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Resumo

A populacdo geriatrica apresenta necessidades nutricionais, alimentares e
medicamentosas diferentes do resto das faixas etérias, seja pelas suas dificuldades de
degluticdo, de mobilidade ou pela associacao de varias patologias. Por este motivo, é
cada vez mais importante o conhecimento sobre as caréncias nutricionais desta
populacdo, jA que pode aumentar o risco de doencas, tais como a sarcopénia,
deméncia, diabetes, hipercolesterolemia ou hipertenséo arterial.

Os principais objetivos da presente tese foram analisar quais 0s suplementos
alimentares com maior procura por parte da populacdo que reside no concelho do
Barreiro, descrever sociodemograficamente os individuos que os consomem, assim
como avaliar outros problemas de salde associados.

A presente andlise baseia-se num estudo transversal quantitativo, por meio de um
questionario, a uma populacdo residente no Barreiro e utilizadora frequente da
Farmécia Parreira Bocage. Os dados foram recolhidos nos meses de junho e julho de
20109.

Os dados recolhidos através dos questionarios serviram para a analise do seu
histérico de consumo de suplementos, e tiveram por base o grupo etario, sexo,
doencas cronicas, terapéutica crénica e tipo de recomendacgdo, seja por parte do
médico, farmacéutico ou outros influenciadores.

Foi utilizada uma amostra total de 20 individuos, com idades compreendidas entre os
35 e 85 anos, que se dirigiram a farmacia com o objetivo de aquisicdo de suplementos
alimentares para dislipidémias e sarcopénia.

Relativamente as hipoteses formuladas, foi possivel verificar que o sexo feminino é
quem adquire o maior nimero de suplementos, tal como os individuos com patologias
cronicas. Em relagéo a hipétese de que os individuos com mais de 65 anos de idade
sao 0s que adquirem maior nimero de suplementos alimentares, esta nao se verificou
por completo, uma vez que também as idades compreendidas entre os 35 e 44 anos
adquirem um grande numero de suplementos alimentares.

Assim, podemos concluir que este estudo caracterizou a populacdo residente no
Barreiro consumidora de suplementos para a sarcopénia e dislipidémia, ajudando a
melhorar a forma de comunicacdo dos mesmaos e a sua composi¢ado consoante quem
os consome. Contudo torna-se necessaria a avaliagdo de mais parametros para

investigagdes futuras.

Palavras-chave: sarcopénia, dislipidémia, suplementos alimentares, portugal, adultos






Abstract

The geriatric population has different nutritional, food and medicine needs compared to
the rest of the age groups, either due to their swallowing difficulties, mobility difficulties
or numerous pathologies. For this reason, it is increasingly important the knowledge
about nutritional diseases in this population, which may increase the risk of several
diseases, such as sarcopenia, dementia, diabetes, hypercholesterolemia, and
hypertension.

The main objectives of this thesis were to analyze which dietary supplements have the
most demand by the population that live in Barreiro, to describe socio-demographically
the individuals that consumes them, as well as to evaluate other health problems.

The present analysis is based on a quantitative cross-sectional study, using a
guestionnaire, of Barreiro’s (Portugal) resident population, who frequently uses the
Parreira Bocage pharmacy. The data were collected between June and July of 2019.
The questionnaires collected data were used to analyse their supplement consumption
history, and were based on age, gender, chronic diseases, chronic therapy, and
recommendation, whether by the doctor, pharmacist or other influencers.

We used a total sample of 20 people, ages between 35 and 85 years old. All the
individuals went to the pharmacy and purchased food supplements for dyslipidemia
and sarcopenia.

Regarding the formulated hypotheses, it was possible to verify that females are the
ones who get the largest number of supplements, as well as individuals with chronic
diseases. About the hypothesis that individuals over 65 years are the ones who get the
largest number of dietary supplements, this was not completely verified, since the ages
between 35 and 44 years old also acquire a large number of supplementation.

We can conclude that this study characterized the population that lives in Barreiro that
consumes supplements for sarcopenia and dyslipidemia, helping to improve their
communication and composition according to who consumes them. We still need to

evaluate other parameters for future investigations.

Key words: sarcopenia, dyslipidemia, food supplements, portugal, adults.
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1. INTRODUCAO

Como introducdo desta tese, vamos abordar a definicdo de envelhecimento e
envelhecimento ativo, analisando a populagdo portuguesa e a sua estrutura quanto a
idade e género. Vamos analisar as principais causas de morte em Portugal e quais as
idades com maior mortalidade relacionada com a desnutricdo.

Além disso, vamos ainda analisar as caréncias nutricionais no idoso e as patologias
em estudo, sarcopénia e dislipidémias, bem como os suplementos indicados para as

mesmas.

1.1. Envelhecimento
A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define envelhecimento ativo como o
processo de otimizacdo das oportunidades para a saude, participacdo e seguranca,
para melhorar a qualidade de vida das pessoas que envelhecem (World Health
Organization 2002).

O envelhecimento deve ser considerado como um processo progressivo, dinamico,
natural e irreversivel, que ocorre desde o nascimento até a morte de um individuo.
Este processo estd associado a um conjunto de alteragBes biologicas, psicoldgicas e

ambientais que tém uma variabilidade individual (Jacob 2013).

No processo de envelhecimento existe um declinio progressivo do estado de saude,
que pode levar & perda de independéncia e autonomia. E importante, por isso, uma
abordagem positiva da saude, focando na promog¢éo de uma vida ativa, independente

e com aumento do acesso aos cuidados de saude (Evans 2005).

A promogdo da saude é definida, n’A Carta de Ottawa, como “o processo que visa
aumentar a capacidade dos individuos e das comunidades para controlarem a sua
saude, no sentido de a melhorar. Para atingir um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, o individuo ou o grupo devem estar aptos a identificar e
realizar as suas aspiracdes, a satisfazer as suas necessidades e a modificar ou

adaptar-se ao meio.” (Assembleia Para a Carta DE Ottawa 2000).

7

O envelhecimento da populacdo é visivel na evolucdo da estrutura etéria da
populacdo, estando associado a diminuicdo de varias taxas, como a de natalidade,
mortalidade, e com o0 aumento da esperanca média de vida (Christensen 2010). Este
processo de envelhecimento gera alteracfes significativas a nivel social, econémico e
politico (Saude 2014).
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Tabela 1 - Populacdo residente segundo os Census, por grande grupos
etarios, Portugal Continental (1960-2011) (World Health Organization 2018).

Anos Grandes Grupos etarios
Total 0-14 15-64 B5+

1960 B 885 352 2591955 | 5588868 | 708569
1570 8611125 2451850 | 5326515 | 832760
1531 5833014 2508673 | 61598883 | 1125458
1951 5 867 147 1972403 | 6552000 | 1342744
2001 10 356 117 1656602 | 7006022 | 1653453
2011 10562 178 1572329 | 6979785 | 2010064

Em Portugal, tem sido observada uma reducdo significativa no nimero de criancas e
jovens, sobretudo entre os anos 1960 e 2011, com uma diminuicdo de cerca de 15%
nos grupos de idade dos 0 aos 14 anos (Tabela 1). E importante referir que, apesar de
existir um decréscimo no numero de criangas e jovens, observou-se um aumento no
namero total de habitantes. Este aumento deve-se sobretudo a um aumento da
esperanca média de vida, ou seja, mais individuos com mais de 65 anos (cerca de
11%) (World Health Organization 2018).

