Universidade Federal de Ouro Preto
Escola de Nutricdo

Programa de P6s-Graduacdo em Saude e Nutrigdo
PPGSN

Dissertacao

Efeltos da suplementag¢ao com acldo
gama-aminobutirico associado a
exerciclos fislcos domiclllares em

idosos

Cristina Maria de Oliveira Trindade

Ouro Preto
2023




CRISTINA MARIA DE OLIVEIRA TRINDADE

EFEITOS DA SUPLEMENTACAO DO ACIDO GAMA-
AMINOBUTIRICO ASSOCIADO A EXERCICIOS FiSICOS
DOMICILIARES EM IDOSOS

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Po6s-Graduacdo em Saude e Nutricdo da
Universidade Federal de Ouro Preto como
requisito para a obtencéo do titulo de Mestre
em Saude e Nutricdo.

Area de Concentracdo: Bases Experimentais
em Saude, Alimentos e Nutricao.

Orientador: Profa. Dra. Lenice Kappes Becker
Coorientador: Prof. Dr. Emerson Cruz de
Oliveira

OURO PRETO - MG
2023



SISBIN - SISTEMA DE BIBLIOTECAS E INFORMACAO

T832e Trindade, Cristina Maria De Oliveira.

Efeitos da suplementacao do &cido gama-aminobutirico associado a
exercicios fisicos domiciliares em idosos.. [manuscrito] / Cristina Maria De
Oliveira Trindade. - 2023.

97 f..il.:, gréf., tab..

Orientadora: Profa. Dra. Lenice Kappes Becker.

Coorientador: Prof. Dr. Emerson Cruz Oliveira.

Dissertacao (Mestrado Académico). Universidade Federal de Ouro
Preto. Escola de Nutricdo. Programa de Pds-Graduacdo em Salde e
Nutricao.

Area de Concentracdo: Saude e Nutricdo.

1. Sarcopenia. 2. GABA. 3. Exercicios Fisicos. 4. Envelhecimento. I.

Becker, Lenice Kappes. Il. Oliveira, Emerson Cruz. Ill. Universidade
Federal de Ouro Preto. IV. Titulo.

CDU 613.2

Bibliotecario(a) Responsavel: Sonia Marcelino - CRB6/2247




MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE OURO PRETO
REITORIA
ESCOLA DE NUTRICAO
COORDENACAO DO PROGRAMA DE POS-GRADUACAO
EM SAUDE E NUTRICAO

FOLHA DE APROVACAO

Cristina Maria de Oliveira Trindade

Efeitos da suplementagdo do Acido Gama-aminobutirico combinado com exercicios fisicos domiciliares
na massa muscular esquelética em idosos

Disserta¢do apresentada ao Programa de Pés-Graduagdo em Saude e Nutrigdo da Universidade Federal
de Ouro Preto como requisito parcial para obtengao do titulo de Mestre.

Aprovada em 27 de janeiro de 2023.

Membros da banca

Dra. Lenice Kappes Becker Oliveira - Orientadora (Universidade Federal de Ouro Preto)
Dr. Emerson Cruz de Oliveira - Coorientador (Universidade Federal de Ouro Preto)
Dr. Daniel Barbosa Coelho (Universidade Federal de Ouro Preto)

Dr. Sandro Fernandes da Silva (Universidade Federal de Lavras)

Lenice Kappes Becker Oliveira, orientadora do trabalho, aprovou a versao final e autorizou seu depdsito
no Repositdrio Institucional da UFOP em 30 de margo de 2023.

eil Documento assinado eletronicamente por Lenice Kappes Becker Oliveira, PROFESSOR DE
;giwm':. fily MAGISTERIO SUPERIOR, em 03/04/2023, as 10:32, conforme horario oficial de Brasilia, com

eletrénica fundamento no art. 62, § 12, do Decreto n? 8.539, de 8 de outubro de 2015.

% acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0, informando o cédigo verificador 0501472 e
o codigo CRC 1E64A703.

Referéncia: Caso responda este documento, indicar expressamente o Processo n2 23109.004142/2023-38 SElI n2 0501472

R. Diogo de Vasconcelos, 122, - Bairro Pilar Ouro Preto/MG, CEP 35402-163
Telefone: (31)3559-1762 - www.ufop.br



Ao meu av6 Jorge, o homem mais gentil, divertido,
doce e forte que eu ja conheci. O senhor faz muita falta.

Saudades eternas!



AGRADECIMENTOS

Em primeiro lugar agradeco a Deus por me conceder coragem para aprender,
esquecer e reaprender; por me conceder inspiracdo, mesmo quando eu nao queria
criar; por me conceder amor para amar a pesquisa, amar ao proximo, amar o inicio e

o fim de um dia corrido.

Eu gostaria de agradecer a minha querida orientadora Prof.2 Dr? Lenice Kappes
Becker, por acreditar que eu era capaz de desenvolver esse trabalho e por me
fornecer meios de desenvolver as minhas capacidades nesta area. Agradeco
também ao meu coorientador Prof. Dr. Emerson Cruz por toda a ajuda ao longo do

meu trabalho.

Eu gostaria de oferecer um agradecimento especial para os voluntarios que
participaram desse estudo, por me acolherem em suas casas e por permitir-me fazer

parte da rotina de suas vidas, com carinho e comprometimento.

Agradeco também aos integrantes do Laboratorio de Fisiologia do exercicio LABFE -
UFOP pela integracdo, conhecimentos compartilhados e pela ajuda direta ou
indiretamente, principalmente da minha amiga Larissa Pires, que sempre esteve ao
meu lado, seja com um dado técnico, um sorriso ou uma lagrima. Agradeco a Prof.2
Dr2 Fernanda Guimardes Drummond e suas alunas Marina Alexandrino e Thaina

Gomes pela ajuda com a parte nutricional do trabalho.

Agradeco ao Programa de Po6s-Graduacdo em Saude e Nutricdo (PPGSN -UFOP),
pela oportunidade profissional. Agradeco a Universidade Federal de Ouro Preto,
pela concesséo de bolsa de estudo e por me possibilitar transformar um sonho em
realidade. O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenagdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior — Brasil (CAPES) — Codigo de

Financiamento 001.

Por fim, os mais importantes, agrade¢o minha familia pela paciéncia, em especial,
ao meu filho Lukas por entender as minhas auséncias e por me apoiar sempre. Eu

tenho muito orgulho do homem que vocé esta se tornando.



RESUMO

Introducdo: Uma complicacdo de saude comum ao envelhecimento € a sarcopenia.
A sarcopenia é definida como uma diminuicdo da for¢a, massa e funcionalidade dos
musculos esqueléticos. A¢des nutricionais de suplementacéo aliadas a um programa
estruturado de exercicios fisicos tém sido apontadas por diversos estudos como o
método mais eficaz na prevencdo e tratamento da sarcopenia. Objetivo: Neste
estudo, que é randomizado, duplo-cego, associamos a suplementacdo de GABA
(acido Gaba aminobutirico) a exercicios fisicos realizados em casa, com idosos
sarcopénicos e ndo sarcopénicos. Metodologia: Participaram do estudo 24 idosos
divididos em 2 grupos de maneira randomizada, duplo-cego, grupo GABA (n=12) e
grupo Placebo (n=12). Os idosos realizaram exercicios fisicos domiciliares por 16
semanas e receberam a suplementacdo por capsulas (100mg-GABA ou placebo-
incipiente) que foram administradas diariamente. A presenca de sarcopenia foi
mensurada pelos parametros sugeridos pelo European Working Group on
Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2), a condi¢bes fisicas por testes fisicos,
medidas antropométricas e qualidade do sono pelo questionario Pittsburgh Sleep
Quality Index, antes e apos intervencao. Resultados: Nos tempos TO e T16 para os
voluntarios sarcopénicos, identificou-se diferenca para o teste de Forca de Preenséao
Palmar, em relagcdo ao tempo, no grupo GABA (p=0,004) e no grupo Placebo
(p<0,001), mas ao realizar o delta dos grupos, ndo houve diferenca significativa. Em
relacdo ao indice de Massa Muscular dos voluntarios sarcopénicos observa-se
diferenca no grupo GABA (p=0,004), e diferenca do Grupo Placebo (p=0,01), em
relagdo ao tempo final para o tempo inicial. No entanto, ao realizar a analise do delta
dos grupos, observou-se diferenca do grupo Gaba em relacdo ao grupo Placebo
(p=0,02). Conclusédo: 91,6% dos voluntarios deixaram de ser considerados
sarcopénicos, segundo os parametros para diagndstico de sarcopenia definidos pelo
EWGSOP2, apos suplementacdo com GABA e programa de exercicios domiciliares.
Por outro lado, 41,7% dos voluntarios que tomaram placebo e fizeram exercicios
fisicos em casa permaneceram sarcopénicos, utilizando os mesmos critérios de

avaliacao da sarcopenia.

Palavras-chave: Sarcopenia, GABA, Exercicio Fisico Domiciliar, Envelhecimento
Ativo.



ABSTRACT

Introduction: A common health complication of aging is sarcopenia. Sarcopenia is
defined as a decrease in strength, mass and functionality of skeletal muscles.
Nutritional supplementation actions combined with a structured physical exercise
program have been identified by several studies as the most effective method in the
prevention and treatment of sarcopenia. Objective: In this study, which is
randomized, double-blind, we associated GABA supplementation (GABA
aminobutyric acid) with physical exercises performed at home, with sarcopenic and
non-sarcopenic elderly. Methodology: 24 elderly people participated in the study,
randomly divided into 2 groups, double-blind, GABA group (n=12) and Placebo group
(n=12). The elderly performed physical exercises at home for 16 weeks and received
supplementation by capsules (100mg-GABA or placebo- incipient) that were
administered daily. The presence of sarcopenia was measured by the parameters
suggested by the European Working Group on Sarcopenia in Older People 2
(EWGSOP?2), physical conditions by physical tests, anthropometric measurements
and sleep quality by the Pittsburgh Sleep Quality Index questionnaire, before and
after the intervention. Results: At times TO and T16 for sarcopenic volunteers, a
difference was identified for the Hand Grip Strength test, in relation to time, in the
GABA group (p=0.004) and in the Placebo group (p<0.001), but at perform the delta
of the groups, there was no significant difference. Regarding the Muscle Mass Index
of the sarcopenic volunteers, there is a difference in the GABA group (p=0.004), and
a difference in the Placebo Group (p=0.01), in relation to the final time for the initial
time. However, when performing the delta analysis of the groups, a difference was
observed between the GABA group and the Placebo group (p=0.02). Conclusion:
91.6% of the volunteers were no longer considered sarcopenic, according to the
parameters for the diagnosis of sarcopenia defined by the EWGSOP2, after
supplementation with GABA and a home exercise program. On the other hand,
41.7% of the volunteers who took placebo and did physical exercises at home

remained sarcopenic, using the same sarcopenia evaluation criteria.

