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Objetivos: os residentes de casas de repouso (CR) são frequentemente subnutridos e fisicamente inativos, o que 
contribui para a sarcopenia e fragilidade. O Older Person's Exercise and Nutrition Study [Estudo sobre exercícios e 
nutrição para pessoas idosas] teve como objetivo investigar os efeitos dos exercícios “Sit-to-Stand” (STS) 
integrados aos cuidados diários, combinados com um suplemento nutricional oral (SNO) rico em proteínas, sobre a 
função física, estado nutricional, composição corporal, qualidade de vida relacionada à saúde e uso de recursos.
Desenho de Estudo: os residentes de 8 CRs foram randomizados por unidades de CR em um grupo de intervenção 
(GI) ou um grupo de controle (GC) (n = 60/grupo). O GI foi uma combinação de STS (4 vezes/dia) e SNO (2 
frascos/dia fornecendo 600 kcal e 36 g de proteína) por 12 semanas.
Ambiente e Participantes: os participantes residiam em unidades de CR (demência e cuidados somáticos), tinham ≥ 
75 anos de idade e eram capazes de se levantar a partir da posição sentada.
Metodologia: o 30-second Chair Stand Test foi o desfecho primário. Os desfechos secundários foram equilíbrio, 
velocidade de caminhada, dependência em atividades da vida diária, estado nutricional e composição corporal, 
qualidade de vida relacionada à saúde e uso de recursos.
Resultados: no total, 102 residentes (idade 86 ± 5 anos, 62% do sexo feminino) concluíram o estudo. Não foi 
observada melhora nas avaliações de função física no GI, enquanto o peso corporal aumentou significativamente 
(2,05 ± 3,5 kg, P = 0,013) vs. GC. Vinte e um (de 52) participantes com alta adesão à intervenção (ou seja, pelo menos 
40% de adesão à intervenção combinada) aumentaram sua massa livre de gordura (2,12 kg (0,13, intervalo 
interquartil de 4,26), P = 0,007 vs. GC). As análises de regressão logística indicaram que a razão de chances para o 
30-second Chair Stand Test mantido/melhorado foi de 3,5 (intervalo de confiança 1,1, 10,9, P = 0,034) entre os 
participantes com alta adesão em comparação com o GC.

Este estudo foi apoiado financeiramente pela Nutricia Research, Utrecht, Holanda, 
que também forneceu o produto de intervenção. O estudo também foi financiado 
pela Gamla Tjänarinnor, Estocolmo, Suécia.
Este estudo foi registrado com o número de protocolo do ClinicalTrials.gov 
Identificador: NCT02702037.
O estudo foi aprovado pelo Conselho Regional de Revisão Ética em Estocolmo, D 
no. 2013/1659-31/2, 2015/1994-32 e 2016/1223-32. O consentimento informado 

de todos os participantes (residentes e equipe) foi obtido antes do início do estudo.
*Endereço para correspondência: Anne-Marie Boström, Karolinska Institutet, 
NVS, Divisão de Enfermagem, 23 300, SE- 141 83 Huddinge, Suécia.
Endereço de e-mail: anne-marie.bostrom@ki.se (A.-M. Boström). 
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Conclusões/Implicações: a intervenção de doze semanas de STS diário combinado com SNO em residentes de 
CRs não melhorou a função física, mas aumentou o peso corporal. As análises de subgrupos indicaram que a 
alta adesão para a intervenção combinada foi associada à manutenção ou melhora da função física e ao ganho 
de massa livre de gordura.

© 2020 Os autores. Publicado pela Elsevier Inc. em nome da AMDA e The Society for Post-Acute and 
Long-Term Care Medicine. Este é um artigo de acesso aberto sob a licença CC BY-NC-ND 

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

A perda de força e massa muscular (ou seja, sarcopenia) está associada 
à redução das atividades da vida diária (AVD), incluindo caminhar, 
levantar-se de uma cadeira, equilíbrio e mobilidade,1 e, combinadas, 
constituem as principais causas de institucionalização. A desnutrição 
e a sarcopenia são os principais mecanismos subjacentes à fragilidade, 
que é predominantemente definida pela vulnerabilidade física e 
mobilidade reduzida. A mobilidade é identificada por residentes 
idosos de casas de repouso (CR) como um fator-chave para sua 
qualidade de vida (QV) e bem-estar.2 O exercício físico é benéfico em 
idosos com fragilidade, para melhorar a velocidade da marcha, o 
equilíbrio e a mobilidade, e manter ou melhorar sua capacidade de 
realizar AVD, bem como sua QV.3 
A deficiência de proteína desempenha um papel importante no 
desenvolvimento da sarcopenia.4 Recentemente, a importância da 
ingestão adequada de proteínas em populações mais velhas foi 
abordada. Por exemplo, o grupo de estudo PROT-AGE e as 
Recomendações de Nutrição Nórdicas indicam que idosos precisam de 
uma ingestão maior de proteínas em comparação com adultos mais 
jovens.5,6 A combinação de suplementação de proteínas e exercícios 
físicos demonstrou ser mais eficaz para a manutenção7 e aumento da 
massa muscular.8,9

Programas de exercícios em grupo de alta intensidade demonstraram 
melhorar o controle do equilíbrio, a força e a capacidade de marcha em 
residentes idosos de CR.10 Outros estudos demonstraram que é 
possível afetar a força muscular com diferentes formas de exercício, 
mesmo aqueles de curta duração e com intensidade leve a 
moderada.11,12 Residentes idosos de CRs podem se beneficiar mais de 
sessões de exercícios mais curtas, realizadas várias vezes ao dia, do que 
de sessões menores e mais longas.13 Um exercício funcional e essencial 
para idosos frágeis é levantar-se de uma posição sentada e sentar-se de 
forma controlada [ou seja, o exercício “Sit-to-Stand” (STS)].12,14