Estrutura Da Popula¢ao Por Grupos Etarios
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Figura 1 - Estrutura da populagdo, por grandes grupos etarios, UE - 27,
2011 - 2060 (% da populacdo total) (adaptado de Nogueira et al. 2014).

Segundo Nogueira observou no relatério indice Global de Envelhecimento em 2013,
Portugal possui uma elevada percentagem de populacdo idosa, cerca de 26,6%,
sendo esperado um aumento para 40,4% até 2050 (Saude 2014). Portugal podera, no
futuro, possuir uma maior percentagem de individuos idosos, podendo ser considerado
um dos paises com maior percentagem da Unido Europeia (UE) (Direcdo Geral Saude
2004; Saude 2014)
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Principais causas de morte em Portugal (%)
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Figura 2 - Proporcédo de 6bitos pelas principais causas de morte no total de 6bitos
em Portugal (1980 a 2012) (adaptado de Nogueira et al. 2014).

Em Portugal, as principais causas de morte estdo associadas a doencas do aparelho
circulatério, tumores malignos e doencas do aparelho respiratério. Contudo, estas
tendéncias tém vindo a ser alteradas, uma vez que as doencas do aparelho
circulatério, que originavam cerca de 43% dos Obitos na década de oitenta, tiveram um
decréscimo para 30% em 2012 (Figura 2) (Saude 2014). No entanto, os tumores e as
doencas do aparelho respiratério tém vindo a aumentar. E de realcar ainda a diabetes
mellitus (DM), cuja influéncia na mortalidade aumentou de 2,5% em 1980 para 5% em
2012 (Direcéo Geral Saude 2004).

N&o s6 as principais causas de morte sao relevantes para o estudo, conhecimento e
melhoria da salude publica, mas servem também como causas para 0 aumento da
morbilidade dos individuos, sobretudo daqueles com idade mais avangada (World
Health Organization 2018).
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Tabela 2 - Indicadores de mortalidade relativos a desnutricdo e outras deficiéncias
nutricionais, por sexo, em Portugal continental entre 2007 a - 2012 (Fonte:
Nogueira et al. 2014).

Desnutri¢do e outras deficiencias nutricionais

2007 2008 2009 2010 2011 2012
Ambos os sexos
Numero de 6bitos 69 56 51 62 59 61
Taxa de mortalidade 0,7 0,6 0,5 0,6 0,6 0,6
Taxa de mortalidade padronizada 0,4 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
Taxa de mortalidade padronizada 265 anos 3,2 2,5 2,2 2,5 2,1 2,3
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
Taxa de mortalidade padronizada 270 anos 4,6 3,7 3,3 3,8 3,3 3,4
Sexo masculino
Numero de 6bitos 29 26 27 27 27 30
Taxa de mortalidade 0,6 0,5 0,6 0,6 0,6 0,6
Taxa de mortalidade padronizada 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,1
Taxa de mortalidade padronizada 265 anos 3,5 3,1 3,2 3,1 2,7 2,9
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1
Taxa de mortalidade padronizada 270 anos 4,7 4,3 4,5 4,8 4,0 4,4
Sexo feminino
Ndmero de 6bitos 40 30 24 35 32 31
Taxa de mortalidade 0,8 0,6 X 0,7 0,6 0,6
Taxa de mortalidade padronizada 0,3 0,2 X 0,3 0,2 0,2
Taxa de mortalidade padronizada <65 anos 0,0 0,0 X 0,0 0,0 0,0
Taxa de mortalidade padronizada 265 anos 2,8 2,2 X 2,3 1,8 1,8
Taxa de mortalidade padronizada <70 anos 0,0 0,0 X 0,0 0,0 0,0
Taxa de mortalidade padronizada 270 anos 4,4 3,4 X 3,4 2,8 2,6

x: Ndo sdo apresentados taxas correspondentes a numero de ébitos <25 por apresentarem elevado erro padrdo.
Taxas: por 100 000 habitantes. Codigos CID 10: E40-E64

Entre os anos de 2007 e 2012, verificou-se uma diferenga pouco significativa na
mortalidade relacionada com deficiéncias nutricionais, tal como verificamos na Tabela
2 pela desnutricdo energético-proteica em Italia e em Portugal (Bartali et al. 2009;
Saude 2014). A populacdo com idade superior a 70 anos apresenta uma maior
percentagem de morte por estas causas, comparativamente a populacdo mais jovem
(Saude 2014). Os indicadores desnutricdo ou outras deficiéncias nutricionais,
representam um risco ainda maior de morbilidade quando associados a outras
doencas como dislipidémia, DM, doencas do foro cardiaco, entre outras (World Health
Organization 2018).

O envelhecimento, os estilos de vida pouco saudaveis e as influéncias ambientais
negativas acentuam o aumento da prevaléncia das doencas crénicas e até de morte
por diversas causas, assim como a reducdo das capacidades fisicas e mentais das
pessoas idosas. Todos estes fatores limitam a sua independéncia, autonomia e
participacdo social (Crimmins 2015). A detec&o precoce e o controlo adequado das
doencas cronicas e do declinio fisico e mental das pessoas idosas sdo essenciais para
um melhor progndstico, reducéo da prevaléncia de comorbilidades e manutencdo da
capacidade funcional (National Academy of Sciences 1988). Os fatores de risco mais
comuns na determinacdo da qualidade de vida sdo em regra geral o tabagismo, o
excesso de alcool, a alimentagdo pouco saudavel e o sedentarismo, bem como

factores socioecondmicos e ambientais (Shaikh et al. 2015). Na promog¢do da saude
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deve existir uma implementacéo de estilos de vida saudaveis, controlo do tabagismo e
reducéo do consumo excessivo de alcool, tal como o aumento da equidade entre a
populagdo (National Academy of Sciences 1988). Neste sentido, a nutricdo tem um
papel crucial nas condicdes fisioldgicas do idoso. Um estado nutricional equilibrado vai
permitir um tempo de vida sem doenca superior comparativamente a um mau estado
nutricional (Granic et al. 2018). Os idosos desnutridos ou sem uma dieta equilibrada
devem ter uma vigilancia nutricional controlada, pois podem surgir patologias
incapacitantes que s&o impeditivas na realizacdo das suas tarefas diarias e
condicionantes na sua qualidade de vida (Evans 2005).