Keywords: Sarcopenia, GABA, home physical exercise, active aging.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional, que é o aumento do numero absoluto e do
percentual de idosos no conjunto da populacdo, vem se tornando cada vez mais
expressivo, principalmente nas ultimas décadas. De acordo com uma revisao feita
pelo United Nations (2017), a populagdo mundial, com 60 anos ou mais, deve dobrar
em 2050 em comparagdo com 2017. A revisdo traz também uma projecdo para as
pessoas com 80 anos ou mais, nesse caso estima-se que o numero de pessoas
nessa faixa etaria triplique em 2050, passando de 137 milhdes em 2017 para 425
milhdes em 2050. No Brasil, o envelhecimento demografico segue a tendéncia
mundial. Segundo uma revisao feita em 2018 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (COSTANZI, 2018), estima-se que o numero de idosos com 65 anos ou
mais chegue a 58,2 milhdes em 2060, o equivalente a 25,5% da estimativa da
populacao brasileira para 2060.

O envelhecimento é considerado um fator de predisposicdo ndo modificavel
ao desenvolvimento da maioria das Doengas Crbnicas Ndo Transmissiveis (DCNT)
(WHO, 2014) e, a sarcopenia € uma DCNT que pode ocorrer devido ao
envelhecimento e por outros fatores modificaveis e ndo modificaveis (WHO, 2017).
Cruz-Jentoft et al. (2019) definiram que a sarcopenia é a diminuicao da forca, massa
e funcdo da musculatura esquelética. Os autores estabeleceram categorias para a
sarcopenia, sendo a sarcopenia primaria, no qual o principal fator causal é o
envelhecimento e sarcopenia secundaria causada pela inatividade fisica, desajustes
da nutricdo, doencas, entre outros. Os autores estabeleceram também que a
sarcopenia € uma doenca muscular crbnica, mas que pode se apresentar como
doenca muscular aguda, devido algum acometimento da saude.

Quanto mais inativo fisicamente o idoso for, maiores sdo as chances de
desenvolver ou agravar um quadro sarcopénico, e consequentemente, quanto maior
for a fraqueza muscular e a perda da massa muscular esquelética, mais inativo se
torna o idoso (ROLLAND; PILLARD, 2009). Estudos cientificos apontam também
gue os habitos de vida saudavel e a saude fisica durante a idade adulta jovem,
poderiam retardar o aparecimento da sarcopenia, evitando o aparecimento de
condi¢cbes debilitantes mais severas (MARZETTI et al., 2017; CRUZ-JENTOFT et al.,

2019; CHEN et al. 2020). Para tal o exercicio fisico é proposto como uma das
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intervencdes ndo-medicamentosa capaz de retardar ou combater o surgimento da
sarcopenia (CASAS-HERRERO; IZQUIERDO, 2012).

As ac0Oes nutricionais de suplementacéo sao estratégias de intervengdo nao-
medicamentosa recomendadas também contra a sarcopenia. A suplementacao
proteica j& estd bem estabelecida na literatura cientifica contra a sarcopenia, devido
ao fato de que a sarcopenia pode se desenvolver como resultado da ingestédo
inadequada de energia e/ou proteina (BLOOM et al., 2018). No presente estudo
associou-se ao exercicio fisico, um suplemento ndo proteico, ainda pouco estudado
sobre a sua influéncia no tratamento da sarcopenia, o Acido Gama-aminobutirico
(GABA). Segundo Sakashita et al. (2019) e Cavagnini et al. (1980), a suplementacao
oral de GABA aumenta os niveis séricos do hormoénio do crescimento (GH) e a
sintese de proteinas. Cavagnini et al. (1980), Turner et al. (1988) e Elio et al. (2006)
sugerem ainda que a suplementacdo com GABA pode levar a efeitos adicionais no
metabolismo, incluindo lipdlise e sintese muscular esquelética. Um efeito inibidor da
enzima conversora de angiotensina (ACE) também foi demonstrado apds a ingestéo
de alimentos enriquecidos com GABA, o que poderia contribuir para o aumento da
funcdo do musculo esquelético (WITHAM; SUMUKADAS; MCMURDO, 2008).

1.1 JUSTIFICATIVA

A sarcopenia afeta os idosos sob varios aspectos, pois eleva o risco de
quedas e fraturas, reduz a capacidade de realizar atividades da vida diaria, reduz
qualidade de vida dos idosos e de seus familiares. A sarcopenia aumenta também
as demandas socioecondmicas, tornando o0 seu tratamento essencial através
de uma abordagem multiprofissional.

Na literatura cientifica, a suplementacao proteica e os exercicios fisicos ja
estdo bem estabelecidos como estratégias ndo-medicamentosas de combate a
sarcopenia. Mas torna-se importante a verificagdo de diferentes protocolos de
exercicios fisicos e de suplementacdo ndo proteica como alternativa ou mesmo

como protocolos adicionais contra a sarcopenia. Ainda pouco se sabe sobre a

relacdo de suplementacdo com GABA, treinamento domiciliar e o retardo do
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processo de perda, diminuicdo da forca e funcionalidade da massa muscular
esquelética em idosos.

Por meio deste estudo sera possivel fornecer dados dos possiveis beneficios
do treinamento domiciliar associados a suplementacdo do GABA sobre diversos
aspectos diretamente relacionados a sarcopenia, tornando-se um estudo relevante

na area da nutricdo e saude.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO

Se por um lado o envelhecimento populacional seja reflexo de uma
expectativa de vida maior, por outro lado, a expectativa de vida saudavel cresce em
um ritmo menor ao desejado (CENTRO INTERNACIONAL DE LONGEVIDADE
BRASIL, 2015). Portanto, planejamento e investimento para concretizar estratégias
gque aumentem a expectativa de vida saudavel ao idosos sdo imprescindiveis,
diminuindo os efeitos negativos provocados pelo envelhecimento (WHO, 2017).

De acordo com o Guidelines sobre envelhecimento pela Organizagdo Mundial
da Saude (WHO, 2017), o numero de idosos com doencas crbnicas relacionadas a
idade ve. Assim, intervencdes terapéuticas eficazes e acessiveis sdo imprescindiveis
medidas para oferecer um cuidado de carater preventivo, com potencial para grande
impacto sobre a saude publica, pois 0 aumento da longevidade acarreta 0 maior uso
dos servicos de saude, o que gera custos elevados, e gera novas demandas do
sistema publico (VERAS; LACERDA; FORTE, 2022).

No processo de envelhecimento, existem dois conceitos principais: a
senescéncia e a senilidade. A senescéncia ocorre quando a diminuicdo das reservas
funcionais ocorre de forma gradual e progressiva. Portanto, a senescéncia é o
processo fisiolégico do envelhecimento, relacionado ao processo bioldgico inerente
aos organismos. Ja a senilidade € o processo de diminuicdo das reservas funcionais
pelo desenvolvimento de alguma condicao patologica, ou seja, esta relacionado com
alteracbes resultantes de doencas e traumas ao longo da vida (MINISTERIO DA
SAUDE DO BRASIL, 2006). Ambos os casos devem ter atencdo dos profissionais de
saude a fim de promover o equilibrio entre envelhecimento-doenca-saude.

Na fase da senilidade, as manifestagfes patolégicas ocasionam um declinio
no funcionamento em diversos sistemas e 6rgdos. Como por exemplo, no sistema
cardiovascular ocorre uma diminuicdo da reserva contratil miocéardica, disfuncéo
diastélica, diminuicdo da resposta cardiovascular as catecolaminas e a resposta
vascular ao reflexo barorreceptor (DE ANGELIS; SANTOS; IRIGOYEN, 2004);
aumento da aterosclerose, diminuicdo das fibras elasticas nos vasos sanguineos

aumentando a disfuncéo diastolica do ventriculo esquerdo e diminuindo a resposta
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ao esforco da frequéncia cardiaca (CARDOSO, 2009) e aumento da pressao arterial
(PA) (INZITARI, 2011). No idoso ha uma diminuicdo gradativa da osmolaridade
plasmatica dificultando o transporte de oxigénio e nutrientes para as células (HAHR,
2019).

As alteracbes fisioldgicas no sistema respiratério dos idosos estao
relacionadas a diminuicdo da elasticidade pulmonar, reducdo da capacidade da
difusdo do oxigénio, reducédo dos fluxos expiratorios (FECHINE; TROMPRIERI,
2012), reducdo da complacéncia da parede toracica e da forca dos musculos
respiratérios e a reducdo da difusdo pulmonar de CO2 (FREITAS et al., 2006). No
sistema osteomuscular ocorre a reducdo da massa muscular, a diminuicdo da massa
0ssea e a reducado da agua corporal (TAVARES et al., 2015), podendo expor o idoso
a riscos relacionados a queda, fraturas, reducdo da capacidade funcional. Estes
declinios fisiolégicos associados a outros declinios que acometem o idoso, tais
como, aumento da gordura corporal, declinio na funcao cognitiva, visual e auditiva e
distarbios do sono levam a um declinio na funcéo fisica do idoso, aumentando
relativamente o risco de incapacidade funcional e da dependéncia fisica,
ocasionando a institucionalizagdo ou até mesmo a morte (BETTIO, RAJENDRAN,
GIL-MOHAPEL, 2017).

2.2 SARCOPENIA E ENVELHECIMENTO

A sarcopenia € um distirbio progressivo e generalizado do mausculo
esquelético que envolve a perda acelerada da forca, massa e funcdes musculares
que estdo associadas ao aumento de desfechos adversos, incluindo quedas,
declinio funcional, fragilidade e mortalidade (CRUZ-JENTOFT et al., 2010, CRUZ-
JENTOFT et al., 2014; CRUZ-JENTOFT et al., 2019). A sarcopenia € definida como
primaria ou secundaria (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). A sarcopenia primaria esta
relacionada somente a senescéncia, portanto nenhuma outra causa especifica além
do envelhecimento estd presente. A sarcopenia secundaria esta relacionada a
outras causas além do envelhecimento, por exemplo, doencas sistémicas,
inatividade fisica ou longos periodos acamados (MIJNARENDS et al.,, 2016). A
sarcopenia também pode ser definida como sarcopenia aguda ou cronica. A

sarcopenia aguda esta relacionada a alguma doencga ou lesdo aguda e tem duracdo


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/adverse-outcome
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/frailty
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inferior a 6 meses. A sarcopenia cronica esta relacionada a doencas ou condi¢ées
cronicas e tem duragdo = 6 meses, a sarcopenia cronica aumenta o risco de
mortalidade (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

As alteracbes fisiologicas como a diminuicdo da producdo hormonal
(BEAUDART et al. 2017a), aumento do estresse oxidativo e dificuldade em fornecer
oxigénio as células sdo alteracdes fisiologicas decorrentes do envelhecimento e
diretamente relacionadas a sarcopenia (NASCIMENTO et al, 2019). As
consequéncias da sarcopenia para o0s idosos sdo o risco aumentado de quedas
(ARANGO-LOPERA et al. 2013), a dependéncia fisica, a fragilidade (RUIZ et al.
2008), a institucionalizacdo precoce e mortalidade (MORELAND et al. 2004). Alguns
autores também relacionaram a sarcopenia a desfechos deletérios como a

depresséao, declinio cognitivo e funcional (CHANG et al. 2017).