A capacidade de levantar-se de uma cadeira sem ajuda de outras 
pessoas requer força muscular nas pernas e é fundamental para a 
mobilidade independente. É uma atividade simples que não requer 
equipamentos e recursos adicionais. É relativamente livre de efeitos 
colaterais indesejados.15 O exercício pode ser integrado com atividades 
diárias, como vestir-se, ir ao banheiro ou transferir-se.
As estimativas de custo para oferecer cuidados aos residentes de CRs 
são frequentemente baseadas nos custos médios e não em 
características individuais relacionadas ao tempo necessário para a 
equipe realizar várias atividades de cuidados. Existem variações na 
carga de trabalho para a equipe em CRs, bem como diferenças no 
comprometimento funcional e cognitivo entre os residentes de CRs.16 
Reduzir o comprometimento dos residentes pode ter efeitos positivos 
não apenas sobre o residente, mas também sobre o tempo necessário 
para a equipe compensar suas deficiências.
O objetivo deste estudo foi investigar os efeitos da combinação de STS 
e suplemento nutricional oral (SNO) rico em proteína, administrados 
diariamente, sobre a função física, estado nutricional e composição 
corporal, qualidade de vida relacionada à saúde e uso de recursos em 
residentes idosos de CRs.

Métodos

Desenho do estudo
Trata-se de um estudo clínico randomizado controlado de 2 braços, 
realizado em 8 CRs consistindo de 62 unidades (unidades de cuidados 
para demência ou somáticos) em 2 municípios no Condado de 
Estocolmo. Os participantes foram randomizados por unidades de CR 
em um grupo de intervenção (GI) ou um grupo de controle (GC). 

O cálculo de poder do tamanho da amostra (60 pessoas por grupo) foi 
baseado em observações de um aumento de 2 STS concluídos em 30 
segundos em um estudo anterior de Slaughter et al.17 Uma descrição 
mais detalhada do projeto é publicada no protocolo do Older Person's 
Exercise and Nutrition Study.18 Este estudo é relatado de acordo com 
as diretrizes CONSORT 2010.19 O estudo foi aprovado pelo Conselho 
Regional de Revisão Ética em Estocolmo, Dno. 2013/1659-31/2, 
2015/1994-32 e 2016/1223-32. O estudo está registrado no 
ClinicalTrials.gov; Identificador: NCT02702037.

Participantes

Residentes de CRs com idade ≥ 75 anos e capazes de se levantar a partir 
da posição sentada foram convidados a participar. O consentimento 
informado verbal foi obtido antes da inclusão no estudo. Residentes 
com índice de massa corporal > 30 kg/m2, com SNO rico em proteínas 
já prescrita, com disfagia grave, que recebiam alimentação por sonda, 
acamados, com doença renal grave, em estágio terminal da vida, 
incapazes de dar consentimento informado (pelo participante ou 
representante legal) e/ou incapazes de participar por motivos 
psicológicos ou cognitivos foram excluídos.
Dados demográficos sobre idade, sexo e histórico médico, incluindo 
diagnósticos, foram registrados nos prontuários médicos do residente. 
Na linha de base, a função cognitiva foi avaliada usando o Mini-Mental 
State Examination (0 e 30 pontos),20 o risco de sarcopenia foi avaliado 
pelo questionário SARC-F (0e10 pontos; ≥ 4 pontos = risco 
aumentado),21 e a fragilidade pelo questionário FRAIL (0 e 5 pontos; ≥ 
3 pontos = fragilidade; 1-2 pontos = pré-frágil).22

Grupo de intervenção e controle

O período de intervenção foi de 12 semanas. Os participantes do GI 
foram orientados a realizar o STS 4 vezes por dia, 7 dias por semana. Os 
exercícios ocorreram principalmente em conjunto com atividades 
diárias, como ir ao banheiro, se vestir ou se transferir, nas quais o 
participante foi orientado a se levantar de uma cadeira para ficar em pé 
e, em seguida, sentar-se novamente quantas vezes o participante 
conseguisse, com ou sem apoio. Os participantes receberam um frasco 
de SNO (125 mL, 18 g de proteína, 300 kcal; Fortimel Compact Protein, 
Nutricia N.V., Zoetermeer, Holanda) duas vezes ao dia, 7 dias por 
semana, entre as refeições principais. A equipe documentou as 
ocorrências de STS e a quantidade de SNO consumido por cada 
participante usando óculos de estudo especialmente projetados. Antes 
do início do estudo, a equipe nas unidades do GI foi informada sobre o 
propósito do estudo, como apoiar e encorajar os participantes a 
realizar a intervenção e treinada sobre como preencher os gráficos de 
adesão. O GC recebeu cuidados padrão.

Coleta de dados e desfechos

Os dados de todos os participantes foram coletados na linha de base e 
no acompanhamento de 12 semanas por 2 fisioterapeutas 
clinicamente experientes. Um técnico de laboratório certificado 
gerenciou as amostras de sangue. Detalhes sobre a coleta de dados e 
desfechos são descritos no protocolo do estudo.18



Fig. 1. Fluxograma de participantes durante o estudo. *O mesmo residente pode ser registrado para mais de um critério de exclusão.
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Avaliado para elegibilidade (n = 495)

Randomizado (n = 120)

Grupo de intervenção (n = 60) Grupo controle (n = 60)

Acompanhamento em 12 semanas (n = 52) Acompanhamento em 12 semanas (n = 50)

Abandonos (n = 8) em razão de:
- Morte (n = 2)
- Recusa em participar (n = 4)
- Mudança (n = 1)
- Incapaz de participar no 
acompanhamento (n = 1)