1.2. Alimentacédo, Nutricdo e Caréncias Alimentares no ldoso

A promocao de um estilo de vida saudavel, como uma alimentacdo saudavel e a
pratica de atividade fisica, assim como a prevencdo de riscos como tabagismo,
consumo abusivo de alcool e drogas e uma acao sobre fatores socioeconémicos e
ambientais de forma a torna-los equitativos e justos, constituem medidas
essenciais para uma vida mais saudavel, longa e com maior qualidade (Direcao
Geral Saude 2017).
A alimentacdo saudavel constitui uma das bases mais importantes na promocao
da saude na populacdo envelhecida. As recomendacdes alimentares para este
grupo de individuos sédo, de um modo geral, similares as da populacdo em geral
(Direcao Geral Saude 2017).
A alimentagdo saudavel requer uma reducdo da ingestdo de gordura saturada
(manteiga, carnes gordas, queijo, entre outros), a qual deve ser substituida por
gorduras insaturadas (azeite, nozes, abacate, entre outras), mantendo um balanco
energético neutro, e aumentando também o consumo de vegetais e frutas. (Brug e
Oenema 2006)
O idoso deve equilibrar a alimentacédo juntamente com a atividade fisica, deve ter
porcBes mais reduzidas e com maior abundancia de legumes, salada e fruta,
variando em cerca de 5 por¢des por dia. A sua refeicdo deve conter (Bennett 2019):

- Hidratos de carbono integrais com alto teor em fibras: pao integral, arroz
integral, massa integral, batata ou cereais integrais;

- Proteinas, de modo a evitar desnutricdo e manter a massa muscular: carne
magra, aves e 0VOs;

- Alimentos ricos em omega 3, de forma a prevenir doencas cardiovasculares:

peixe, feijdo e nozes;
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- Produtos lacteos com baixo teor de gordura e ricos em vitamina D e calcio,
para manter uma correta salde 0ssea: (iogurtes, leite ou queijo);

- Reduzir o sal, de modo a evitar ou moderar a prevalencia de hipertenséo
arterial;

- Manter a hidratacé@o, sobretudo mediante dgua e infusfes, e evitar bebidas
alcodlicas.
A desnutricdo, principalmente a desnutricdo energético-proteica, € uma das mais
devastadoras condigcbes do idoso, visto existir um desequilibrio entre a ingestdo
calérica e proteica através de alimentos e as suas necessidades interindividuais
(Morley 2017). O indicador mais importante da desnutricdo € a perda de peso. Uma
perda de peso de 10% num periodo de 6 meses ou 5% em 3 meses é considerada um
problema grave e o individuo deve ter um acompanhamento nutricional de forma
urgente (Pereira 2013). A ingestdo de alimentos tem tendéncia a diminuir com
alteracdes fisioldgicas, incapacidade fisica, factores socioeconémicos, farmacolégicos
e psicolégicos (Campos 2000). A evidéncia cientifica refere que cerca de 50% dos
idosos tem um aporte vitaminico e mineral menor do que o recomendado, devido
principalmente a problemas orais, como por exemplo falta de denticdo ou disfagias a
liquidos e solidos. Também outros fatores, associados a mudangas fisiologicas
interligadas com a idade, sdo responsaveis por este desequilibrio (Evans 2005).
Existem, pelo menos, quatro fatores que podem condicionar o estado nutricional do
idoso, como por exemplo fatores fisiol6gicos, psicolégicos, socioeconémicos e
ambientais (Figura 3) (Silveira 2012).
Apesar das caréncias energéticas e dos marconutrientes representarem a maior
preocupacdo por parte dos profissionais de saude publica, no que respeita a
alimentacdo do idoso, também as caréncias de micronutrientes, sobretudo de

vitaminas e minerais, devem ser tidas em consideracao (Shlisky et al. 2017).
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Factores Ambientais:
- Falta de meios e
condi¢des para confecionar
refeicles;
- Dificuldade de acesso a
aquisicdo / preparacdo de

generos alimenticios.

-

Factores Fisioldgicos:
- Saude Oral;
- Xerostomia;
- Acuidade sensorial;
- Inatividade / Imobilidade;

- Densidade Ossea.

\_ J

\_ J

Estado Nutricional

do Idoso

4 )

Factores

Neuropsicoldgicos:

- Doengas Neurologicas
(Deméncia);
- Diminuigao das

capacidades cognitivas;

- Depresséo.

4 )

Factores
Socioeconémicos:
- Baixo nivel educacional;
- Baixos Rendimentos;
- Institucionalizagao;
- Falta de conhecimento na
area da nutrigao.

\_ J

- J

Figura 3 — Fatores condicionantes do estado nutricional do idoso (Adaptado de Silveira

2012).
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1.3. Patologias do Idoso
O envelhecimento da populacdo tem vindo a aumentar, assim como os problemas de
saude cronicos. Estas doencas crénicas podem ter um impacto na qualidade de vida
dos idosos, assim como nos custos de vida para os mesmaos e para o estado. Por essa
razdo, a presente tese esta centrada em duas doencas: a sarcopénia, devido as
limitacdes motoras claras e a diminuicdo drastica da qualidade de vida; e as doencas
dislipidémicas, uma vez que estas aumentam o risco de doencgas cérebro-vasculares,

as quais estdo entre as principais causas de morte em Portugal.

1.3.1.Sarcopénia

7

Esta sindrome é caracterizada pela perda progressiva e generalizada de massa
muscular esquelética e também da sua fungdo, como a perda de for¢a e deterioragéo
do seu desempenho. Esta patologia estd muito associada ao envelhecimento e pode
contribuir para uma limitagdo funcional, diminuicdo da qualidade de vida e morte
precoce do individuo idoso, estando muito ligada a quedas, fraturas e limitacdo da
mobilidade (Yang et al. 2019).

Neste processo de envelhecimento existe uma grande redugdo da massa isenta de
gordura e aumento do tecido adiposo, e este feito deve-se a inimeros factores:

- Sedentarismo;

- Habitos tabagicos;

- Atrofia do desuso;

- Saude débil;

- Genética;

- Desnutricao;

- Composigéo corporal;

- Diminuicao da atividade fisica.

Relativamente a populagéo idosa do Brasil, esta patologia tem prevaléncia entre 1 a
29% dos individuos na comunidade e entre 17,5% a 32,8% em individuos
institucionalizados, numeros que podem aumentar com a idade (Martinez et al. 2015).
Este é também um indicador de debilidade fisica, diminuicdo de algumas funcdes e
perda de mobilidade por parte dos idosos, com ocorréncia de quedas, o que leva ao
aumento de dependéncia do idoso, da morbilidade e comorbilidades e, por
consequéncia, ao aumento dos internamentos, tanto em hospitais como em

instituicdes (Shlisky et al. 2017).
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1.2.2. Dislipidemias

As dislipidémias sdo patologias que afetam os niveis de lipidos no sangue. Estes sdo
componentes importantes para o funcionamento normal das células, assim como uma
fonte importante de energia. Existem dois tipos de lipidos circulantes no sangue,
sendo eles o colesterol e os triglicéridos (Fodor 2011).