2.3 TRIAGEM DA SARCOPENIA

Atualmente, quatro grandes grupos norteiam a comunidade cientifica sobre
quais sdo os critérios e métodos de avaliacdo para o diagndstico da sarcopenia,
sendo eles o European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2)
(CRUZ-JENTOFT et al., 2019), Asian Working Group on Sarcopenia (AWGS) (CHEN
et al., 2020), Foundation for the National Institutes of Health Biomarkers Consortium
Sarcopenia Project (FNIH) (STUDENSKI et al., 2014) e o International Working
Group on Sarcopenia (IWGS) (FIELDING et al., 2011), no qual cada grupo apresenta
diferentes critérios diagndsticos operacionais para a sarcopenia. Um critério principal
presente nos dois grupos, que tiveram seus critérios diagndsticos operacionais para
sarcopenia atualizados, consideraram a forgca muscular como caracteristicas-chave
para o diagnostico de sarcopenia, uma vez que essa medida tem valor progndstico
mais eficaz do que a massa muscular sozinha (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; CHEN
et al., 2020). Para o presente estudo utilizou-se os critérios diagnosticos para
sarcopenia definidos pelo EWGSOP2.

Para aumentar a conscientizacdo quanto a sarcopenia, 0 EWGSOP2
atualizou suas defini¢cbes e estratégias de diagnostico em 2018, com o objetivo de
definir o termo sarcopenia baseado nos recentes avangos no conhecimento

cientifico, epidemiolégico e clinico sobre o muasculo esquelético. O EWGSOP2
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identificou as variaveis que melhor detectam a sarcopenia, assim como determinou
as melhores ferramentas para medir cada variavel e definiu os pontos de corte para
variaveis medidas (CRUZ JENTOFT et al., 2019). Estas definicbes e estratégias
podem ser utilizadas para facilitar o diagnéstico da sarcopenia na pratica clinica.

O primeiro passo, indicado pelo EWGSOP2, para encontrar possiveis casos
clinicos de sarcopenia é a utilizacdo do SARC-F. O SARC-F é um questionario
composto por 5 itens, baseado na percepcdo do cliente/paciente sobre suas
limitacdes de forga, capacidade de andar, levantar-se de uma cadeira, subir degraus
de escada e relatos de quedas (CHANG et al. 2016; MALMSTROM et al., 2016). De
acordo com o EWGSOP2 o SARC-F foi considerado uma ferramenta valida para
identificar pessoas em riscos de desfechos associados a sarcopenia (CRUZ-
JENTOFT et al.,, 2019). Cada item do SARC-F foi selecionado para retratar as
mudancas no estado de saude associadas a sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al.,
2010). O escore da escala SARC-F varia de 0 a 10 pontos, ou seja, cada item pode
pontuar até 2 pontos e quanto maior for a pontuacéo, maior risco de diagndéstico de
sarcopenia. A pontuacdo 4+ representa 0 status sintomético para sarcopenia,
enquanto os valores de 0 a 3 pontos representa o status saudavel e sem presenca
da sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al.,, 2010; FIELDING et al., 2011; CRUZ-
JENTOFT et al., 2019).

ApoGs a utilizacdo do SARC-F, o EWGSOP2 indica que o avaliador deve
seqguir os critérios 1 (Forca muscular), 2 (qualidade e quantidade muscular) e 3
(funcionalidade muscular) para diagnosticar a sarcopenia. O parametro priméario da
sarcopenia (critérios 1) € a forca muscular esquelética, sendo este parametro o mais
confiavel da funcdo muscular, e os instrumentos indicados para mensurar a forca
sao a Forca de Preensdo Manual (FPM) ou o Teste de levantar-se da cadeira (TL).
O Teste de FPM, feito por um dinamémetro, ndo avalia somente a forca das maos
ou dos membros superiores, o resultado do teste de FPM é um indicador da forca
total do corpo e, portanto, este teste é validado para mensurar a forca
muscular (BALOGUN, AKOMOLAFE, AMUSA, 1991; LEONG et al., 2015). O TL
pode ser usado como um substituto acessivel para mensurar a forca dos musculos
dos membros inferiores, este teste mede a quantidade de tempo necessaria para um
idoso se levantar cinco vezes da posicao sentada sem usar os bragos e ele tem

como variante o teste cronometrado de levantar-se da cadeira, no qual conta
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quantas vezes um idoso consegue levantar-se e sentar-se na cadeira em um
intervalo de 30 segundos (CESARI et al., 2009).

O segundo parametro, utilizado para confirmar o diagnostico de sarcopenia
(critérios 2) € a baixa quantidade e qualidade muscular, e os instrumentos indicados
para mensurar sdo densitometria de raios X de dupla energia (DXA) ou a analise de
impedancia bioelétrica (BIA). A diminuicdo da massa muscular esquelética € uma
das alteracbes mais associadas ao envelhecimento (JANSSEN et al., 2004). Em
estudos laboratoriais utilizam-se como instrumento “padréo-ouro” a DXA para avaliar
e mensurar a massa muscular esquelética (BOUCHARD, DIONNE, BROCHU,
2009), mas o DXA é um exame de elevado custo financeiro. No estudo de Rech et
al. (2010) os pesquisadores concluiram que nao houve diferenca (p>0,01) entre as
médias da massa muscular esquelética nos métodos de DXA e BIA para mulheres
idosas e em homens idosos (DE LIMA, RECH e PETROSKI, 2008). A BIA € um
método utilizado para determinagcdo da massa muscular ndo evasivo, com
velocidade alta de processamento das informacfes e com um custo acessivel em
relacdo ao DXA (KYLE et al., 2004) e validado para a populacéo idosa (CHEN et al.,
2007). Ao quantificar a massa muscular, o nivel absoluto da massa muscular
esquelética (MME) pode ser ajustado para o tamanho corporal pelo meio da altura
ao gquadrado (MME/altura?), peso (MME/peso) ou indice de massa corporal
(MME/IMC) (KIM; JANG; LIM, 2016).

O terceiro parametro (critérios 3), funcionalidade muscular, serve para definir
a severidade da sarcopenia e, 0s instrumentos indicados para mensurar sédo o teste
de Velocidade de marcha (VM), a Bateria de desempenho fisico curto (SPPB) ou o
Timed Up and Go Test (TUGT) (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). A velocidade da
marcha é considerada um teste rapido e seguro para diagnosticar a sarcopenia. A
velocidade da marcha demonstrou prever a incapacidade, o comprometimento
cognitivo, a necessidade de institucionalizacéo, risco de quedas (ABELLAN VAN
KAN et al.,, 2009). Um teste de velocidade de caminhada usual de 4 m, com
velocidade medida manualmente com um cronémetro ou instrumentalmente com um
dispositivo eletrénico para medir o tempo de marcha tem a velocidade de corte <0,8
m/s (MAGGIO et al., 2016). O SPPB € um teste composto que inclui a avaliacdo da
velocidade da marcha, um teste de equilibrio e um teste de levantar-se da cadeira. A
pontuacdo maxima € de 12 pontos, e uma pontuagdo < 8 pontos indica baixo
desempenho fisico (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). O TUGT avalia a funcionalidade
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muscular. Para o teste TUG, os individuos s&o solicitados a levantar de uma cadeira
padrdo, caminhar até um marcador a 3 m de distancia, virar, caminhar de volta e se
sentar novamente, o ponto de corte € 220s (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991).
Este teste é recomendado pelo EWGSOP2 como um indicador de sarcopenia grave.

2.4 SARCOPENIA, EXERCICIO FiSICO E SUPLEMENTACAO

As intervencdes ndo farmacologicas contra a sarcopenia abrangem
programas de exercicios fisicos e programas nutricionais, uma vez que ambas as
intervencdes melhoram componentes relacionados a sarcopenia. Mas as
intervencdes com exercicios fisicos e as intervencbes de suplementacdo sao
apresentadas de forma ampla e variada na literatura cientifica. Em um estudo
realizado por Tarazona-Santabalbina et al. (2016), com 51 voluntarios com idade
média de 79,5 = 3.7 anos, submetidos ao um programa de exercicios
multicomponentes que incluia exercicios de propriocepcao, aerébicos, de forca e
alongamento por 65 minutos, 5 dias por semana por 24 semanas e, uma
suplementacdo proteica-calorica acrescida de vitamina D foi suficiente para
promover melhoras no SPPB, no teste de VM e para reverter o quadro de
fragilidade. O mesmo ndo ocorreu para o grupo controle no qual contava com 49
voluntarios com idade = 80,3 + 3,7 anos.

Na revisdo sistematica realizada por Registre et al. (2022) concluiu-se que o
exercicio de forca se apresenta como um meio aplicavel, pratico e ndo farmacoldgico
de prevencdo da sarcopenia. Uma metandlise realizada Cermak et al. (2012), com
22 estudos e 680 individuos, mostrou um efeito positivo da suplementacdo de
proteina com 1,4 g/kg/dia, nos ganhos de massa muscular durante o treinamento
prolongado de exercicios de forca em individuos mais velhos. Em um estudo
realizado por Nascimento et al. (2019), foram administradas 6g de proteina,
juntamente com a realizacdo de um programa de treino de for¢ca e aerdbio, em
mulheres com idade superior a 75 anos, realizado duas vezes por semana, durante
trés meses, 0s autores concluiram que ocorreu aumentos significativos na massa
muscular, forca e VM no grupo intervencéo em relagcédo ao grupo controle.

A revisdo sistematica realizada por Beaudart et al. (2017b), com 37 estudos

selecionados, dos quais a metodologia adotada de suplementacao foi variada, sendo
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10 dos 37 estudos suplementram com proteina, 1 estudo suplementou proteina
combinada com aminoéacidos essenciais, 1 estudo suplementou proteina combinada
com vitamina D, 1 estudo suplementou proteina combinada com creatina. 3 estudos
suplementaram com aminoacidos essenciais sozinhos, 5 estudos suplementaram
com creatina sozinha, 3 estudos suplementaram com [(-hidroxi-B-metilbutirato
sozinho, 2 estudos suplementaram com vitamina D sozinha, 6 estudos
suplementaram com multivitaminicos e 6 estudos suplementaram com outros
produtos como iogurtes ou chas. Para o exercicio, a maioria dos estudos
prescreveram treinamento de forca e/ou usando treinamento multicomponente
envolvendo forca e exercicios adicionais, como caminhada, condicionamento fisico,
aerobica, equilibrio etc. A revisdo encontrou que em quase 80% dos estudos ocorreu
0 aumento da massa muscular e, a forca muscular aumentou em 82,8% dos estudos
com o treinamento fisico. Entretanto, a suplementacdo dietética demostrou
beneficios adicionais em apenas um pequeno numero de estudos, sobressaindo 0s
estudos com a suplementacéo de creatina.

Por fim, uma reviséo sistematica realizada por Cruz-Jentoft et al. (2014) com
37 estudos sobre suplementacdo alimentar, exercicio fisico e sarcopenia, concluiu
qgue os resultados referentes as intervencfes de suplementacdo alimentares sao
ambiguos e heterogéneos na melhora dos parametros de forca, massa e funcéo

muscular.

