital calibrada (Filizola, São Paulo, Brasil), com precisão de 0,1 kg, e um estadiômetro de parede graduado em milímetros, de acordo com as padronizações descritas por Martin, Carter, Hendye Malina (1988) e Gordon, Chunlea ; Roche (1988), respectivamente. A partir dessas medidas, o índice de massa corporal (IMC) será determinado pelo quociente massa corporal/(estatura)2, sendo a massa corporal expressa em quilogramas (kg) e a estatura, em metros (m).
A composição corporal será determinada por Dual-Energy X-ray Absorptiometry – DEXA (EncoreTM, GE Healthcare, NY, USA. O escaneamento no corpo todo será feito com o voluntário deitado em posição de decúbito ventral. As variáveis massa corporal (kg), massa magra (g), massa gorda (g) e percentual de gordura corporal serão analisadas.
2.6. Vitamina D
A análise do nível de vitamina D ocorrerá por amostra de sangue através da medida de 25-hidroxi-vitamina D 25 (OH) D, avaliados em jejum de duas horas, em dois dias seguidos (UUSI-RASI et al., 2017).

2.7. Marcadores inflamatórios
Através de amostra sanguínea serão analisados como marcadores inflamatórios as miocinas: fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) e interleucina 6 (IL- 6); além de verificar a presença de macrófagos pela técnica de isolamento de PMCs (Peripheral blood mononuclear cell), através de análise laboratorial pelo kit Luminex-based MILLIPLEX® MAP Human Cytokine/Chemokine Magnetic bead Panel Kit (EMD Millipore Corporation (LIU et al., 2018).

2.8. Programa do treinamento resistido.
Os grupos submetidos ao treinamento resistido seguirão as recomendações do American College of Sports Medicine para idosos (ACSM, 2009), quais sejam: duas sessões de treino por semana, compostas por oito exercícios para grandes grupamentos musculares (leg press (LP), supino reto (SR), cadeira extensora (CE), remada (R), cadeira flexora (CF), Puxada no Puley (PP), flexão plantar (FP), abdominal), realizados em dez repetições submáximas (sem falha concêntrica), em duas séries e com intervalos  de dois minutos entre elas. Uma série de aquecimento específico será realizada com 40% da carga de treino.
 A carga de treinamento será determinada individualmente através do teste 10RM, seguindo as padronizações de Baechle e Earle (2000), e continuamente ajustada de modo a manter a mesma intensidade de treino ao longo das 16 semanas. Antecedendo o período de treinamento propriamente dito, duas semanas serão utilizadas para a adaptação dos voluntários aos exercícios propostos, quando os sujeitos iniciarão fazendo uma série, progredindo gradativamente para as três séries no final da segunda.

2.9. Intervenção para os Grupos Controles
	Os grupos controles, uma vez na semana, participarão de atividades de baixa intensidade, voltada para a socialização e recreação dos idosos, para que os mesmos recebam algum tipo de benefício por contribuírem para essa pesquisa.

2.10 Suplementação de Vitamina D e placebo
Serão ministradas doses diárias de vitamina D de 2000 – IU (CEGLIA et al., 2013) durante todo o período de treinamento físico (16 semanas) (MIESZKOWSKI et al., 2018; UUSI- RASI et al., 2017). A orientação para o consumo do medicamento placebo será idêntica à Vitamina D.

3. ANÁLISE DOS DADOS 
A análise dos dados será realizada aceitando um nível de significância de p≤0,05. Utilizar-se-á o programa SPSS-25 para a análise dos dados. Inicialmente será realizada sua análise descritiva através de medidas de tendência central e dispersão. Em seguida, o teste de Shapiro-Wilk ou Kolmogorov-Smirnov, dependendo no número de sujeitos na amostra, será aplicado para avaliar a normalidade dos dados e, de acordo com o resultado, uma ANOVA para determinar as diferenças entre os grupos e entre os dois momentos da coleta. Caso o pressuposto de normalidade não seja atendido, usar-se-á o teste de Kruskal-Wallis. Posteriormente, será aplicado o teste post-hoc de Tukey. Em adição, o Delta% será calculado para determinar o porcentual de aumento entre os dois momentos de coleta.
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1a visita
Pré-Testes


Coleta de amostra sanguínea


Testes de força de membros superiores e inferiores.


2a visita


Determinação da carga do treinamento resistido 


Intervenção


2 semanas de adaptação


1a visita
Pós-Teste


Coleta de amostra sanguínea


Avaliação da massa corporal, estatura  e composição corporal.


16 semanas de treinamento de força ou atividade recreativa, Vitamina D ou substância placebo.


Testes de força membros superiores e inferiores


Avaliação da massa corporal, estatura e composição corporal.











image1.jpeg
N

[
TAD0
1]

9,
0&.