O colesterol é uma substancia necessaria ao n0sso organismo, pois € constituinte de
membranas celulares e participa na sintese de vitamina D, de hormonas esteréides e
na formacao de acidos biliares. Esta substancia é produzida no figado, mas também
existe em alguns alimentos (Simoén 2015). Existem as proteinas de baixa densidade
(LDL), que transportam o colesterol do figado para as células e, quando em altos
niveis, tendem a acumular-se nas artérias levando ao seu estreitamento, podendo
levar a aterosclerose; e as proteinas de alta densidade (HDL), que transportam o
colesterol das células para o figado para que este seja eliminado, e esta associado a
protecdo cardiovascular (Simon 2015). Em caso de ndo tratamento ou ndo controlo
dos niveis de colesterol no sangue, este pode levar a acumulagéo de placas nos vasos
sanguineos, conhecida como aterosclerose, aumentando o risco de ataque cardiaco,
acidente vascular cerebral e doenca arterial periférica (National Heart Lung and Blood
Institute 2018). Os triglicéridos (TG) sdo umas das principais gorduras do nosso
organismo e servem como reserva de energia, no entanto, caso 0s seus niveis
estejam elevados, podem aumentar o risco de doenca cardiaca e outros problemas de
saude. A razédo entre TG e HDL é usada como indicador de dislipidémia, devido a sua
relagdo com o aumento dos riscos cardiovasculares e a facilidade de obtencéo de
resultados. Este célculo foi considerado como um parametro para prognéstico no
desenvolvimento de doencas coronarias, estando correlacionado com niveis elevados
de LDL no plasma (Simén 2015).
O tratamento tem como principal acdo reduzir os niveis de colesterol e/ou triglicéridos
no sangue através de farmacos que alteram o metabolismo das lipoproteinas: VLDL e
a LDL. Existem vérios farmacos disponiveis para esse efeito, sendo eles (Magalhaes
2004):
1. Medicamentos que alteram o transporte e a absorcdo intestinal do colesterol
(Colestiramina e Colestipol):

o Sequestradores de acidos biliares;

o Inibidores da sintese dos acidos biliares ;

o Inibidores do transporte dos acidos biliares (Magalhdes 2004).
2. Farmacos que afetam as enzimas envolvidas no metabolismo do colesterol e das

lipoproteinas (Estatinas, Ezetimiba, Fenofibrato, entre outros):
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o Inibidores da acetil-coA: coleterol acetiltransferase;
o Inibidores da proteina transferéncia dos triglicéridos microssomais;
o Inibidores da sintese de colesterol;
o Inibidores da absorcéo intestinal de colesterol;
o Inibidores da sintese de triglicéridos;
o Farmacos que atuam no agente recetor da proliferagdo dos
peroxisomas;
o Medicamentos que atuam sobre HDL (Magalh&es 2004).
3. Terapia genética (Magalhdes 2004).

1.4. Suplementos Alimentares

O uso de outros géneros alimenticios, tais como os SA, pode ser uma ajuda
complementar a alimentacdo na promog¢éo de um envelhecimento ativo.

O termo “Suplementos Alimentares” é definido pela Autoridade Europeia de Seguranca
Alimentar (AESA) como “fontes concentradas de nutrientes ou outras substancias com
efeito nutricional ou fisiolégico, cujo objetivo € complementar a dieta normal”. Os SA
ndo sdo considerados medicamentos e, por isso, ndo devem alegar propriedades
terapéuticas, preventivas ou para tratamento de doencas, nem devem fazer referéncia
a essas propriedades.

De acordo com o Decreto de lei n.° 118/2015 de junho, os SA apenas podem ser
disponibilizados ao utente sob a forma final de produto pré-embalado. Séo destinados
a complementar e/ou suplementar o regime de alimentacdo normal, ndo devendo ser
utilizados como substitutos de um regime alimentar variado. Constituem fontes de
determinadas substancias com efeito nutricional ou fisiol6gico, isoladas ou
combinadas, podendo conter uma grande variedade de substancias, ingredientes e
outros nutrientes, como vitaminas, minerais, aminoacidos, acidos gordos essenciais,
fibras, extratos de plantas e ervas (Direcdo-Geral Dos Servicos Pecuérios 2018;
Comunidade Europeia 2009).

Apenas podem ser conjugadas em SA as vitaminas e minerais que se encontrem
discriminados no Reg. (CE) n.° 170/2009, da comissédo de 30 de novembro, a nivel
comunitario. Para além disso, este diploma contém uma lista de formas como aqueles
nutrientes se podem incorporar, enquanto ingredientes em SA. As outras substancias
gue nado sdo vitaminas e minerais, para poderem ser utilizadas como ingredientes de
SA, tém de cumprir os requisitos demonstrados no Reg. (CE) n.° 258/97 relativo a
novos alimentos e ingredientes alimentares. Por esse motivo, deve ser possivel

demonstrar um histérico de consumo alimentar significativo na UE antes de 15 de
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maio de 1997, data de entrada em vigor do regulamento anteriormente referido. No
caso de ndo existir referéncia vélida ao consumo de determinado alimento ou
ingrediente, considera-se que se trata de um novo alimento ou ingrediente, e a sua
comercializacdo na UE vai depender de uma avaliacdo de seguranca efectuada pela
EFSA e aprovacdo posterior da comissdo (Direcdo-Geral Dos Servicos Pecuérios
2018; Diario da Republica 2003; Comunidade Europeia 2009).

No sentido de proteger e manter a seguranga dos consumidores, a Comisséo
Europeia pode tomar a decisdo de incluir determinada substancia numa lista de
substancias proibidas, sujeitas a restricbes ou sob controlo comunitario, de acordo
com o Reg. (CE) n.° 1925/2006 (Direcdo-Geral Dos Servigos Pecuarios 2018;
Comunidade Europeia 2009).

Ao nivel da rotulagem, sdo permitidas alegac¢des nutricionais e de satde que estejam
de acordo com o Reg. (CE) n.° 1924/2006, de 20 dezembro, bem como normas
relativas aos produtos alimenticios, Reg. (CE) n.° 1169/2011, relativo a informagéo ao
consumidor e 0 Reg. (CE) n.° 1170/2009, relativo a adicdo de vitaminas e minerais. A
rotulagem especifica dos SA estd detalhada no Decreto-Lei n.° 118/2015 (Diregéo-
Geral Dos Servigos Pecuarios 2018; Parlamento Europeu 2011; Diario da Republica
2015). A responsabilidade de garantir o cumprimento dos requisitos previstos na
legislacdo € do operador econémico, de acordo com o Reg. (CE) n.° 178/2002
(Direc@o-Geral Dos Servigos Pecuéarios 2018; Parlamento Europeu 2011; Diario da
Republica 2015).