Abandonos (n = 10) em razão de:
- Morte (n = 3)
- Recusa em participar (n = 1)
- Mudança (n = 1)
- Incapaz de participar no 
acompanhamento (n = 5)

Excluído devido aos critérios do estudo (n = 321)*
- Incapaz de levantar (n = 153; 48%)
- Idade < 75 anos (n = 41; 13%)
- IMC > 30 (n = 41; 13%)
Suplemento nutricional (n = 11)
- Insuficiência renal (n = 9)
 Acamados (n = 6)
- Disfagia/alimentação por sonda (n = 3)
Condição de saúde instável (n = 5)
- Incapaz de participar (n = 62; 19%)

Das 174 pessoas elegíveis, 54 (31%) 
participantes ou representantes legais 
não deram consentimento informado

Desfecho primário
O “30-second Chair Stand Test” (30sCST) foi usado como desfecho 
primário.23,24 Os participantes foram orientados a se levantar de uma 
cadeira e, em seguida, sentar novamente, com os braços cruzados 
sobre o peito ou com o apoio dos braços da cadeira ou do auxílio de 
marcha, quantas vezes fosse possível, em 30 segundos. O teste foi 
realizado por cada participante da mesma forma no acompanhamento 
e na linha de base.

Desfechos secundários
Função física
O desempenho do equilíbrio foi medido pela Escala de Equilíbrio de 
Berg (BBS) (0 e 56 pontos), em que escores mais altos indicam 

melhor equilíbrio.25,26 A velocidade de caminhada foi medida em uma 
distância de 10 m em ambientes fechados em velocidade 
autosselecionada (m/s).27 A dependência em AVD foi avaliada de 
acordo com a Medida de Independência Funcional, que consiste em 18 
itens de funções físicas e cognitivas. O escore varia de 12 a 91 pontos, 
em que escores mais altos indicam um nível mais alto de 
independência.28

Estado nutricional e composição corporal
O Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF; 12-14 pontos = 
estado nutricional normal; 8-11 pontos = em risco e ≤ 7 pontos = 
desnutrido) foi realizado. As avaliações da composição corporal de 
massa gorda (MG) e massa livre de gordura (MLG) foram feitas por 
análise de impedância bioelétrica realizada com ImpediMed SFB7 
(ImpediMed Ltd, Pinkenba, Austrália).30 O índice de MLG (IMLG) kg/m2 
foi calculado. 



Tabela 1
Descrição dos participantes na linha de base no GC e no GI, incluindo participantes com AA e BA (n = 102)

Amostra total, n = 102 GC, n = 50Variáveis (n) GI Valor de P entre grupos

Idade, anos (n = 102), média (DP) 85,9 (5,2) 85,9 (5,2) 85,9 (5,4) 85,8 (5,0) 87,5 (5,7) 0,97 0,27 0,42

0,44 0,95 0,20

0,44 0,11 0,71

0,42 0,79 0,33

Sexo (n = 102), n (%)
)82(8)34(9)53(81)24(12)83(93Masculino
)27(12)75(21)56(43)85(92)26(36Feminino

Unidade (n = 102), n (%)
)84(41)42(5)5,63(91)44(22)04(14Somática
)25(51)67(61)5,36(33)65(82)06(16Demência

n de diagnóstico médico (n = 101), média (DP) 3,9 (1,9) 4,1 (2,0) 3,8 (1,8) 4,1 (2,0) 3,7 (1,7)
Necessidade de auxílio para caminhar em pessoas 
que conseguiam andar (n = 90), n (%) 

0,950,861,0

0,380,640,74
0,640,74

)46(41)76(41)46(92)46(92)46(85Sim, precisava de auxílio
)63(8)33(7)63(61)63(61)63(23Não, não precisava de auxílio

MMSE (n = 71), média (DP), MMSE (0-30 p) 18,1 (5,9) 18,4 (5,9) 17,9 (6,0) 19,2 (6,0) 16,9 (6,0)
SARC-F (n = 93), média (DP), (0-10 p) 3,1 (2,8) 2,7 (2,7) 3,5 (2,9) 2,7 (2,6) 4,2 (3,0) 0,040

0,430,99 0,36FRAIL (n 93), média (DP), (0-5 p) 0,9 (1,1) 0,9 (1,1) 0,9 (1,2) 0,7 (1,0) 1,2 (1,3)

MMSE, Mini-Mental State Examination; DP, desvio-padrão.
Questionário SARC-F (0-10 pontos; ≥ 4 pontos = risco aumentado).
Questionário FRAIL (0-5 pontos; ≥ 3 pontos = fragilidade, 1-2 pontos = pré-frágil).

1232 H. Grönstedt et al. / JAMDA 21 (2020) 1229 e 1237

Química do sangue
As concentrações plasmáticas de albumina, transtirretina, proteína 
C-reativa (PCR) e do mediador anabólico do fator de crescimento 
semelhante à insulina-1 foram analisadas de acordo com métodos de 
rotina, e faixas de referência do Laboratório de Química Clínica do 
Hospital Universitário Karolinska foram usadas. O status da vitamina 
D foi avaliado pelas concentrações séricas de 25(OH)VitD usando o 
método de eletroquimioluminescência no Laboratório da Universidade 
Karolinska.
A qualidade de vida relacionada à saúde foi avaliada usando a versão 
EQ-5D de 5 níveis (EQ5D-5L), que compreende 5 itens (mobilidade, 
autocuidado, atividades habituais, dor/desconforto e 
ansiedade/depressão), em que cada item é pontuado em 5 níveis. O 
EQ5D foi administrado como autoavaliações. Com base em um 
algoritmo, a escore foi expresso em termos de utilidades (0 e 1). Uma 
EVA (0 e 100) também foi aplicada em paralelo ao escore.31