2.5 ACIDO GAMA-AMINOBUTIRICO

O acido y-aminobutirico (GABA) é um aminoacido ndo protéico que é um
neurotransmissor e desempenha um papel fundamental no equilibrio entre a
excitacdo e inibicdo neuronal no sistema nervoso central de mamiferos (RAMOS-
MARTINEZ et al., 2020). Evidéncias bioquimicas, fisiolégicas e farmacoldgicas
apontam o GABA como uma importante substancia neurotransmissora inibitéria de
aminoacido distinto atuante no sistema nervoso central (SNC) regulando muitos
processos fisiologicos e  psicoldgicos, (CURTIS; CRAWFORD, 1969;
KRNJEVIC,1970).
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O GABA é naturalmente sintetizado a partir do glutamato por meio do efeito
catalitico da vitamina B6 e da enzima descarboxilase do acido glutamico (UENO,
2000). A producdo da suplementacdo do GABA natural ocorre por meio da
fermentacdo e de bactérias capazes de converter o &cido L-glutamico em GABA
(NAKATANI et al., 2022). A suplementacdo do GABA natural também pode ser
produzida a partir do arroz cozido no vapor por uma protease acida e uma
carboxipeptidase acida que sao secretadas durante a fermentacdo (WANG; LIN,
2007). Vérios beneficios potenciais do GABA para a saude foram descritos, incluindo
o controle da secrecdo do hormonio do crescimento (VOLPI et al. 1997 ), efeito
protetor contra insuficiéncia renal aguda induzida por glicerol em ratos (KIM et al.,
2004 ), induz efeitos hipotensivos e fornece efeitos diuréticos (ROBERTS et al.1950;
YAMAKOSHI et al., 2007). A administragéo oral de GABA alivia a ansiedade, reduz
0 estresse psicolédgico, induz ao relaxamento e melhora a qualidade do sono,
aumentando as atividades nervosas parassimpaticas e totais (ABDOU et al. 2006;
NAKAMURA, et al. 2009; YAMATSU et al. 2016).

Em um estudo randomizado, duplo-cego e controlado por placebo realizado
por Reid et al. (2018), avaliou-se a suplementacdo com laminaria
japonica fermentada (FST) enriqguecida com GABA e se a suplementacdo teria
influéncia na memoaria a curto prazo e na aptidao fisica de idosos, a conclusdo dos
autores foi que o grupo suplementado com FST e GABA melhorou significativamente
as pontuacdes dos testes neuropsicologicos, incluindo pontuagdes mais altas no
teste de memaoria numérica, teste de Matriz Colorida de Raven (RAVEN, 1986) e
memoria, em comparacdo com 0 grupo que recebeu placebo. No teste funcional,
tempos de teste mais curtos no teste de caminhada de 6 minutos foram observados
no grupo FST e GABA (p <0,001 e p<0,05). O FST e GABA também aumentaram
significativamente a atividade antioxidante. O estudo destacou o potencial de
aplicacao generalizada e de forma crbnica deste suplemento na prote¢do contra os

efeitos degenerativos do envelhecimento na memaria de curto prazo e fungéo fisica.

2.6 ACIDO GAMA-AMINOBUTIRICO E MASSA E FUNCAO MUSCULAR

A secrecdo do horménio do crescimento (Growth Hormone) (GH) pela
glandula pituitaria € regulada principalmente por uma rede complexa de fatores


https://sfamjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/j.1365-2672.2012.05344.x#jam5344-bib-0048
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genéticos e nutricionais (SAVAGE et al., 2011) e pelo ajuste fisiologico do GABA
levando ao desempenho do crescimento através da expressao de IGF-1. Em um
estudo conduzido por Acs et al. (1986) com ratos recém-nascidos, os autores
concluiram que o GABA pode desempenhar um papel importante na manutencgéo
secrecdo de GH elevada durante os primeiros dias de vida. Em outro estudo
realizado em modelo animal de Athapaththu et al. (2021), os autores demonstraram
gue a suplementacdo exogena de GABA ativa a expressdo de IGF-1 e IGF-1R em
células pré-osteoblasticas MC3T3-E1. Além disso, ao inibir os receptores GABA,
estes autores perceberam que reverteu a promocao de crescimento, indicando que
0s receptores GABA sédo responsaveis pelo desempenho do crescimento mediado
por GABA.

Em um estudo de Sakashita et al. (2019) feito com 21 homens jovens,
randomizados em dois grupos, no qual um grupo recebeu a suplementacao de 10 g
de proteina do soro de leite acrescido de 100 mg de GABA e, 0 outro grupo recebeu
apenas 10g de proteina do soro de leite. Ambos os grupos realizaram 12 semanas
de treinamento de forca. Os autores observaram que O grupo que recebeu a
combinacdo de GABA e proteina do soro de leite foi mais eficaz para aumentar a
massa corporal livre de gordura, e que as concentracdes plasmaticas de GH em
repouso no grupo que tomou GABA e proteina do soro de leite foram
significativamente maiores, nas semanas 4 e 8 do estudo, em relacdo ao inicio do
estudo. Os pesquisadores concluiram que a suplementacdo diaria de GABA pode
ajudar a aumentar a hipertrofia muscular induzida pelo exercicio.

O GABA promove, segundo Kook et al. (2014), a liberagdo do GH no
organismo e a deficiéncia de GABA esta associada a um aumento na gordura
corporal, diminuicdo da massa muscular esquelética acarretando diminuicdo do
desempenho fisico. Neste estudo os autores randomizaram 32 ratos Sprague
Dawley em 4 grupos (grupo dieta rica em gordura, grupo dieta rica em gordura +
GABA, grupo dieta rica em gordura + exercicio fisico e um grupo com dieta rica em
gordura + GABA + exercicio fisico) por 4 semanas. A suplementacdo de GABA
aumentou significativamente (p<0,05) a atividade citrato sintase do musculo séleo no
grupo GABA e no grupo GABA + Exercicio em 23,8 e 24,3%, respectivamente, em
comparag¢ao com o grupo dieta rica em gordura. A combinacao de suplementacéo de
GABA e o tratamento com exercicios foi mais eficaz para a reducdo do ganho de

peso corporal, sem reducdo na massa muscular, do que os tratamentos separados.
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Entretanto no estudo randomizado, duplo-cego e placebo de Reid et al.
(2018), realizado com sessenta idosos moderadamente ativos e divididos em dois
grupos, um grupo recebendo laminaria japonica fermentada enriquecida com GABA
(FST) (n = 32, 72,35 = 5,54 anos) e, o outro grupo placebo (CON) (n = 28, 74,57 +
5,69 anos) com intervencdo fisica igual para os dois grupos, ndo mostrou diferenca
na composicao corporal tanto no FST quanto no grupo CON apds 6 semanas de
intervencao. Por outro lado, mudancas significativas foram observadas nas medidas
de aptidéo fisica. Nos testes de 6 minutos de caminhada, o tempo de teste foram
reduzidos no grupo FST e aumentados no grupo CON, representando uma diferenca
significativa entre grupos 6MW-1(p<0,001), 6MW-2 (p<0,05). Os tempos do teste
TUG também foram melhores no grupo FST, em comparacdo com os tempos de
teste observados no grupo COM. Estes resultados sugerem melhorias funcionais
provocadas pela ingestao de FST enriquecida com GABA.

2.7 ACIDO GAMA-AMINOBUTIRICO E QUALIDADE DO SONO

O controle e a regulacdo das diferentes fases do sono e da vigilia séo
mediados por meio da interagdo coordenada entre diferentes sistemas neurais e
diversos neurotransmissores, por exemplo, 0s neurotransmissores inibitérios GABA
e Galanina, iniciam o sono ao inibir as regides ligadas a vigilia, ou seja, a promoc¢ao
do sono ocorre pela interacdo do sistema GABAérgico no hipotdlamo anterior, no
qual tem GABA e Galanina como neurotransmissores (GOMES; QUINHONES;
ENGELHARDT, 2010). Para Wong, Bottiglieri, & Snead (2003), o GABA modula a
maior parte da inibicdo que ocorre no cérebro, as alteracdes do sistema GABAérgico
poderia resultar em distlrbio do sono. Durante a vigilia o sistema aminérgico esta
tonicamente ativado e inibe o sistema colinérgico, suprimindo o sono REM. Durante
0 sono, nucleos excitatorios promotores da vigilia diminuem suas atividades e entao
0 sistema colinérgico atinge o seu maximo, proporcionando a inducéo ao sono REM.
Os neurbdnios inibitorios gabaérgicos projetam-se diretamente para os nucleos
promotores da vigilia, inibindo estes nucleos excitatérios, dando inicio ao sono REM
(SCHWARTZ; ROTH, 2008; GOMES; QUINHONES; ENGELHARDT, 2010).

De acordo com uma revisao feita por Ngo e Vo (2019), sobre as propriedades

farmacéuticas da suplementacdo com GABA, os autores concluiram que o GABA é
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um poderoso composto bioativo com inumeros efeitos benéficos a saude. A
suplementacdo com GABA propiciou a melhora da insénia, diminuiu a laténcia do
sono e aumentou o tempo total de sono sem movimento rapido dos olhos, indicando

o papel essencial do Gaba na prevencéo de um disturbio do sono.
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3 OBJETIVO

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o efeito da associacdo do treinamento fisico domiciliar com a
suplementacdo de GABA em parametros fisicos e na melhora da qualidade do sono

em idosos.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar o efeito do treinamento fisico domiciliar associado a suplementacdo de
GABA:
¢ Nos niveis de forca muscular, massa magra e capacidade funcional;
e Na mudanca do diagndstico de sarcopenia nos idosos por meio dos critérios
de avaliagcdo do consenso europeu (EWGSOP2);

e Nos parametros de qualidade do sono.
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4 HIPOTESE

HO: N&o existem alteracBes dos parametros de diagndsticos da sarcopenia,
forca muscular, massa muscular e desempenho fisico em idosos apos a prética de
treinamento domiciliar associado a suplementacdo com GABA ou com placebo.

HA: Existem alteracdes dos parametros de diagndsticos da sarcopenia, forca
muscular, massa muscular e desempenho fisico em idosos apdés a pratica de

treinamento domiciliar associado a suplementacdo com GABA ou com placebo.
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5 MATERIAIS E METODOS

Define-se este estudo como uma pesquisa longitudinal com base domiciliar,

de corte transversal duplo-cego, randomizado.

5.1 CUIDADOS ETICOS

Este estudo respeitou todos os critérios estabelecidos pelo Conselho Nacional
da Saude (Resolucdo CNS 466/12 e/ou Res. CNS 510/16) envolvendo pesquisas
com seres humanos, e foi aprovado pelo comité de Etica da UFOP, CAAE:
50579921.9.0000.5150. Os participantes foram informados sobre todos os
beneficios, riscos e procedimentos. Apos abordagem das informacfes relativas ao
estudo, os voluntarios assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), para consentir a sua participacdo. Para garantir maior seguranca, somente
0s membros da equipe do projeto tém acesso aos dados obtidos em decorréncia da

execucao do projeto.