1.4.1.Suplementos Alimentares para a terapéutica da

Sarcopénia
Para evitar e prevenir a perda de massa muscular nos idosos, esta indicada a
administracdo de alguns SA, tais como suplementos proteicos, multivitaminicos e
aminoacidos (Paddon-jones e Rasmussen 2010).
Varios estudos analisados pelo autor Hidekatsu Yanai mostraram que a ingestao de
proteinas e aminoacidos, conjuntamente com a atividade fisica, sdo os principais
promotores da sintese de proteinas musculares. Nestes estudos, hd algum aumento
da massa corporal e diminuicdo da perda de massa corporal magra quando ingerida a
quantidade diaria recomendada (1,0 — 1,2 g/Kg de peso corporal) de proteina. Num
estudo realizado por Vukovich, et al., foram recrutados 31 adultos com idade superior
a 70 anos de idade, os quais demonstraram ganho de peso significativo de massa
muscular ap6s 12 semanas de toma de um SA com acido beta-hidroxi-beta-
metilbutirico (HMB), o qual € um metabolito do amino&cido essencial da leucina, que

desempenha a atividade de sintese proteica juntamente com exercicio fisico. Neste
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estudo nao foi avaliada a toma de placebo nem a realizacéo de exercicio fisico, o que
poderd tornar os resultados inconclusivos e revelar a necessidade de realizagdo de
mais estudos (Vukovich, Stubbs, e Bohlken 2001). Em comparagéo com outro ensaio
realizado por Stout, et al., foram recrutados 36 adultos com idades superiores a 65
anos, nos quais houve evidéncia de melhoria da qualidade de massa muscular,
calculada pela forca do musculo, apds 24 semanas de suplementacdo com HMB e
sem atividade fisica associada (Stout et al. 2013).

Em suma, podemos considerar que a ingestdo de proteinas e aminoacidos, com o
consumo concominante de suplementos energéticos e a atividade fisica, vai melhorar
e prevenir a Sarcopénia, embora haja necessidade de mais estudos para melhorar as

evidéncias positivas destes suplementos (Yanai 2015).

1.4.2.Suplementos Alimentares para a terapéutica de Dislipidémia
A administracdo diaria de Monacolina K, uma substancia resultante da fermentacéo de
arroz vermelho, tem demonstrado resultados comprovados na redugdo da
hipercolesterolémia. Esta tem uma funcdo similar a uma estatina, atuando na enzima
HMG-CoA (3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A). Num outro estudo, elaborado por S.
Magno, et al, foi utilizada Monacolina K em conjunto com Coezima Q10, denominada
de Normolip 5 (Nor5). Os investigadores demonstraram que a Monacolina K inibe a
atividade de HMG-CoA redutase, responsavel pela mediacdo da sintese da producédo
de colesterol, comprovando uma reducado estatisticamente significativa dos niveis de
LDL em cerca de 23 a 25% (Magno et al. 2018). Neste estudo podemos ainda
constatar uma reducao ligeira dos niveis de triglicéridos e, em alguns casos, um
aumento ligeiro de HDL (Magno et al. 2018). Num outro estudo, onde ocorreu uma
combinacdo de Monacolina K, Berberina e extracto de Morus alba (NUT), verificou-se
uma reducéo de cerca de 12,6% de LDL e de 9,8% do colesterol total nos pacientes
analisados (Adorni et al. 2017). Ainda podemos acrescentar que a combinagdo NUT
veio melhorar, em cerca de 83% dos pacientes, os valores de HDL, com capacidade
de saida de colesterol das células (Adorni et al. 2017).

Em pesquisa, encontramos um estudo randomizado, duplo-cego, controlado por
placebo, com individuos com idades compreendidas entre os 21 e 79 anos, com uma
alimentacdo pobre em peixe e frutos do mar, onde foram utilizados 6leo de krill,
pequenos crustaceos semelhantes ao camardo, em combinacdo com n-3 PUFA
(Acidos gordos n-3 polinsaturados) e fosfolipidos. Verificou-se uma reducéo dos niveis
séricos de TG e um aumento do indice de omega-3, sem aumento do LDL (Berge et
al. 2014).
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Foram investigados, por Clerici, os efeitos das isoflavonas de soja em 62 individuos de
ambos 0s sexos, num ensaio randomizado e controlado, em paralelo com adultos
gue possuiam colesterol elevado. Foi verificado pelo investigador que uma massa
enriguecida com isoflavonas de soja tinha efeitos significativos na hipercolesterolémia
e na diminuicdo dos riscos cardiovasculares (Clerici et al. 2007). Assim, como no
estudo elaborado pelo investigador Jenkins, num ensaio randomizado, cross over com
2 semanas de washout, com 41 individuos de ambos os sexos, onde foram
substituidos produtos de origem animal por alimentos com soja, houve uma pequena
diminuicéo de lipidos no sangue (Jenkins et al. 2010).

E necessario a andlise de mais estudos controlados com ingestido de determinada
substancia de forma a sabermos se, por si propria, € o motivo de reducéo do colesterol
e/ou triglicéridos.

2. OBJETIVOS

Descrever os consumidores de SA para a sarcopénia e dislipidémia residentes no

Barreiro.

3. HIPOTESES

1. Os individuos que adquirem um maior nimero de suplementacdo alimentar
dedicada a sarcopénia e dislipidémias sdo do sexo feminino.

2. Os individuos com patologias cronicas sao os que tém um maior consumo de
suplementacéo.

3. A suplementacdo alimentar para as dislipidémias € utilizada em maior proporcéo

em individuos com idades superiores a 65 anos.
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4. JUSTIFICACAO E FUNDAMENTACAO

A populacdo portuguesa estd cada vez mais envelhecida, tal como descrito
anteriormente na presente tese. Com o passar do tempo vao surgindo novas formas
terapéuticas, cujo principal objetivo € tentar reduzir problemas de salde crénicos.
Entre todas estas formas terapéuticas, os produtos naturais tém atraido cada vez mais
pacientes e clientes.

Existe um claro compromisso por parte do sistema nacional de saude em tornar o
idoso mais capaz e funcional pelo maximo de tempo possivel, melhorando os seus
estilos de vida pouco saudaveis. E cada vez mais comum observar a polimedicacdo no
idoso, devido a todas as suas patologias associadas. Em algumas situacfes, a toma
de certa medicacdo pode desenvolver o aparecimento de efeitos adversos para o
idoso. Neste sentido, pode ser benéfico, como adjuvante no tratamento farmacoldgico,
a toma de SA.

Existem algumas davidas na aceitagdo dos efeitos dos SA, pois ndo existem, na sua
maioria, estudos que suportem a sua seguranca e eficacia quando estes entram no
mercado (Dwyer, Coates, e Smith 2018).

Como conclusao, a escolha deste tema deve-se a pertinéncia e necessidade de um
estudo mais aprofundado sobre que tipo de consumidores adquirem SA para a
sarcopénia e dislipidémias na farmacia comunitaria, e aumentar o conhecimento sobre

as suas caracteristicas sociodemogréficas e estilo de vida.
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5. MATERIAL E METODOS

5.1. Design do Estudo e Analise da Amostra

A andlise desta tese baseia-se num estudo transversal quantitativo, utilizando um
questionario que foi realizado a uma populacédo residente no Barreiro e com idades
superiores a 35 anos de idade.