Os dados sobre o uso de recursos de saúde foram avaliados pelo The 
Resource Utilization in Dementia16 com o objetivo de analisar os 
custos relacionados à saúde e ao tempo do cuidador.32

Segurança e tolerância
Eventos adversos (ou seja, incidência de quedas e tolerância ao SNO) 
foram relatados pelos enfermeiros nas unidades de CR. Para avaliar os 
efeitos potenciais do SNO sobre a função renal, as fórmulas de 
Modificação da Dieta na Doença Renal foram usadas para estimar a 
taxa de filtração glomerular (mL/min/1,73 m2) na linha de base e no 
acompanhamento.33

Adesão
Resultados anteriores de estudos em CRs canadenses revelaram uma 
adesão média de quase 2 STS por dia, correspondendo a 45% das 
recomendações em residentes semelhantes aos que participaram do 
presente estudo.12 Com base nessas descobertas, decidimos considerar a 
combinação de ≥ 120 ocorrências de exercícios (≥ 10 vezes/semana; ou 
seja, 40% do recomendado) e ≥ 60 frascos (≥ 5 frascos/semana; ou seja, 
40% do recomendado) por 12 semanas como alta adesão (AA) à 
intervenção, enquanto os participantes com menores resultados foram 
considerados como tendo baixa adesão (BA).

Análises estatísticas
Os dados para medidas de desfecho primário e secundário foram 
primeiramente analisados por análises estatísticas descritivas e 
comparativas. Para comparação dentro e entre grupos, o teste t de 
Student, o teste χ2, o teste de Mann-Whitney e o teste de pares 
pareados de Wilcoxon foram usados de acordo com o tipo e a 
distribuição das variáveis registradas. Para melhor avaliar os efeitos do 
desfecho primário, um modelo de regressão linear foi usado. 

GI total, n = 52          AA, n = 21          BA, n = 29        GI - GC        AA-GC        BA-GC

Para analisar os efeitos da intervenção em relação à adesão (conforme 
descrito acima), análises post-hoc foram realizadas. Os resultados do 
30sCST foram dicotomizados em mantido/melhorado ou diminuído 
para cada participante. Posteriormente, modelos de regressão 
logística foram usados. Todos os testes estatísticos foram realizados 
usando o software SPSS versão 25 para PC (IBM Corporation, Armonk, 
NY). Um valor de P de < 0,05 foi considerado significativo.

Resultados

Recrutamento, alocação, características, desistências e adesão dos 
participantes
No geral, 495 residentes, nas 8 CRs, foram elegíveis para inclusão no 
estudo. Conforme ilustrado no fluxograma (Figura 1), 120 
participantes (60/grupo) foram recrutados na linha de base e 102 
concluíram o acompanhamento (50 no GC e 52 no GI). As 
características basais são mostradas na Tabela 1. A idade média foi de 
86 anos e 62% eram mulheres. O escore médio do Mini-Mental State 
Examination foi de 18 pontos, indicando um declínio cognitivo geral 
moderado. Os questionários SARC-F e FRAIL indicaram que 44 (37%) 
estavam em risco de sarcopenia e 47 (51%) eram frágeis ou pré-frágeis 
(Tabela 1).
Um total de 18 participantes (13 em unidades de cuidados somáticos) 
desistiram antes da conclusão do estudo (Figura 1). A idade média e a 
função cognitiva não diferiram entre os desistentes e o grupo total de 
participantes. Os desistentes tiveram desempenho significativamente 
pior na linha de base no 30sCST [média 4 em comparação com 6 entre 
o grupo total de participantes (P = 0,018)] e apresentaram risco 
aumentado de sarcopenia de acordo com o SARC-F [média de 5 pontos 
em comparação com 3 pontos entre o grupo total de participantes (P = 
0,013)]. Além disso, o escore mediano do questionário FRAIL foi de 2 
pontos nos desistentes, em comparação com 1 ponto entre o grupo 
total de participantes (P = 0,062).
No GI, alta adesão ao STS (≥ 10 vezes/semana) foi observada em 22 
(44%) participantes, e ao SNO (≥ 5 frascos/semana) em 32 (64%) 
participantes. Vinte e um (42%) participantes do GI foram avaliados 
como altamente aderentes (AA) à intervenção combinada, enquanto 
os 29 participantes restantes do GI foram classificados com baixa 
adesão (BA).



Tabela 2
Comparação de desfechos primários e secundários; ou seja, função física e estado nutricional, em residentes de casas de repouso alocados para o GC ou GI. O GI é dividido 
em participantes com AA e BA à intervenção. Dados fornecidos como média (DP), se não representados de outra forma.

GI Valor de P entre grupos

n = 52                 AA, n = 21                 BA, n = 29 GI-GC    AA-GC     BA-GC

Desfecho primário

Variável, n Total (GI-GC) Amostra total, n = 102 GC, n = 50

30sCST, n = 102 (52-50)
0,55 0,81 0,27
0,32 0,12 0,96

0,96 0,92 0,69

)18,2(66,5)663,(67,6)81,3(31,6)21,3(04,6)41,3(52,6Linha de base
Delta* 0,02 (2,60) 0,24 (2,83) 0,27 (2,35) 0,86 (2,22) 0,21 (2,40)
Valor de P entre grupos 0,65 0,15 0,49 0,09 0,52

Desfechos secundários - Função 
física

Escala de equilíbrio de Berg (BBS)†

n = 102 (52-50)
800,750,240,)04,61(71,42)92,41(76,13)31,61(85,72)55,31(89,92)98,41(57,82Linha de base

Delta* 1,36 (6,83) 1,40 (6,58) 1,33 (7,12) 1,57 (5,85) 0,72 (8,00)
Valor de P entre grupos 0,05 0,12 0,20 0,23 0,78