5.2 CUIDADOS COVID-19

O estudo desenvolveu-se em pleno cenario pandémico da COVID-19, todas
as medidas para evitar a disseminacdo do coronavirus recomendadas pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), pelo Ministério da Saude e pela Secretéarias
de Saude do Municipio de Ouro Preto foram rigorosamente seguidas, a fim de
diminuir o risco de contaminacdo entre o0s pesquisadores e 0s voluntarios. A
pesquisa comecou a fase de intervencdo mediante apresentacéo de teste negativo
para Covid-19 e comprovacgao da vacinacao contra o Covid-19.

Durantes as sessdes de exercicios fisicos mantiveram-se o0s cuidados
recomendados, tais como: uso obrigatério de mascaras, assim como o0 uso de
protetor facial estilo Face Shield e alcool em gel 70% para desinfec¢cdo das méaos e

objetos utilizados.



31

5.3 AMOSTRA

5.3.1 Recrutamento

Apés a aprovacdo pelo comité de Etica da UFOP iniciou-se a busca por
voluntarios na cidade de Ouro Preto/MG. O recrutamento dos voluntarios ocorreu
pela fixacdo de cartazes nos locais e sedes de encontro de grupos de convivéncia,
como as associacbes de moradores e centros comunitarios. Apés o contato dos
voluntarios manifestando interesse no projeto, uma reunido foi agendada e entédo o
projeto e o TCLE (APENDICE 1) foram detalhadamente explicados.

5.3.2 Critérios de incluséo e exclusao

Os critérios de inclusdo foram idosos com 65 anos ou mais, residentes na
cidade de Ouro Preto. Os voluntarios se comprometeram a receber o profissional de
educacéo fisica designado a fazer os treinos em suas residéncias e a ingerir todos
os dias uma capsula (placebo ou GABA) durante as 16 semanas de estudo. A
frequéncia regular foi um fator de inclusdo e deveria ser mantida em pelo menos
85% dos treinos.

Os critérios de exclusdo foram os voluntarios que ndo se encontrem na
situacdo descrita nos critérios de inclusdo e que se recusaram a assinar o TCLE,
nao responderam o instrumento de pesquisa e que nado realizaram os testes fisicos
propostos. Também era um critério de excluséo os voluntarios apresentarem alguma
doenca hepatica grave ou alteracBes cardiovasculares limitantes, alteracdes renais
graves, ou que tenha realizado cirurgias recentes ou em agendamento, alergia
alimentar, deméncia, Mal de Parkinson ou alteracbes neuropsicoldgicas graves que
0os impossibilitassem de realizar o protocolo de exercicios fisicos e de

suplementacgao.
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5.3.3 Céalculo amostral

O célculo amostral foi feito utilizando o software BioEstat® (versdo 5.0),
seguindo as etapas para o calculo do tamanho amostral, baseando-se nos dados de
Liao et al. (2018) em relacdo as varidveis sobre a quantidade de massa muscular em
idosos antes e apdés o treinamento fisico, e definiu-se uma amostra de 16 voluntarios

por grupo.

5.3.4 Delineamento

O estudo foi planejado para atender aos idosos acima de 65 anos,
sedentérios, que se disponibilizaram a realizar um programa de exercicios fisicos em
suas residéncias por 16 semanas, 3 vezes semanalmente, totalizando 180 minutos
semanal. O estudo contou com um n amostral de 26 voluntarios. Dois voluntarios
foram excluidos antes que ocorresse a randomizacédo, totalizando 24 voluntarios
randomizados em dois grupos. Nao houve exclusfées apos a randomizacédo (FIGURA
1).

O tempo de intervencéo total foi de 20 semanas e constou de 2 momentos de
avaliagéo:

e TO - referente a avaliacdo inicial, antes que ocorresse o treinamento de 16
semanas e a suplementacao;

e T16 — referente a avaliacao final, logo apds as 16 semanas de treinamento e
suplementacao.

5.3.5 Suplementacéao

A suplementacdo foi ofertada de tal forma que tanto os voluntérios, quanto os
pesquisadores ndo sabiam qual grupo recebeu o GABA, para isso foi designado
duas letras (L e K) para acompanhar os grupos até o final das 16 semanas de
treinamento. A randomizagéo dos voluntarios e a escolha da letra que representaria
cada grupo foi realizada por uma pessoa ndo pertencente ao estudo (J.A.O). O

J.A.O recebeu uma lista com os nomes dos voluntarios, as capsulas (GABA e
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placebo), e recipientes ndo transparentes e de aparéncia idéntica para realizar a
randomizacao e a divisdo das capsulas, logo em seguida foi devolvido os recipientes
com as capsulas, lacrados e com os nomes dos voluntarios. J.A.O também enviou
uma lista com os nomes dos voluntarios e em qual grupo eles pertenciam (grupo L
ou grupo K) para um controle extra. Desta forma, tanto os voluntarios quanto os
pesquisadores encontraram-se “cegos” em relagdo a suplementacao oferecida. As
capsulas de GABA foram importadas dos Estados Unidos e sua formulacéo foi feita
por meio da fermentacdo de gérmen de arroz, com concentragcdo de 100mg em
forma de capsula branca de gelatina, o placebo foi feito em laboratério de
manipulacdo no Brasil, em forma de capsula branca com base padréo (estearato de
magneésio, aerosil, laurel sulfato de sédio, talco e amido). Todos os voluntarios foram
recomendados a ingerir uma cépsula antes de dormir. A dose utilizada foi baseada
no artigo de Sakashita et al. (2019).



Figura 1- Organograma do desenho das fases do estudo

Fonte: elaboracao prépria

1° ENCONTRO
Explicacdo do estudo/TCLE

2° ENCONTRO
Anamnese

v

3° ENCONTRO
Coleta dados antropométricos - TO

v

4° ENCONTRO
Testes fisicos e funcionais - TO

v

5° ENCONTRO
Avaliagéo nutricional/QFA - TO

6° ENCONTRO
Questionarios SARC-F e sono (PSQI) -TO

7° ENCONTRO
Familizac&o exercicios fisicos

v

8° ENCONTRO
1° Teste 10 RM

v

ENCONTROS 12 FASE EXERCICIOS
8 semanas de treinamento domiciliar

v

PROGRESSAO DE CARGA
Reavalizacdo 10 RM

v

ENCONTROS 22 FASE EXERCICIOS
8 semanas de treinamento domiciliar

v

REAVALIAGAO - T16

Coleta dados antropométricos, testes
fisicos e funcionais, reavaliagcao
nutricional/QFA e questionarios SARC-F e
sono
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5.3.6 Avaliagéo inicial e final

Durante as avaliacdes inicial (TO) e final (T16) foram coletados a anamnese e
a composicao corporal de todos os voluntarios. A composicéo corporal foi realizada
utiizando a balanca de Bioimpedancia Tetrapolar -Bioimpedancia Biodynamics
310E®, seguindo as recomendacdes dos fabricantes para realizar as medicdes e
pelo indice de Massa Corpoérea (IMC) (SOUZA et al., 2013). Os voluntarios também
realizaram os testes fisicos e funcionais: o teste de for¢ca por meio da Forca de
Preensdo Manual (FPM) (ANEXO A), a velocidade da marcha e equilibrio por meio
do teste Timed Up and Go Test — TUGT (ANEXO B), a forca de membros inferiores
(MMII) por meio do teste de Levantar-se da cadeira (ANEXO C), a flexibilidade de
MMII e membros superiores (MMSS) por meio do teste de flexibilidade (ANEXO D).
Eles receberam orientagdes nutricionais de uma equipe de nutricionistas
colaboradores do projeto, no qual, além das orientacbes, coletaram o Questionario
de Frequéncia Alimentar (QFA) (ANEXO E) e os registros alimentares. Ainda fez
parte da avaliacdo inicial responder aos questionarios de qualidade do sono -
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (ANEXO F) e SARC-F (ANEXO G). Todos os
procedimentos foram realizados em domicilio, respeitando os protocolos sanitarios.
A avaliacdo final foi realizada na semana seguinte apds as 16 semanas de

treinamento.

5.3.7 Doencas e medicamentos utilizados pelos voluntarios

Em um estudo feito por Martins Junior et al. (2022), os autores demostraram a
associacao entre o tipo de medicamento e o grau de sarcopenia; os diuréticos foram
significativamente associados a provavel sarcopenia.

A Tabela 1 destacam-se as doencas cronicas apresentadas e, 0s respectivos

medicamentos autorrelatados pelos voluntarios deste estudo.
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Tabela 1 — Caracterizacdo das doencas apresentadas e respectivas medicacdes

DCNT Medicamento N %
Hipertensao arterial Losartana/Hidroclorotiazida/Enalapril 20 83,5
Hipercolesterolemia Sinvastatina/Risovastatina 13 54,2
Diabetes Mellitus Tipo 2 Metformina/Glimeperina 11 45,9
Insénia/Ansiedade Zolpidem/Clonazepam 7 29,2
Doenca Osteoarticular Sulfato de Glucosamina/Condroitina 6 25
Doenca Cardiaca Succinato Metropolol/AAS/Carvedilol 4 16,7
Doenca Respiratoria Medicacbes brocodilatadoras 1 4,2

Fonte: elaboracao propria

5.3.8 Diagndstico de sarcopenia

Os parametros relacionados ao diagndstico clinico da sarcopenia sao a forca
muscular, quantidade e qualidade das fibras musculares esquelética (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019). Neste estudo utilizou-se parametros empregados no
segundo consenso europeu para diagnostico da sarcopenia - EWGSOP2. O Quadro
1 apresenta os instrumentos utilizados para o diagnéstico da sarcopenia nos

voluntarios deste estudo.

Quadro 1 - Defini¢céo operacional e instrumentos utilizados para diagnéstico da sarcopenia (ewgsop2)

A provavel sarcopenia € identificada pelo Critério 1
O diagndstico é confirmado pelo Critério 2
Se os Critérios 1, 2 e 3 forem confirmados, a sarcopenia é considerada grave

Defini¢c&o operacional Instrumentos
1. Baixa for¢a muscular For¢a de Preenséo Palmar
2. Baixa quantidade ou qualidade muscular Massa muscular esquelética apendicular,

prevista pela analise de impedéncia
bioelétrica (BIA)

3. Baixo desempenho fisico TUGT

Fonte: elaboracéo prépria baseado no artigo de Cruz Jentoft et al. (2019). * dividido pela altura 2 para
ajustar o tamanho do corpo. TUGT — Timed Up and Go Test.
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Desta forma, os voluntarios dos dois grupos responderam no TO o
guestionario SARC-F indicado para a descoberta de casos para a investigacao, este
guestionario tem o ponto de corte = 4 pontos.

Os voluntarios entdo realizaram a etapa do critério 1 — baixa for¢a muscular -
para provavel diagnéstico de sarcopenia. Nesta etapa utilizou-se um dos testes
indicados pelo EWGSOP2, o teste de FPM (ROBERTS et al., 2011), utilizando o
dinamometro hidraulico de mdo Jamar ®, com o ponto de corte recomendado pelo
EWGSOP2 para este teste, com valores de <27 kg para homens e, <16 kg para
mulheres (DODDS, 2015).