O estudo foi elaborado por analise do grupo de populacdo utilizadora frequente da
Farmécia Parreira Bocage. Nao houve qualquer alteragdo no seu quotidiano nem
houve modificagdes, pelos integrantes do estudo, de nenhum parémetro na sua rotina.
O principal objetivo desta analise foi a recolha de dados de aquisicdo e consumo de
SA para as patologias analisadas, sendo estas a sarcopénia e a dislipidémia.

O critério de selecdo dos participantes ao estudo foi a compra de um suplemento
alimentar relacionado com as patologias ja descritas anteriormente. Os critérios de
excluséo consistiram na compra de outro artigo que ndo seja suplemento alimentar, na
compra de um suplemento alimentar ndo relacionado com a sarcopénia ou
dislipidémia, individuos com idades inferiores a 35 anos e pessoas com pouco
interesse em adquirir suplementacdo alimentar. Ap6s aquisicdo destes artigos, 0s
participantes ficaram inclusos e submetidos a um questionario, caso houvesse a sua
permissdo, o qual podera ser consultado no apartado de anexos da presente tese. Na
analise deste estudo foi utilizado um questionario digital, o qual foi preenchido pelo

investigador mediante entrevista direta.

5.2. Consumo de Suplementos Alimentares
No questionario foram avaliados estilos de vida, sexo, historial de satude do préprio e
de familiares diretos, estado hidrico, estilos de alimentacdo, entre outras variaveis
relevantes para a demonstracao da hipétese de estudo.
Este questionério foi feito numa farméacia no Barreiro e realizado pelos trabalhadores
da mesma. Foram abordadas todas as pessoas que compraram SA referentes as
patologias em estudo nos meses de junho e julho de 2019 e que estiveram dispostas a
responder ao mesmo. A amostra final do estudo foi de 20 pessoas, nhas quais foram
analisadas o seu consumo de suplementos com base no grupo etério, sexo, doengas
cronicas, terapéutica crénica, e recomendacao, seja por parte do médico, farmacéutico
Ou outros.
Os SA descritos foram agrupados pela sua fungéo, sendo utilizados os produtos mais
vendidos naquela farmécia para as patologias em estudo:

- Colesterol — cujo principio ativo foi a Monacolina K (Arterin® e Arkosterol®)
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- QOutros — utilizados na memadria, menopausa, emagrecimento, entre outros.

- Glucose — Cromio (Bioactivo® Crémio).

- Forca e Vitalidade — (Meritene® Forca e Vitalidade)
Neste estudo foram também razdes de analise os produtos de aconselhamento mais
frequentes, na visdo do investigador, para as patologias descritas e com um forte
marketing associado aos mesmos, de forma a permitir o conhecimento da sua
composicdo e se a mesma é aprovada a nivel nutricional para a continuagdo da sua

utilizagao.

5.3. Andlise Estatistica
Os dados sao apresentados como médias e desvio padrdao (DP) para variaveis
continuas ou numeros e percentagens para variaveis dicotomicas. Comparamos a
distribuicdo das caracteristicas selecionadas entre os grupos usando testes de
Pearson x2 para variaveis categdricas ou testes t de Student ou andlise de variancia
(ANOVA), conforme apropriado, para variaveis continuas.
Todos os testes estatisticos foram bicaudais e o nivel de significancia foi estabelecido
em P <0,05.
Todas as andlises foram realizadas utilizando o software SPSS versdo 22.0 (SPSS
Inc, Chicago, IL) e Microsoft Excel.
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6. RESULTADOS

Na Tabela 3, podem ser observadas as caracteristicas gerais da populagédo

analisadas por sexos. Nao foram observadas diferencas estatisticamente significativas

em nenhum categoria sociodemografica analisada.

Tabela 3 — Caracteristicas Gerais da Populacdo da amostra

P Populagéo total Mulheres Homens N
Variaveis (n=20) (n=16) (n=4) P-value
Idade, anos 58,65 (17,31) 60,31 (18,03) 52,00 (14,10) 0,405
Estado civil, % (n)
Casado 35,00 (7) 31,30 (5) 50,00 (2)
Divorciado 40,00 (8) 37,50 (6) 50,00 (2) 0,638
Solteiro 5,00 (1) 6,30 (1) 0,00 (0)
Vidvo 20,00 (4) 25,00 (4) 0,00 (0)
Tipos de Trabalho, % (n)
Desempregado 5,00 (1) 0,00 (0) 25,00 (1) 0213
Reformado 35,00 (7) 37,50 (6) 25,00 (1) '
Conta propria 20,00 (4) 18,20 (3) 25,00 (1)
Conta de outrem 40,00(8) 43,80 (7) 25,00 (1)
Presenca de Doenga Cronica, %
(n) 85,00 (17) 87,50 (14) 75,00 (3) 0,531
Toma de Medicagéo, % (n) 70,00 (14) 68,80 (11) 75,00 (3) 0,807
Fumadores, % (n) 20,00 (4) 12,50 (2) 50,00 (2) 0,094
Alimentacéo, % (n)
Equilibrada 45,00 (9) 43,80 (7) 50,00 (2) 0,822
Desequilibrada 55,00 (11) 56,30 (9) 50,00 (2)
Agua, litros 1,40 (0,58) 1,28 (0,45) 1,88 (0,85) 0,063
Exercicio fisico, % (n)
Nada 60,00 (12) 62,50 (10) 50,00 (2) 0901
1-2/ semana 20,00 (4) 18,80 (3) 25,00 (1) '
>2/semana 20,00 (4) 18,80 (3) 25,00 (1)

Dados expressos em média (DP) ou percentagens (n). *Valores P para comparacdes

entre grupos foram testados mediante teste t de Student ou Pearson x> como

apropriado.
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Na Figura 4, € possivel observar uma frequéncia de aquisicdo de SA quatro vezes
superior no sexo feminino comparativamente ao sexo oposto.

=M

Figura 4 - Aquisicao de SA vs Sexo do Individuo

Com base na Figura 5, observamos que a faixa etaria que mais recorre a utilizacao de
SA é a dos 35 aos 44 anos de idade, seguida pela faixa etaria dos 75 aos 84 anos de
idade. Os que recorrem menos a suplementacéo séo os individuos com idade superior
aos 85 anos de idade, seguida da faixa etaria entre os 55 e 0s 64 anos de idade.