Velocidade de caminhada m/s, 
n = 90 (44-46)

0,530,35)662,0(086,0)313,0(418,0)892,0(247,0)892,0(727,0)6920,(537,0Linha de base
Delta* 0,042 (0,221) 0,053 (0,239) 0,031 (0,203) 0,055 (0,228) 0,021 (0,179) 0,45 0,92 0,31
Valor de P entre grupos 0,10 0,10 0,65 0,49 0,88

Função física FIM‡,
n = 101 (52-49)

0,080,84)23,32(540,6)99,31(34,67)62,12(33,76)13,81(81,86)77,91(57,76Linha de base
Delta* 0,23 (9,43) 1,53 (11,18) 1,88 (7,15) 3,19 (8,76) 0,76 (5,81) 0,12 0,09 0,24
Valor de P entre grupos 0,55 0,70 0,17 0,18 0,84

Desfechos secundários -
Estado nutricional

MNA-SF§, n = 97 (49-48) 
mediana (IQR)

   11(2 e 13) 12 (11Linha de base e 13) 12 (10,5 e 13) 11 (11 e 13) 12 (10 e 13) 0,58 0,22 0,85
Delta*, median a (IQR) 0 (0 e 1) 0 ( 1 e 1) 0 (0 e 1) 1 (0  e 1,5) 0 ( 1 e 0) 0,36 0,020 0,45
Valor de P entre grupos 0,11 0,52 0,11 0,005 0,63

Peso corporal, kg, n = 88
(44 e 44)

390,650,190,)96,9(06,46)81,01(11,46)6,01(03,56)0,31(987,6)88,11(95,66Linha de base
Delta* 1,21 (3,19) 0,37 (2,6) 2,05 (3,5) 2,77 (2,60) 1,42 (4,09) 0,013 0,002 0,20
Valor de P entre grupos < 0,001 0,36 < 0,001 <0,001 0,10

Índice de massa corporal, (kg/m2),
n = 88 (44-44)

0,470,64)42,3(95,52)14,3(94,42)93,3(13,52)18,3(52,52)85,3(82,52Linha de base
Delta* 0,48 (1,21) 0,15 (1,01) 0,80 (1,32) 1,06 (0,96) 0,58 (1,56) 0,011 0,002 0,17
Valor de P entre grupos < 0,001 0,32 < 0,001 < 0,001 0,08

Massa Gorda (MG), kg, 
n = 78 (39-39)

0,750,71)17,7(73,32)11,5(51,32)886,(173,2)29,7(17,32)73,7(17,32Linha de base
Delta*, mediana (IIQ) 0,64 ( 1,2 e 2,2) 0,04 ( 1,90 e 1,61) 1,02 ( 1,1 e 2,54) 1,02

( 1.21 e 2,15)
0,75

( 1,12 e 2,76)
0,16 0,45 0,31

Valor de P entre grupos 0,08 0,77 0,040 0,28 0,12
Massa Livre de Gordura (MLG), 

kg, n = 78 (39-39)
)26,8(76,24)56,9(91,34)50,9(93,34)90,1(26,44)99,9(00,44Linha de base

Delta*, mediana (IIQ) 0,28 ( 1,03 e 2,18) 0,44 ( 1,14 e 1,67)  1,36 ( 0,65 e 2,61) 2,12
(0,13 e 4,26)

1,30
( 1,40 e 2,18)

0,40 0,46 0,36

Valor de P entre grupos 0,030 0,89 0,008 0,007 0,21 0,07 0,007 0,37
MLG||, kg, n = 78 (39-39)

0,570,490,80
0,06

)62,2(26,61)25,2(49,51)53,2(54,61)34,2(64,61)83,2(54,61Linha de base
Delta*, mediana (IIQ) 0,11 ( 0,41 e 0,89) 0,15 ( 0,41 e 0,65) 0,47 ( 0,26 e 0,99) 0,89

(0,05 e 1,53)
0,46

( 0,49 e 0,89)
0,008 0,33

Valor de P entre grupos 0,24 0,78 0,008 0,007 0,19

IIQ. Intervalo interquartil.
*Delta, mudança desde a linha de base até o acompanhamento em 12 semanas.
†Escala de equilíbrio de Berg (0-56 pontos).
‡Medida de independência funcional (12-91 pontos).
§Mini Nutritional Assessment-Short Form = (0-14 pontos).
||Índice de massa livre de gordura = IMLG (kg)/altura (m2.)
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Efeitos da Intervenção sobre a Função Física

A Tabela 2 apresenta dados de desfechos nos 102 participantes que 
concluíram o acompanhamento de 12 semanas. O número médio de 
30sCST foi de 6 em ambos os grupos na linha de base, bem como no 
acompanhamento, sem diferenças significativas dentro ou entre 

os grupos (Tabela 2). Uma análise de regressão linear confirmou este 
resultado (B não padronizado = 0,509, P = 0,325). Não houve diferenças 
significativas no desempenho do equilíbrio (BBS), velocidade de 
caminhada ou dependência sobre as AVDs entre o GC e o GI, ou dentro 
dos grupos no acompanhamento.