O préximo critério utilizado foi o critério para confirmar o diagndéstico de
sarcopenia, o critério 2 — baixa quantidade e/ou qualidade muscular — foi utilizado os
valores obtidos pela analise de Impedancia Bioelétrica (BIA) (Bioimpedancia
Biodynamics 310E®) e a equacéo de Janssen et al. (2000) para estimar a Massa
Muscular Esquelética (MME). ApOs estimar o valor MME, um novo calculo foi
realizado para ajustar o valor pela estatura dos voluntarios ao quadrado (MME/ Est.?)
obtendo o indice de Massa Muscular (IMM). Os pontos de cortes recomendado por
EWGSOP?2 para o IMM séo <7,0 kg/m? para os homens e <5,5 kg/m? para mulheres
(GOULD, 2014).

MME (kg) [(Est.?/Resisténcia X 0,401) + (sexo X 3,825) + (idade X — 0,071)] + 5,102. Feminino = 0;
Masculino = 1.

IMM = MME / Est.?

O critério 3 — baixo desempenho fisico — € indicado para determinar a
gravidade da sarcopenia, se o voluntario for positivo nos 3 critérios, significa que ele
sofre de sarcopenia severa. Um dos testes indicado por EWGSOP2 para o baixo
desempenho fisico € o TUGT com o ponto de corte de =220 segundos (BISCHOFF,
2003).
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5.4 INTERVENCAO

O treinamento domiciliar foi composto por treino de forca, treino aerobio e
flexibilidade/volta a calma. O treino de forca foi realizado com halteres e caneleiras,
medicine ball e exercicios de calistenia, utilizando o proprio peso. O treino aerébio foi
composto por caminhada dentro de casa combinados com subida de degraus
(dependendo da disponibilidade), respeitando uma intensidade moderada,
correspondendo a 3 — 5 pontos na escala da Borg modificada (1982). O treino de
flexibilidade foi realizado por meio de alongamentos estaticos, com a duragdo de 15

a 20 segundos para cada movimento com duas repeticoes.

5.5 PROTOCOLO DE 10 RM

O teste de 10 RM destaca-se como um dos principais testes indiretos
empregados para avaliacdo da forca muscular e, ele € aplicavel em diferentes
populacdes e em diversas situacbes (REYNOLDS; GORDON; ROBERGS, 2006).
Vale destacar que a recomendacdo para prescricdo de programas de treinamento
com pesos publicada pelo American College of Sports Medicine (2009), enfatiza a
utilizacdo de repeticbes multiplas, sobretudo para o desenvolvimento da forca,
resisténcia de forca, hipertrofia e poténcia muscular.

Durante os testes de 10RM, cada voluntario teve até 3 tentativas para cada
exercicio proposto para chegar a execucdo de no maximo 10 repeticdes, com
intervalos de 2 a 5 minutos entre as tentativas. Para estimar a carga de um novo
exercicio, o voluntario teve um intervalo de cerca de 10 minutos. Técnicas de
exercicio padrao foram seguidas para cada exercicio (FLECK; KRAEMER, 2017). Ao
realizar o protocolo de 10 RM para o este estudo, optou-se por escolher a equacao
de Brzycki (1993) para estimar 1RM de todos os voluntarios, por ser uma equacgao
validada para diferentes populagdes, incluindo populac¢des idosas. Segundo Knutzen
et al. (1999), ao testar a validade de quatro equacdes preditivas (Brzycki, Epely,
Lander, Mayhew) em 51 voluntéarios idosos, sendo 21 homens (73,1 = 6,0 anos) e 31

mulheres (69,1 + 5,7 anos), mediante testes de 1-RM e 10-RM, em 11 exercicios,
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verificaram que a equacéao de Brzycki foi a que apresentou maiores coeficientes de
correlac@o nos exercicios realizados.

Os grupamentos musculares testados foram os de MMIl e MMSS e os
exercicios especificos estéo citados no item 4.6. Os participantes foram inicialmente
submetidos a trés sessbOes de familiarizacdo. Na semana seguinte a semana de
familiarizacao, os voluntarios realizaram o primeiro teste de 10 RM e tiveram o 1RM
estimado para cada exercicio de forca. Nas 8 semanas seguintes, todos o0s
voluntarios executaram o mesmo protocolo de treinamento de for¢ca a 60% e 70% do
1RM estimado. A partir da nona semana, os voluntérios realizaram novo teste de
10RM e um novo 1RM foi estimado. Nas 8 semanas seguintes, os voluntarios
treinaram a 60% e 70% do novo 1RM estimado, acrescido de dois exercicios para
MMII com execugdo mais complexa, totalizando 16 semanas de treinamento

domiciliar.

5.6 PROTOCOLO DE TREINAMENTO DOMICILIAR

As sessfes de treinamento domiciliar foram divididas em parte inicial, com
exercicios de mobilidade articular e alguns exemplos de exercicios desta etapa sao:
rotacdo de ombros, rotacdo de punhos, rotacdo de tronco e quadril, rotacdo do
tornozelo. Além de alguns exercicios aerébios de baixa intensidade como andar no
lugar e subir degraus/step. Logo apds a parte inicial, os voluntarios executaram 0s
exercicios de forca realizados com halteres, medicine ball e caneleiras. Exemplos de
exercicios para esta etapa foram: desenvolvimento de ombro, elevacdo lateral,
elevacdo frontal, encolhimento de ombros, triceps francés, rosca alternada, rosca
direta, agachamento, agachamento sumé, afundo, avanco, elevacdo pélvica,
prancha, step-up unilateral, panturrilha. Os exercicios de flexibilidade e volta a calma
aconteceram durante os 10 minutos finais do treinamento, como por exemplos foram
realizados os exercicios de equilibrio estéatico e dinamico, realizados com uma perna
elevada, com ou sem apoio para as maos. Alongamento dos ombros, triceps,
biceps, peitoral, adutores, isquiotibiais, quadriceps, séleo e gastrocnémico. Dos trés
dias de treinamento semanal, dois dias eram predominantemente MMII e um dia

predominantemente para MMSS.
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5.7 ORIENTACOES DIETETICAS

A ingestao dietética habitual dos voluntarios foi avaliada por meio de dois
guestionarios semiquantitativos de frequéncia alimentar (QFA), no qual, além de
avaliar a ingestdo energética dos individuos, avaliou 0s macronutrientes e
micronutrientes. Ao final, a frequéncia foi convertida e expressou a ingestao diaria de
energia e nutrientes. Os nutrientes considerados foram proteina, energia,
carboidratos, vitamina D, vitaminas do complexo B, calcio e ferro.

Com base nas pesquisas sobre dietas proteicas para idosos, o International
Protein Board (2008) recomenda que os idosos devam ingerir niveis mais elevados
de proteina na dieta, devido ao fato de que o envelhecimento pode estar associado
a uma reducédo na sensibilidade ao efeito estimulatorio da proteina na ativacdo da
sintese de proteina muscular, bem como nas etapas de processamento que
produzem a proteina muscular. Um estudo realizado pelo grupo PROT-AGE (STUCK
et al., 2007), no qual estudaram durante 1 ano, quase de 8 mil idosos em trés paises
europeu distintos, para identificar riscos, promocdo de saude e prevencdo de
doencas, destacaram que a recomendacdo de proteina na dieta de idosos saudaveis
deve ser na faixa de 1,0 a 1,2 g/kg de peso corporal/dia, para manter e recuperar
muasculos e, para idosos que apresentem baixa massa muscular, ingestdo de
proteina deve ser maior, ou seja, >1,2 g/kg de peso corporal/dia.

Portanto, a equipe de nutricionistas fez orientacdes dietéticas e de consumo
de proteina animal para todos os voluntarios baseados nas informacfes adquirida
pelos QFAs e registros alimentarem. As orientagdes foram idénticas nos valores de
cada macro e micronutrientes para cada voluntario, baseados na literatura,

independentes de qual grupo o voluntario se encontrava.

5.8 TRATAMENTO ESTATISTICO

A analise descritiva foi realizada para caracterizacdo dos voluntarios e foi
apresentada por meio de média, desvio padrdo, mediana e amplitude interquartil. A
distribuicdo dos dados foi investigada utilizando o teste Kolmogorov Smirnov. As

analises dos valores dos testes fisicos e da qualidade do sono (PSQI) foram feitas
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no software Jamovi®. O teste ndo paramétrico de Mann-Whitney U foi utilizado para
os dados da qualidade do sono (PSQI). Para as variaveis quantitativas (testes fisicos
e dados antropométricos) utilizou - se analise de variancia Two Way ANOVA. Os
dados nutricionais e analise de variancia One Way ANOVA foram feitos pelo
software GraphPad® Prisma 5.0. O nivel de significancia adotado na pesquisa foi de

p<0,05, com intervalo de confianca de 95%.
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6 RESULTADOS

6.1 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Nesse estudo a amostra foi composta por 26 idosos, residentes na regido de
Ouro Preto. Logo apos ao preenchimento do TCLE e antes que ocorresse a
randomizacdo, dois voluntarios foram hospitalizados e, portanto, impedidos de
continuar no estudo. Na figura 2 é possivel verificar a disposi¢cdo dos grupos apos a
randomizacado, a maioria dos voluntarios era do sexo feminino (91,6%). Nao ocorreu

perdas da amostra apds a randomizacao.

Figura 2- Fluxograma da selecdo dos voluntarios

Avaliados para elegibilidade
(n= 26, 23F e 3M)

Excluidos (n=2)
—> 1F (Hospitalizada)
1M (Hospitalizado)

Randomizados
(n= 24, 22F e 2M)

v

Alocacao

Alocados para o Grupo GABA Alocados para o Grupo Placebo
(n=11F e 1VM) (n=11F e 1VM)

v v

Acompanhamento

N&o houve perdas (n=0) | | N&o houve perdas (n=0)
v v
Duracao do protocolo de

treinamento + suplementagao

16 semanas 16 semanas
Recebeu suplementacdo GABA Recebeu suplementacdo Placebo
Programa de exercicios domiciliar Programa de exercicios domiciliar

Fonte: elaboracao prépria. F= Mulheres, M = Homens.
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Na tabela 2 sdo encontradas as caracteristicas antropométricas dos
voluntarios do estudo. A média de idade dos voluntarios do grupo GABA foi de
73.41+ 2.27 anos e no grupo Placebo foi de 72.08 + 5.32 anos, 0s grupos néao
apresentaram diferencas significativas entre eles no momento TO. Ao analisar os
dados antropométricos no momento T16, o treinamento, representado na tabela por
Tempo, apresentou efeito significativo (p< 0,05) para todas as variaveis, mas nao

houve diferencas em ralacéo a suplementacéao e interacao.