Relativamente ao tipo de suplementacdo alimentar, podemos verificar que o
suplemento para forca e vitalidade é o que apresenta maior prevaléncia em individuos
de grupos etarios superiores, enquanto que o suplemento para o colesterol apresenta
maior prevaléncia de individuos de grupos etérios inferiores. Os suplementos para a

glucose e outros ndo demostraram uma tendéncia definida nesta amostra.
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Na andlise de Figura 6, conseguimos verificar que os individuos com doencas
cronicas tém mais registos de aquisicdo de suplementos, face aos que nédo sofrem de

patologias cronicas, sendo a sua idade média de 58 anos de idade.
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Figura 6 — Nimero de SA vs Doencga Cronica

Como podemos observar na Figura 7, os individuos com terapéuticas cronicas tém
uma maior prevaléncia de toma de SA. Os individuos sem terapéutica crénica

instituida apresentam uma maior prevaléncia de SA para controlo das dislipidemias.
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Figura 7 - Terapéutica Crénica vs Tipo de SA
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A recomendacdo por profissionais de saude ou outros pode levar a influéncia na
deciséo de aquisicdo de SA. Assim, e pela observa¢do da Figura 8, a recomendacao
“outros” apresenta uma maior prevaléncia. Nao foram tipificadas e segmentadas a
origem da recomendacdo “outros’, tendo sido referida a publicidade e/ou
recomendacao entre amigos e familiares.

O farmacéutico apresenta um indice de recomendacédo de suplementos superior ao
médico, sobretudo a nivel do controlo de dislipidémias e também do suplemento
Meritene® em grupos etérios superiores, sendo a recomendacao de 3 unidades para 1
do médico e de 3 unidades para 0 do médico, respetivamente.
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Figura 8 - Recomendacdo vs Tipo de SA
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Na Figura 9, podemos verificar que quanto mais os individuos consideram a sua
alimentacdo desequilibrada maior padrdo de aquisicdo de suplementagdo para
glucose, colesterol e forca e vitalidade apresentam. A consideracdo de uma
alimentacdo equilibrada trata-se de uma alimentacdo variada e pouco rica em
gorduras, como descrito anteriormente. No entanto, no caso dos outros SA, esta
tendéncia néo se verifica.

Relativamente aos individuos que consideram a sua alimentacdo como equilibrada, a
aquisicao de SA é distribuida de igual forma quando se trata de SA para o colesterol e
outros, no entanto existe uma menor aquisicdo quando se trata de SA para a forga e
vitalidade.
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Figura 9 - Tipo de SA vs Tipo de Alimentacéo

Na Figura 10, observamos que os individuos que bebem 0,5L de agua/dia adquirem
SA para outros tipos de situagbes (memdria, menopausa, emagrecimento, entre
outros). Os individuos que bebem 1L de &gua/dia adquirem mais SA para outras
situacdes (memoria, emagrecimento, entre outros) e para o colesterol, seguindo-se a
compra de SA para forca e vitalidade e finalmente para a glucose. Os individuos que
bebem 1,5L de agua por dia adquirem em maior quantidade SA para o colesterol, em
seguida de SA para a glucose e forca e vitalidade. Observamos ainda que nao ha
preferéncia para a toma de SA para quem bebe 2L de agua/dia, enquanto que quem

bebe 3L s6 ha registo de 1 toma de SA para colesterol.
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Na andlise da Figura 11 temos em conta o tipo de SA comprados comparativamente
as vezes por semana que os individuos praticam exercicio fisico. Podemos verificar
gue, no caso da suplementagdo para o colesterol existe uma frequéncia igual para a
gquantidade por semana de exercicio fisico entre ndo praticar, praticar 1 a 2 vezes e 3
vezes. Na suplementagdo para “outros” e para a glucose, existe uma frequéncia de
auséncia de exercicio maior comparativamente a pratica de exercicio. No caso da
suplementacdo para a forca e vitalidade, nenhum dos individuos praticava exercicio

fisico.
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7. DISCUSSAO

O principal objetivo da presente tese foi a analise do consumo de suplementos
alimentares numa amostra da populacdo da cidade do Barreiro, de forma a tracar um
perfil da populacdo em estudo consumidora deste tipo de suplementos alimentares
para prevencao/tratamento da sarcopénia e dislipidémias. Para esta analise, foi
utilizado um questionario para recolha de dados e registo de consumo de SA, pois
esta ferramenta é importante na avaliacao de padrdes de consumo.

A recolha da amostra pode ter sofrido alguma flutuacdes devido a época do ano em
que esta foi elaborada, época de férias, onde existiu deslocamento dos individuos
residentes para fora da zona de andlise. Futuramente deve ser analisado numa altura
do ano diferente para que seja possivel a comparacdo entre 0S mesmos.

Na Figura 5, observamos que nas faixas etarias entre os 35-44 e os 75-84 existe um
maior consumo de suplementos alimentares. Embora se esperasse um maior
consumo de suplementos alimentares nas idades superiores aos 85 anos isto ndo se
verifica, tal como é comprovado pelo artigo elaborado por Regan L. Bailey, et al.
(Bailey et al. 2011). Isto pode dever-se a possivel incapacidade fisica para deslocagéo
a farmacia, a falta de disponibilidade financeira ou a falta de autonomia na toma de
decisBes. Estas hipbteses sao suportadas pelos artigos de Peacock e Bentley e
Spillman (Peacock e Bentley 2018; Spillman 2004). Nas faixas etarias dos 35-44 anos,
0 consumo de suplementos alimentares é superior, 0 que pode ser devido a uma
necessidade urgente de solugbes sem uma consulta médica associada, pois trata-se
do grupo etario mais ativo e com pouco tempo livre. No artigo escrito por Kantor ED, et
al., existe uma tendéncia crescente no consumo de suplementos alimentares
consoante o0 aumento da idade, o que nédo se verifica nesta tese. Isto pode dever-se a
amostra da farmécia e ao tipo de pessoas que a frequentam néo refletir a populacédo
geral de Portugal. O autor descreve um aumento nos adultos com idade superior a 65
anos de idade e um decrescimo em idades entre 20 e 39 anos (Kantor et al. 2016).
Assim, e ap0s a andlise dos nossos resultados, podemos verificar que a populacéo
mais jovem em estudo consome alguns SA para as dislipidémias, especialmente para
o colesterol. Isto podera dever-se ao aumento gradual de jovens adultos
diagnosticados com dislipidémias, devido ao estilo de vida e a alimentacdo. Segundo o
autor Roger Chou, et al., 36% dos jovens entre os 20 e os 29 anos de idade e 43%
dos jovens dos 30 aos 39 anos de idade sdo diagnosticados com dislipidémias (Chou
et al. 2016), o que suporta o que foi dito anteriormente.

Quando comparamos 0s sexos, na Figura 4, podemos observar que o sexo feminino

tem uma maior preocupagdo em relagdo a saude, uma vez que recorre mais vezes a
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aquisicdo de suplementos alimentares. No entanto, esta preocupacdo é muitas vezes
dirigida a todos os elementos da familia, pelo que é um dos motivos pelo qual sdo as
mulheres a comprar mais suplementos alimentares. Esta situacdo é suportada pelo
artigo do autor Rock (Rock 2007).

Em relacdo aos resultados observados na Figura 8, podemos observar que, mesmo
que exista um melhor aconselhamento por parte dos profissionais de saude, a
publicidade e a recomendacgéo por parte de amigos e familiares séo vistos com maior
confiangca e como uma forma de decisdo mais autbnoma. Podemos confirmar também,
pelo estudo feito por Cirstea, os tipos de influéncia que promovem a compra (Cirstea
2017).