0,24

0,90

0,34

0,65
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O BBS médio diminuiu durante o período de intervenção para o grupo 
total, mas não houve diferenças devido à alocação do grupo. 
Comparações correspondentes entre o GC e os participantes com AA 
para a intervenção revelaram resultados não significativos 
semelhantes (Tabela 2). No entanto, ao comparar participantes AA 
com BA no GI, uma melhora no 30sCST foi observada no 
acompanhamento; 7,62 ± 3,25 vs. 5,45 ± 3,09 (P = 0,022).
Conforme exibido na Figura 2, 76% dos participantes do grupo AA 
mantiveram ou melhoraram seus resultados no 30sCST em 
comparação com 48% e 55% nos grupos GC e BA, respectivamente (P = 
0,025). As análises de regressão logística mostraram que os 
participantes no grupo AA mantiveram ou melhoraram seus 
resultados no 30sCST dicotomizado com uma razão de chances de 3,5 
(intervalo de confiança de 95% 1,1, 10,9; P = 0,034) em comparação 
com o GC. Os números correspondentes foram 1,3 (intervalo de 
confiança de 95% 0,5, 3,3; P = 0,54) para os participantes no grupo BA 
em comparação com o GC.
Análises post-hoc do GI para avaliar os efeitos dos dois componentes 
da intervenção separadamente indicaram correlações positivas entre a 
mudança de 30sCST e o número total de ingestão de SNO (rho = 0,291; 
P = 0,048), bem como para o número total STS (rho = 0,260; P = 0,068), 
embora esta última correlação não tenha atingido significância 
estatística.

Efeitos da intervenção sobre o estado nutricional, composição corporal e 
bioquímica
A mediana do MNA-SF na linha de base foi de 12 pontos (de um 
máximo de 14) em ambos os grupos (Tabela 2). A maioria (ou seja, 62% 
no GI e 72% no GC) foi avaliada como tendo um estado nutricional 
normal. Nenhuma diferença significativa entre o GI e o GC foi 
observada no MNA-SF da linha de base ao acompanhamento, mas 
houve uma melhora significativa entre os participantes no grupo AA 
em comparação com o GC (Tabela 2). O peso corporal aumentou em 
aproximadamente 2 kg no GI, o que foi significativamente diferente do 
GC. MG e MLG aumentaram significativamente dentro do GI no 
acompanhamento, e os participantes no grupo AA melhoraram 
significativamente MLG e IMLG em comparação ao GC (Tabela 2).
Não houve diferenças na composição química sanguínea entre ou 
dentro dos grupos na linha de base ou no acompanhamento (Tabela 3). 
Cerca de 50% em ambos os grupos (27 no GI e 23 no GC) apresentaram 
concentrações plasmáticas de PCR ≥ 3 mg/L, indicando processos 
inflamatórios menores em andamento. Embora a concentração média 
de vitamina D estivesse acima do valor de corte de referência, 13 
participantes no GI e 19 no GC eram deficientes em vitamina D; [ou 
seja, concentrações séricas de 25(OH)D < 50 nmol/L]. O fator de 
crescimento semelhante à insulina plasmática-1 estava dentro da 
faixa de referência em ambos os grupos e não mudou no 
acompanhamento.

Efeitos da intervenção sobre a qualidade de vida relacionada à saúde e o 
uso de recursos
Não foram identificadas diferenças estatisticamente significativas 
para o EQ5D-5L autorrelatado entre os grupos (Tabela 3). Itens de uso 
de recursos, como hospitalizações e visitas clínicas, foram muito 
baixos ou zero, e não foram identificadas diferenças significativas 
entre o GI e o GC. O tempo do cuidador diminuiu significativamente 
apenas no GI (15,7 minutos/dia; P = 0,04), mas a mudança não foi 
significativamente diferente entre nenhum dos grupos (Tabela 3).

Segurança e tolerância
Onze participantes do GI tiveram 1 ou 2 quedas, enquanto 13 
participantes do GC tiveram 1 a 3 quedas durante o período de 
intervenção. Três participantes não toleraram o SNO e interromperam 
a ingestão do suplemento. Um participante apresentou angina 
pectoris potencialmente relacionada ao exercício e desistiu. A taxa 
média estimada de filtração glomerular não mudou durante a 
intervenção em nenhum dos grupos.

Fig. 2. Porcentagens de participantes no GC e no GI com BA, 
respectivamente AA que melhoraram, mantiveram ou diminuíram o 
número de subidas no 30sCST entre a linha de base e o acompanhamento. 
As diferenças entre os grupos foram testadas com o teste χ2 para 
tendência linear e revelaram um efeito significativo da intervenção (P  = 
0,025) no teste de levantar da cadeira de 30 segundos, quando o número 
de subidas foi categorizado como “melhora, “manutenção” e “piora”.

Discussão
Este estudo de STS combinado com SNO em residentes de CR não revelou 
mudanças significativas no desfecho primário de 30sCST. Os desfechos 
secundários da função física também não mudaram significativamente, 
mas o peso corporal aumentou no GI. Provavelmente, a razão para o 
resultado geralmente baixo no 30sCST foi a BA relativa ao protocolo, com 
apenas 21 de 52 participantes demonstrando pelo menos 40% de 
conformidade. Consequentemente, análises post-hoc indicaram que os 
participantes com AA ao protocolo poderiam melhorar ou manter seus 
resultados no 30sCST dicotomizado em comparação com os controles e os 
participantes do grupo BA.  Este resultado do subgrupo está alinhado às 
descobertas anteriores de Slaughter et al.17 O papel crucial da adesão ao 
protocolo em estudos de intervenção foi relatado anteriormente, por 
exemplo, em pacientes com artrite reumatoide, em que participantes com 
AA demonstraram efeitos aumentados do nível de atividade física em 
comparação aos participantes com BA.34