Tabela 2 — Dados antropométricos dos voluntarios nos tempos TO e T16*

95% Anova para medidas repetidas
Condicdes Média +DP  Menor Maior Suplemento Tempo Internacao
Idade Gaba 73.417 227 7213 74.704

(@nos) T0 placebo  72.083 5.32 69.08 75.091

p=0,451 p=0,024* p=0,633
Idade Gaba 73.583 227 72.30 74.870
(anos) T16  placebo 72.333 5.43 69.26 75.407

IMC Gaba 32.083 3.95 29.85 34.320
(kg/m2) TO  placebo 31.967 6.10 28.52 35.418

p=0951 p=0,002* p=0,957

IMC Gaba 31542 3.83 29.37 33.709
(kg/m2) Placebo 31.408 5.67 28.20 34.614
T16

Massa Gaba 79.933 15.26 71.30 88.567
Corporal Placebo 76.983 15.95 67.96 86.006
(Kg) TO

p=0,636 p=0,002* p=0,938

Massa Gaba 78.642 1469 70.33 86.951
Corporal Placebo 75.633 14.92 67.19 84.072
(Kg) T16

Gordura Gaba 44.842 7.40 40.65 49.030
Corporal Placebo 47.908 6.81 44.06 51.760
(%) TO

p=0,379 p=0,003* p=0,332
Gordura Gaba 43.750 7.49 3951 47.987

Corporal Placebo 45908 7.15 41.86 49.953

(%) T16

Massa Gaba 43.408 9.98 37.76 49.055

Livre de Placebo 39.625 459 37.03 42.221

Gordura

(Kg) TO p=0,228 p<0,001* p=0,408
Massa Gaba 44.050 9.85 38.48 49.623

Livre de Placebo 40.050 4.39 37.57 42.531

Gordura

(Kg) T16

10s valores sdo expressos como média. + Desvio padrdo. IC = Intervalo de Confiancia de 95%.



6.2 TESTES FISICOS

Os resultados dos testes fisicos, nos tempos TO e T16 para todos o0s
voluntarios, incluindo sarcopénicos e ndo sarcopénicos, sao expressos na Tabela 3.
Ao analisarmos os dados observa-se diferenca (p<0,001) para todos os testes em

relacdo ao tempo, mas o mesmo nao ocorre em relacdo a suplementacdo e

interacao.

Tabela 3 — Estatisticas descritivas para medidas de FPP, LS e TUGT-TO e T16

P-VALOR

CONDICAO MEDIA £ DP  SUPLEMENTO TEMPO INTERACAO

GABA 15.08 £ 8.02

FPP TO Placebo 12.67 £ 4.94
p=0,394 p<0,001* p=0,684

GABA 22.08 + 6.58

FPP T16 Placebo 20.08 +5.40

GABA 9.58 +2.71

LS TO Placebo 8.50+2.11
p=0,229 p<0,001* p=0,815

GABA 1558 £ 1.73

LS T16 Placebo 14.66 + 1.97

GABA 10.47 £3.51

TUG TO Placebo 11.70 + 4.47
p=0,334 p<0,001* p = 0,680

GABA 8.15+1.84

TUG T16 Placebo 9.64 £ 3.51

FPP = Forca de Preensao Palmar; LS = Levar e sentar-se teste; TUGT = Time Up and Go Test. 1 Os
valores sdo expressos como média, = Desvio Padréo. Intervalo de confianca de 95%. TO = Tempo
incial; T16 = Tempo final. *Os tempos tiveram um efeito significativo (p < 0,001).

6.3 PRESENCA DA SARCOPENIA

A presenca da sarcopenia foi mensurada pelos critérios EWGSOP2, como

descrito no item 4.3.8. Dos 12 voluntarios pertencentes ao Grupo GABA, 8 obtiveram

pontuacao igual ou superior a 4 pontos e, no Grupo Placebo, dos 12 voluntarios, 9

obtiveram a pontuacao igual ou superior a 4 pontos no SARC-F.
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No critério 1, forgca muscular, todos os 8 voluntérios selecionados no SARC-F
pertencente Grupo GABA eram mulheres, 6 apresentaram FPM inferior a 16 kg e, no
Grupo Placebo, dos 9 voluntarios, 7 mulheres apresentaram FPM inferior a 16 kg e 1
homem obteve a pontuacéo inferior a 27 kg. Portanto, 6 voluntarios do Grupo GABA
e 8 voluntéarios do Grupo Placebo foram diagnosticados com possivel sarcopenia.

No critério 2, quantidade e qualidade da massa muscular esquelética, todas
as 6 voluntarias do Grupo GABA, selecionadas por baixa FPM, apresentaram o IMM
<5,5 kg/m?, caracterizando como sarcopénicas. No Grupo Placebo, apenas o
voluntario masculino apresentou for¢a acima do ponto de corte, ndo confirmando o
seu estado sarcopénico, as 7 mulheres que estavam abaixo do ponto de corte FPM,
também apresentaram um IMM abaixo do ponto de corte confirmando baixa
quantidade e qualidade da massa muscular esquelética, caracterizando como
sarcopénicas.

No critério 3, desempenho fisico, nenhuma das voluntarias do Grupo GABA,
que estiveram abaixo do ponto de corte para os dois critérios anteriores,
apresentaram um valor de corte abaixo de =220 segundos. No Grupo Placebo apenas
uma voluntaria apresentou um TUGT de 24,32 segundos, sendo assim classificada

com sarcopenia severa (TABELA 4).

Tabela 4 — Presenca da sarcopenia pelos critérios EWGSOP2 — TO e T16

N — VOLUNTARIOS ABAIXO DOS PONTOS DE CORTE PARA CADA TESTE —TO

SARC - F FPP IMM SARC. % TUGT SARC. SEVERA
Grupo GABA 8 6 6 6 50% 0 0
(n=12)
Grupo Placebo 9 8 7 7 58,4% 1 1
(n=12)
N — VOLUNTARIOS ABAIXO DOS PONTOS DE CORTE PARA CADA TESTE - T16
SARC - F FPP IMM SARC. % TUGT SARC. SEVERA
Grupo GABA 0 1 1 8,4% 0 0
(n=6)
Grupo Placebo 2 5 5 41,7% 0 0
(n=7)

SARC. = Sarcopena

Ao reavaliar os voluntarios definidos como sarcopénicos no TO, apenas 1
voluntéario do grupo GABA permaneceu abaixo do ponto de corte para o IMM no T16,

permanecendo assim no estado sarcopénico mesmo apos a intervengdo. No grupo
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Placebo dos 7 voluntarios considerados sarcopénicos no TO, 5 voluntarios
permaneceram abaixo do ponto de corte para FPM e/ou IMM, permanecendo assim

no estado sarcopénico mesmo apos a intervencao.

6.4 TESTES FiSICOS DOS SARCOPENICOS

Ao analisar novamente o0s testes fisicos somente dos voluntarios
sarcopénicos de cada grupo, percebe-se que ocorreu diferenca significativa para o
teste de FPM, em relagdo ao tempo, no grupo GABA (p=0,004) e no grupo Placebo
(p<0,001), mas ao analisar o delta dos grupos, ndo houve diferenca significativa
(FIGURA 3).

Figura 3 — Gréfico da For¢a de Preens@o Manual realizado somente com os voluntarios sarcopénicos
dos grupos GABA e Placebo, nos tempos TO e T16.

FPP

* p=0,004
#p < 0,001

Kgf

Fonte: elaboracao prépria. FPP — Forga de Preensédo Palmar

Em relacdo ao IMM dos voluntarios sarcopénicos observa-se uma diferenca

no grupo GABA (p=0,004), e uma diferenca no Grupo Placebo (p=0,01), em relacdo
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ao tempo final para o tempo inicial. Mas ao analisar o delta dos grupos, pode-se

observar uma diferenca do grupo Gaba em relacéo ao grupo Placebo (p=0,02).

Figura 4 — Grafico dos resultados do indice Massa Muscular realizado com os voluntarios
sarcopénicos dos grupos GABA e Placebo, nos tempos TO e T16

IMM

* p=0,004
#p=0,01
& p=0,02

Fonte: elaborac&o propria. IMM — indice de Massa Muscular.

6.5 AVALIACAO DIETETICA

Na Tabela 5 observam-se os valores médios correspondentes a ingestao
nutricional dos idosos avaliados entre grupos. Nao houve diferenca significativa
entre 0s grupos nos momentos TO e T16. Os valores da ingestdo de proteina
corrigida pela massa corporal variaram dentro da faixa recomendada para idosos,
para manter e recuperar massa muscular esquelética, cerca de a 1,55 g/kg de peso

corporal/dia.
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Tabela 5 — Comparacéo da ingestdo de energia, macronutrientes e micronutrientes do QFA —TO e

T16

Energia/Nutriente Tempo Placebo Gaba P value*

Energia (Kcal) TO 2563.642 2157.042 0,182
(+ 1280,42) (+818,44)

T90 2415,322 2209,812 0,2836
(+961,01) (£760,73)

Proteinas (g/dia) TO 124.802 113.862 0,3576
(£85,49) (£71,02)

T90 123,572 121,042 0,4885
(£70,74) (£71,32)

Proteinas (g/Kg/dia) TO 1,492 1,452 0,3754
(+0,78) (x0,88)

T90 1,562 1,572 0,2352
(+0,58) (x0,91)

Lipidios (g/dia) TO 78,322 66,812 0,2656
(£52,76) (£33,80)

T90 76,502 72,052 0,7672
(x41,59) (£30,06)

Carboidratos (g/dia) TO 339,232 274,732 0,1018
(£131,90) (£108,02)

T90 353,542 306,122 0,2151
(+145,98) (£143,12)

Ferro (mg/dia) TO 12,482 11,552 0,3604
(£7,23) (£5,05)

T90 13,042 11,822 0,2888
(£5,71) (+4,87)

Célcio (mg/dia) TO 1096,432 937,422 0,2355
(+637,35) (£397,03)

T90 1096,662 1037,502 0,3665
(x418,90) (£341,53)

Vitamina B1 (mg/dia) TO 1,882 1,612 0,2572
(£1,14) (x0,80)

T90 1,852 1,732 0,3729
(+0,88) (x0,85)

Vitamina B6 (mg/dia) TO 1,902 2,122 0,3754
(x1,05) (£2,33)

T90 1,64 2,21b 0,4426
(x1,07) (x2,25)

Vitamina B9 (mg/dia) TO 315,772 242,462 0,0847
(x154,91) (89,12)

T90 310,082 260,022 0,1789
(x136,74) (£123,99)

Vitamina B12 (mcg/dia) TO 1,712 1,252 0,1703
(£1,45) (x0,85)

T90 1,842 1,392 0,2013
(x1,54) (x0,89)

Valores expressos em média + desvio padrdo da estimativa da ingestao diaria a partir do QFA dos
grupos GABA e Placebo. *Valores de P para comparacédo entre grupos Placebo e Gaba no TO e T16
por Teste T ndo pareado, exceto para Proteinas, vitaminas B6 e B12 (Mann-Whitney).
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6.6 QUALIDADE DO SONO

O PSQI foi respondido por todos os voluntarios, nos tempos TO e T16. O
escore global do PSQI variou de 1 a 18 pontos. Nas figuras 5 e 6 € possivel ver o
escore de cada voluntario para o TO (colunas pretas) e para o T16 (colunas
brancas). A linha verde representa o ponto de corte para qualidade boa do sono (<5

pontos) e qualidade ruim do sono (>5 pontos).