Analisando os utentes em funcdo da presenca de doengas crénicas, na Figura 6,
podemos perceber que séo estes os que adquirem um maior nimero de SA, o que se
verifica igualmente no artigo escrito por Cheryl L. Rock (Rock 2007). Isto pode dever-
se a um descontrolo ao nivel da sua patologia ou entdo ao facto dos SA terem menos
efeitos adversos conhecidos e registados Assim, os consumidores consideram-nos
seguros, sendo passiveis de serem utilizados em monoterapia ou terapia conjunta, tal
como é estudado pelo autor David Heber, et al. (Heber et al. 1999). Os medicamentos
utilizados para as dislipidémias sdo os que apresentam miopatias como efeito adverso
mais comum, e este pode ser o motivo para a utilizacdo de SA, tal como é
demonstrado na Figura 7, e também relatado por diferentes autores (Verhoeven et al.
2013; Reinhart e Woods 2012).

Relativamente ao tipo de alimentacao, verificamos na Figura 9 uma frequéncia maior
no consumo de SA ao nivel das dislipidémias e glucose quando existe uma dieta
considerada desequilibrada. Esta relagdo entre uma dieta desequilibrada e aquisicdo
de SA ja tinha sido anteriormente descrita na evidéncia cientifica, sendo que o estilo
de vida também tem uma grande influéncia na aquisicdo de suplementos, de acordo
com os mesmos autores (Anders e Schroeter 2017).

Como verificamos na Figura 10, individuos que consomem cerca de 1L de agua por
dia s&o os que tendem a adquirir um maior niumero de SA, o que se pode dever a falta
de homeostasia do organismo, ou seja, a falta de um equilibrio do organismo para
realizar as sua funcdes. Os artigos de Zhang e Popkin suportam esta situacdo, onde a
homeostasia esta diretamente ligada & toma de SA (Zhang et al. 2017; Popkin e
Rosenberg 2011).

Na analise relativa ao exercicio fisico, na Figura 11, ndo existe nenhuma relacao entre
a prética de exercicio fisico e a toma de suplementacdo na nossa analise e isto pode
dever-se a que a maioria da amostra analisada, cerca de 12 individuos, ndo pratica

nenhum exercicio fisico. No entanto, existem evidéncias que comprovam que a pratica
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de exercicio fisico e uma alimentacao equilibrada tém melhorias significativas no caso
das patologias em estudo (Varady e Jones 2005; Kerksick et al. 2018).

O nosso estudo possui algumas limitagdes, devido ao curto espaco de tempo da
recolha da amostra e o facto desta ser reduzida. Esta amostra tem também
desigualdade a nivel de géneros, uma vez que o sexo feminino se encontra em maior
prevaléncia. O estudo foi baseado na realidade da farméacia na qual a amostra se
encontrava inserida, no entanto, para melhores comparacdes, seria hecessario uma
recolha mais generalizada de véarias farmacias em regides diferentes. Numa futura
investigacdo seria importante uma recolha num maior espago de tempo e em Vvarios
zonas diferentes para permitir uma perspectiva mais generalista do tema. Esta andlise
permitiu um comecgo para investigagdo inovadora sobre um tema bastante atual, mas
ainda pouco descrito. Ajudou ainda a aprimorar conhecimentos sobre a sarcopénia e
dislipidémia e ao nivel dos SA relacionados com as mesmas. Este estudo permitiu
desconstruir ideias pré-formuladas acerca das patologias em questdo, dos SA e dos

seus consumidores.
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8. CONCLUSAO

O presente estudo € o primeiro a caracterizar o tipo de individuos que consome
suplementos para a sarcopénia e dislipidémia na zona residencial do Barreiro. Estes
resultados permitem melhorar a forma de comunicacdo deste tipo de produtos a
populagdo em estudo, melhorando a composicdo dos mesmos consoante a
necessidade de quem 0s consome.

Contudo, ficam ainda muitos parametros por avaliar e muitas variaveis por explicar,
como o tipo de alimentacao, pelo que sdo necessarias mais investigacbes, com uma
amostra maior e onde possam ser incluidos individuos de outras regifes

demogréficas, de forma a facilitar a comparacéo e extrapolacao dos resultados.
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Anexo 1 — Questionario

SUPLEMENTACAO NA PROMOCAO DO
ENVELHECIMENTO ATIVO

Este questionario foi elaborado por Sara Ribeiro e destina-se a recolha de dados para a elaboragdo da minha Tese de
Mestrado em Ciéncias Farmacéuticas pela Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnologias. O preenchimento
do presente questionario consiste no consentimento informado para a participacdo do estudo e posterior andlise e
divulgacdo dos dados. Para qualgquer questdo por favor contacte-me através do email: saramribeiro87@gmail.com.
Obrigado. Com os melhores cumprimentos, Sara Ribeiro.

Data de nascimento: / /
Sexo: M F
Estado Civil: Solteiro Casado Divorciado Vidvo
Profissdo: Trabalhador/a por conta prépria
Trabalhador/a por outrem
Doméstica/o
Desempregado/a
Reformado/a
Antecedentes Familiares:
Diabetes: Nao Sim
Hipertensao: N3o Sim
Obesidade: Nao Sim
Doencgas Coronarias: N3o Sim
Outros:
Antecedentes Pessoais:
Diabetes: Néo Sim
Hipertensao: Nao Sim
Obesidade: Néo Sim
Doencas Coronarias: Nao Sim
Outros:
Fumador Nao Sim Quantos cigarros por dia?

Toma alguma medicagdo: N3do

Sim

0]

Qual?

Que tipo de suplemento estd a comprar?
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Toma outros Suplementos Alimentares:  Nao Sim

Qual?

Quem lhe fez a indicagdo do Suplemento:

Médico

Farmacéutico

Outros profissionais de saude

Publicidade

Conhecido/a

Qual o motivo para fazer o Suplemento?

Qual?

A quanto tempo faz o suplemento?

Sente melhorias desde do inicio da toma? Ndo Sim

Quantas refei¢des por dia? 2 3 4 5 mais

Quantas vezes por dia consome? Fruta:

Vegetais:

Sopa:

Lacticinios:

Bebidas vegetais:

P3o, arroz, massa e cereais:

Quantas vezes por semana consome? Leguminosas:

Frutos secos:

Carne:

Peixe:

Ovos:

A dgua é a principal fonte de hidrata¢do no seu dia a dia? Nao

Qual a quantidade de agua consome por dia?

Sim

Faz pelo menos 30 minutos de atividade fisica? Nao

Quantos dias por semana pratica essa atividade fisica?

Sim
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Como se sente com o seu corpo (Classifique 1 = muito mal a 10 = muito bem)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Como se sente com a sua saude (Classifique 1 = muito mal a 10 = muito bem)

Obrigado pela sua participac@o neste questionario.
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