Dados os desafios metodológicos dos estudos de intervenção em 
contextos de CRs, talvez seja irrealista esperar efeitos positivos de STS e 
SNO para além de uma minoria razoavelmente apta de residentes de CRs. 
Existem diversas indicações de que as populações de CRs mudaram 
durante as últimas décadas. Por razões como a vontade de deixar os 
idosos permanecerem em seu ambiente doméstico o máximo possível, e 
também pressão econômica sobre o sistema de assistência, os idosos 
admitidos em casas de repouso geralmente são muito velhos, doentes, 
frágeis e, frequentemente, se encontram em fases terminais da vida.35 Isso 
também é evidente pela grande porcentagem de falhas na triagem devido 
à incapacidade de permanecer em pé (48%) e 50% dos participantes sendo 
classificados como frágeis e pré-frágeis. Na linha de base, quase dois 
terços dos participantes apresentaram um estado nutricional normal de 
acordo com o MNA-SF. No entanto, a ingestão de proteínas pode ser 
abaixo do ideal em pessoas com estado nutricional normal também. 
Portanto, uma ingestão maior de proteínas é geralmente recomendada 
para pessoas mais velhas em razão da sua importância relacionada à 
sarcopenia. Curiosamente, o peso corporal, MG, MLG e IMLG 
aumentaram no GI, mas não no GC. MLG e IMLG melhoraram e diferiram 
significativamente entre o grupo AA e o GC. Esses aumentos em MG, MLG 
e IMLG podem ser benéficos, especialmente para residentes idosos, uma 
vez que o ganho de peso, bem como os ganhos nos principais 
compartimentos do corpo, estão associados a melhores desfechos 
clínicos. A proporção relativamente alta de participantes com 
concentrações elevadas de PCR indicou processos inflamatórios crônicos 
de baixo grau em andamento,36 que podem, por um lado, contribuir para o 
catabolismo muscular e, por outro lado, podem neutralizar os efeitos 
anabólicos da suplementação de proteínas e da atividade física. O status 
de vitamina D entre os participantes não era ótimo [ou seja, um terço (n = 
32) apresentou concentrações séricas de 25(OH)D abaixo de 50 nmol/L].

melhora manutenção piora



Tabela 3
Comparação de desfechos secundários; ou seja, composição química do sangue e qualidade de vida relacionada à saúde e uso de recursos em residentes de CRs alocados para 
o GC ou GI. O GI é dividido em participantes com AA e BA à intervenção. Dados fornecidos como média (DP), se não representados de outra forma.

Variável, n Total (GI + GC) Amostra total, n = 102 GC, n = 50 GI Valor de P entre grupos

BA, n = 29AA, n = 21n = 52 GI-GC     AA-GC     BA-GC

Secundário
Desfechos - Sangue
Composição Química

)372,(583,3)453,(035,3)213,(444,3)703,(434,3)803,(934,3
0,30 (2,35) 0,20 (2,01) 0,4 (2,65) 0,90 (2,27) 0,07 (2,92) 0,53 0,17 0,72

0,22 0,50 0,31 0,09 0,89 0,69 0,22 0,82
P-Transtirretina, g/L, n = 90 
(46-44)

)50,0(12,0)50,0(22,0)50,0(22,0)40,0(12,0)740,0(12,0Linha de base
Delta mediana (IIQ) 0,00 ( 0,02 to 0,01) 0,00 ( 0,02 to 0,01) 0,00 ( 0,02 to 0,01) 0,00

( 0,01 to 0,01)
0,00

( 0,02 to 0,02)
0,30 0,26 0,47
0,20 0,26 0,36

Valor de P dentro do grupo 0,43 0,79 0,30 0,34 0,59
Proteína P-C-reativa, mg/L, n = 92 
(48-44)

0,490,47)72,4(44,4)83,4(07,3)824,(404,)04,6(82,4)63,5(51,4Linha de base
Delta mediana (IIQ) 0,00 ( 2,00 e 1,00) 0,00 ( 1,50 e 1,00) 0,00 ( 2,00 e 1,50) 0,00

( 2,50 e 1,50)
0,00

( 2,00 e 1,00)
0,32 0,55 0,44

Valor de P dentro do grupo 0,35 0,58 0,45 0,52 0,82
S-Fator de crescimento semelhante 
à insulina-1, µg/L, n = 91 (46-45)

)18,72(69,19)597,3(54,401)68,23(98,69)46,93(611,9)62,63(504,9Linha de base
Delta 0,71 (16,32) 1,51 (15,14) 2,89 (17,29) 6,05 (20,12) 0,12 (14,70) 0,46 0,25 0,78
Valor de P dentro do grupo 0,68 0,51 0,25 0,19 0,97 0,21 0,10 0,71

S25 (OH) vitamina D, nmol/L, 
n = 88 (45-43)

450,880,640,)26,32(69,06)50,22(53,46)6,22(61,26)2,13(61,76)702(6,46Linha de base
Delta 1,33 (11,15) 2,44 (10,09) 0,27 (12,09) 3,35 11 1,71 12,62 0,36 0,75 0,14
Valor de P dentro do grupo 0,27 0,12 0,88 0,19 0,51

Desfechos secundários -
Qualidade de vida (QV) relacionada 
à saúde e uso de recursos
EQ5D-5L, n = 84 (42-42)

)5,2.0(396,0)71,0(7380,)32,0(367,0)62,0(197,0)42,0(777,0Linha de base
)41,0(130,0)52,1(700,0atleD 0,017 (0,11) 0,011 (0,10) 0,027 (0,11)

Valor de P dentro do grupo 0,59 0,14 0,33 0,64 0,27 0,08 0,56 0,09
EVA EQ5D-5L, n = 79 
(39-40)

0,210,740,32)7,22(6,26)2,12(4,86)6,12(5,56)9,22(5,07)3,22(9,76Linha de base
Delta 1,18 (24,9) 0,98 (20,0) 3,17 (28,9) 5,30 (27,9) 10,00 (29,0) 0,46 0,51 0,09
Valor de P dentro do grupo 0,68 0,77 0,49 0,42 0,13

Tempo do cuidador, min/d,
n = 84 (45-39)

0,300,090,81)3,28(38,11)7,14(5,95)9,17(9,09)9,68(1,59)8,87(9,29Linha de base
Delta 13,2 (55,7) 10,3 (62,3) 15,7 (49,8) 7,1 (39,0) 23,6 (57,8) 0,66 0,83 0,40
Valor de P dentro do grupo 0,030 0,31 0,040 0,43 0,06

Delta, mudança desde a linha de base para o acompanhamento; DP, desvio-padrão.
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P-Albumina, g/L, n = 92 
(48-44)

Linha de base
Delta
Valor de P dentro do grupo

Como a deficiência de vitamina D foi associada à redução da massa 
muscular, força e função37,38, essa descoberta indica que a 
suplementação de vitamina D pode ter sido benéfica para os 
participantes deste estudo. A intervenção nutricional com SNO mais 
rico em vitamina D, e contendo nutrientes específicos com 
propriedades anabólicas musculares, sincronizada com a intervenção 
do STS, pode ter contribuído para um efeito benéfico mais forte.
Como não houve diferenças ou diferenças muito pequenas no uso de 
recursos, não foi considerado significativo calcular e analisar custos. 
De um ponto de vista econômico relacionado à saúde, o foco deve estar 
no desfecho, por exemplo, de QV relacionada à saúde. O EQ5D-5L 
autorrelatado é comumente usado em estudos de saúde, mas as 
medidas autorrelatadas podem não ser as mais apropriadas para 
residentes idosos de CRs ou para pessoas com demência.39 Na pesquisa 
sobre demência, uma versão utilitária do DEMQOL foi desenvolvida, a 
qual pode ser mais sensível para detectar mudanças significativas.40

O STS é uma intervenção pragmática que pode ser integrada ao 
cuidado diário de enfermagem. No entanto, mudar rotinas na prática 
costuma ser desafiador. Portanto, é interessante explorar por que os

 participantes do grupo de AA concluíram a intervenção combinada em 
maior extensão em comparação com o grupo de BA. As razões podem 
ser que os participantes do grupo AA assumiram maior 
responsabilidade e propriedade para concluir a intervenção e/ou que 
eles apresentavam melhores pré-condições fisiológicas, como menor 
grau de sarcopenia e, portanto, foram capazes de concluir a 
intervenção em maior extensão. Talvez os membros da equipe 
estivessem motivados a integrar a intervenção no cuidado diário e 
recebessem suporte de sua gerência. Um estudo canadense, que 
explorou as experiências da equipe do CR ao oferecer suporte aos 
residentes para completar o STS, mostrou que o envolvimento da 
gerência e de residentes motivados ajudou a equipe a realizar essa 
tarefa.41 Publicações futuras com análises qualitativas de entrevistas 
de residentes e equipe do GI abordarão as percepções dessas partes 
interessadas sobre os efeitos e a adesão. 
Existem várias limitações neste estudo. O estudo atual não é capaz de 
distinguir qual dos 2 modos de intervenção (ou seja, STS ou SNO) seria 
mais importante para os efeitos observados.

0,78

0,160,480,60

7,
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Optamos por oferecer uma intervenção combinada, já que existem 
indicações de que essa combinação é mais eficaz em idosos, em 
comparação com as duas intervenções isoladas.7,9 Também poderia ser 
discutido se o 30sCST é a melhor medida para avaliar a função física 
nessa população. Uma alternativa poderia ter sido usar monitores de 
atividade para capturar mudanças menores na mobilidade diária.42,43 
Outra possível limitação é que não controlamos o aumento da 
atividade de exercícios voluntários além do STS. Um fator de confusão 
potencial pode ser a randomização de participantes por unidades e não 
por CRs, o que significa que os residentes e a equipe de todas as 
unidades do CR estavam cientes do estudo e de seus propósitos. O 
tamanho da amostra foi pequeno, o que dificultou as análises de 
subgrupos. Além disso, como várias unidades/grupos consistiam em 
poucos participantes, não conseguimos conduzir estatísticas 
multiníveis ou modelos de efeito misto de acordo com nosso 
protocolo.18 Como resultado, os valores de P podem ser inflados. A 
documentação da adesão foi concluída pela equipe do CR e, devido à 
rotatividade da equipe, faltaram informações para 2 residentes. O fato 
de dois terços da população terem um estado nutricional normal pode 
ter dificultado os efeitos anabólicos do SNO. No entanto, o fato de que 
uma maior adesão à intervenção mostrou MLG melhorada e uma 
correlação positiva existiu entre 30sCST e ingestão de SNO, demonstra 
que e SNO pode ser anabólica mesmo nessas condições. No geral, essas 
limitações implicam que as descobertas devem ser interpretadas com 
cautela.

Conclusões e relevância clínica
A intervenção de doze semanas de STS diário combinado com SNO em 
um grupo selecionado de residentes de CR não melhorou a função 
física, mas aumentou o peso corporal. As análises de subgrupos 
indicaram que a AA para a intervenção combinada foi associada à 
manutenção ou melhora da função física e ao ganho de massa livre de 
gordura. O resultado não significativo no desfecho primário neste 
estudo indica que a intervenção combinada não é ideal para todos os 
residentes de CRs, mas pode ser para subgrupos específicos de 
residentes. Achamos importante tentar identificar subgrupos de 
residentes de CR que podem se beneficiar desta intervenção de baixa 
intensidade. Assim, análises futuras do Older Person's Exercise and 
Nutrition Study se concentrarão naquilo que caracteriza os 
participantes do estudo com AA para a intervenção, bem como no que 
caracteriza aqueles com as maiores melhorias no desfecho primário 
("responsivos") durante o período do estudo, para entender quais 
subgrupos de residentes de CRs seriam mais adequados para este tipo 
de intervenção na prática clínica.
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