Figura 5 — Gréfico dos escores de cada voluntario do grupo GABA

PSQI - Grupo GABA

e e
o N B O B O

- 5 6 7 8

1 2 3 9 10 11 12

o N R

mTO T16 Ponto de corte

Fonte: elaboracao prépria
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Figura 6 — Gréfico dos escores de cada voluntario do grupo Placebo

PSQIl - Grupo Placebo

18
16
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o N B O ®

6 7 8 9

mT0 T16 Ponto de corte
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Fonte: elaboracéo prépria

Na figura 7 esta demonstrado a diferenca (p<0,001) das médias dos escores

totais do PSQI do Grupo GABA em relagéo ao Grupo Placebo no Tempo T16.

Figura 7— Gréfico do escore total entre os grupos GABA e Placebo -T16

0 - O
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o 8B -
—
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Condition

Fonte: elaboracdo prépria Média (Intervalo de confianca de 95%); * p< 0.001;



51

Voluntarios com qualidade ruim do sono tiveram escores significativamente
maiores do que aqueles com boa qualidade do sono, em todos os dominios do
PSQI. Os escores mais elevados do PSQI foram para os componentes “Laténcia do
Sono” (FIGURA 8 e 9) e “Disturbios do sono” (FIGURA 10 e 11), indicando qualidade
ruim de sono. A dificuldade para dormir em 30 minutos (laténcia), ocorrendo em mais
de 3 vezes por semana, o despertar de pelo menos uma vez por noite e, o despertar
para ir ao banheiro pelo menos 3 vezes na semana foram relatados pelos voluntarios
no TO, grupo GABA (95,8%) e grupo Placebo (87,5%). Ao analisar as respostas dos
voluntarios no T16 para os mesmos itens do disturbio do sono e laténcia, percebe-se
uma reducédo nos relatos de dificuldade para dormir em 30 minutos e um despertar
na noite, seja apenas por despertar ou para ir ao banheiro, menos frequentes no

grupo GABA (16,7%) e, uma reducéo sutil no Grupo Placebo (75%).

Figura 8 — Gréfico da Laténcia do sono no Grupo GABA -TO e T16

Fonte: elaboracao prépria. PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index. O escore para cada dominio varia
de 0 a 3. 0 -1 = laténcia do sono boa, 2-3 = laténcia do sono ruim.
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Figura 9 — Grafico da Laténcia do sono no Grupo Placebo - TO e T16

Fonte: elaboracao prépria. PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index. O escore para cada dominio varia
de 0 a 3. 0 -1 = laténcia do sono boa, 2-3 = laténcia do sono ruim.

Figura 10 — Grafico do Disturbios do sono no Grupo GABA - TO e T16

Fonte: elaboracao prépria. PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index. O escore para cada dominio varia
de 0 a 3. 0 -1 = sem distdrbio do sono, 2-3 = com disturbio do sono.
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Figura 11 — Gréfico do Disturbios do sono no Grupo Placebo - TO e T16

Fonte: elaboracao propria. PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index. O escore para cada dominio varia
de 0 a 3. 0 -1 = sem disturbio do sono, 2-3 = com disturbio do sono.
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7 DISCUSSAO

Os dados do presente estudo mostram que o exercicio fisico domiciliar
realizado por 16 semanas foi eficiente para melhorar pardmetros fisicos e
antropométricos de idosos. A suplementacdo com GABA ndo mostrou efeito
adicional na melhora dos parametros fisicos e antropométricos. Avaliando apenas 0s
idosos com diagnostico de sarcopenia foi observado que maior numero de idosos do
grupo GABA mudaram de nivel de sarcopénico para ndo sarcopénico apos
intervengdo, esta mudanca foi reflexo de maiores niveis de massa magra. A
qualidade do sono do grupo GABA foi significativamente melhor.

O treinamento fisico domiciliar realizado foi eficiente para aumentar os niveis
de todos os parametros fisicos e funcionais testados (FPM, LS e TUGT), depois de
16 semanas de treinamento, independente da suplementacdo. Em uma revisao
sistematica e metanalise realizada por Grgic et al. (2020) demostrou que o
treinamento de forca foi eficaz em aperfeicoar a forca e a massa muscular
esquelética, mesmo entre os mais velhos (>80 anos), com efeito significativo do
treinamento de forgca muscular (p = 0,020) e, para hipertrofia muscular total (p =
0,013), apos 12 a 18 semanas de treinamento.

A prevaléncia da sarcopenia nos estudos cientificos apresentam ampla
variacao, sobretudo de acordo com o critério operacional adotado para o diagndstico
e se a populacdo estudada é composta por idosos institucionalizados ou nao (DA
SILVEIRA et al., 2021). No presente estudo a prevaléncia da sarcopenia foi de
54,2% (Grupo GABA 50% e Grupo Placebo 58,4%). Portanto, pesquisas que
adotaram os mesmos critérios de classificacdo da sarcopenia que o presente estudo,
para uma populacéo de idosos nao institucionalizados, a prevaléncia da sarcopenia
indicaram indices abaixo de 55% em relacdo a amostra total, corroborando os
resultados (RODRIGUEZ-REJON et al., 2019; ROSA et al. 2020; DE SIQUEIRA
VASCONCELOS et al., 2021).

Ao analisar somente os dados dos voluntarios sarcopénicos em relacdo aos
parametros para diagnéstico da sarcopenia, houve diferenca em relacdo a FPM no
Grupo GABA e Grupo Placebo, mas ao analisar o delta dos grupos, ndo houve
diferenca significativa. Todavia, no delta do Grupo GABA em relagdo ao Grupo

Placebo para a variavel de IMM, observou-se diferenca significativa. Esses
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resultados apresentam concordancia com as pesquisas que apontam que a
suplementacdo com GABA pode aumentar a massa muscular esquelética mediante
ao um programa de treinamento. Desta forma, ao reavaliar os voluntarios do Grupo
GABA diagnosticados inicialmente sarcopénicos, 83,3% deixaram de ser
diagnosticados com sarcopenia pelos critérios EWGSOP2, por apresentarem valores
acima do ponto de corte do FPM e IMM. Contrapondo, os voluntarios do Grupo
Placebo diagnosticados inicialmente com sarcopenia, 28,5% deixaram de ser
diagnosticados com sarcopenia, pois a maioria, apesar de apresentarem valores de
FPM acima do ponto de corte, ndo conseguiram valores de IMM acima do ponto de
corte necessario para deixar de ser sarcopénico, pois o diagnostico da sarcopenia é
confirmado com a baixa massa muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

O estudo de Powers et al. (2008) testou a hipotese de que a ingestdo de
GABA estimula a liberacdo de GH imunorreativo (irGH) e GH imunofuncional (ifGH)
em repouso e que o GABA aumenta as respostas irGH / ifGH induzidas pelo
exercicio de forca, onze homens treinados (18-30 anos) participaram deste estudo
randomizado, duplo-cego, controlado por placebo. Durante cada sessao
experimental, os participantes ingeriram 3 g de GABA ou placebo de sacarose,
seguido de sessbes de repouso ou exercicio de forca. Os resultados foram que em
repouso, a ingestdo de GABA elevou tanto o irGH quanto o ifGH em comparacao
com o placebo (P < 0,05). O exercicio de forca também elevou as concentracfes de
irGH e ifGH entre 15-60 min em comparagdo com o repouso (p < 0,05), mas a
combinacdo de GABA com exercicio de forca elevou as concentracdes de irGH (p <
0,01) e de ifGH (P < 0,05) em relacdo as concentracdes encontradas apds exercicio
de forca somente. Uma nova linha de estudo em relacdo a suplementagdo com
GABA e o0 aumento da massa muscular vem sendo estudada por Uehara e
Hokazono (2022), no qual estudaram o efeito do GABA na proliferacdo celular (in
vitro), eles constataram que doses de 100 pg/mL a 1000 pg/mL de GABA
aumentaram significativamente a proliferacdo de C2C12 mioblastos aumentou a
expressdo de MyoD e PGC-1a e diminuiu a expressdo de miostatina. Mioblastos
C2C12, que sao células mononucleares, fundem-se com outras células para formar
miotubos multinucleados, os miotubos se desenvolvem em miotubos maiores que

eventualmente alinham-se e tornam-se miofibras (ENWERE et al., 2014).
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Vardar-Yagli et al. (2015) investigaram o impacto da qualidade do sono na
capacidade funcional e forca muscular periférica, os pacientes com ma qualidade do
sono tiveram uma forgca muscular do quadriceps significativamente menor e uma
frequéncia cardiaca de exercicio mais alta em comparagdo com pacientes com alta
qualidade do sono. Para Everson e Crowley (2004), ao investigarem a privacao de
sono em ratos encontraram reducdes dos hormdnios anabdlicos, os resultados
indicavam que os pulsos de GH de alta amplitude foram quase abolidos e que as
concentracdes de GH, IGF-I, PRL e leptina foram todas suprimidas pela privagéo do
sono.

O PSQI foi o instrumento utilizado para mensurar a qualidade do sono nos
voluntérios, este questionario foi escolhido por ser validado (MOLLAYEVA et al.,
2016), e por ser uma alternativa de baixo custo e com boa acuracia diagnostica, pois
mensura a qualidade do sono em diferentes dominios que incluem a qualidade
subjetiva do sono, laténcia do sono, duracdo do sono, eficiéncia habitual do sono,
distarbios do sono, uso de medicacdo e disfuncdo durante o dia (ALMONDES;
LEONARDO; MOREIRA, 2017). De acordo com SUN et al. (2020), idosos com baixa
forca muscular apresentam ma qualidade e duracdo do sono se comparado aos
idosos com nivel de for¢ca acima dos niveis de corte para sarcopenia. No presente
estudo, a qualidade do sono foi considerada ruim (Pontuacéo global >5 pontos) em
100% dos voluntarios dos Grupo GABA e Grupo Placebo no momento TO, além do
escore alto para pontuacao global, observou-se uma pontuacgéo elevada na Laténcia
e nos Distlrbios do sono, um escore alto para o dominio laténcia compde as razdes
para referir ter um escore elevado de distirbio do sono, pois a dificuldade para
dormir em 30 minutos pelo menos uma vez por semana e o0 acordar pelo menos 1
vez por noite sdo caracteristicas de interferéncia (KANG et al., 2018).

O estudo de pesquisa telefénica com 1026 voluntarios idosos, no qual utilizou-
se 0 PSQI para gquantificar o sono e posteriormente relacionaram a funcao cognitiva
e atividades da vida diaria (BARTOLACCI et al., 2020), demonstrou que a qualidade
ruim de sono foi associada a fatores como a ansiedade e incapacidade fisica. Ao
relacionar se o nivel de atividade fisica aumentaria a qualidade de sono, Vogel et al.
(2021), no qual utilizaram o PSQI para obter os parametros de sono autorrelatados
e, o Indice de Barthel para classificacdo da incapacidade fisica, ndo encontraram
concordancia entre niveis mais altos de atividade e melhor qualidade do sono,

corroborando os resultados do presente estudo, no qual os voluntarios realizaram o
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mesmo protocolo de exercicio, mas somente o grupo GABA obteve melhoras
significativas em relacdo a qualidade de sono. Tal fato pode ser explicado porque as
vias GABAérgicas que exercem uma influéncia inibitéria sobre a liberacdo de muitos
neurotransmissores conhecidos por mediar acdes geradoras de ansiedade e
estresse, incluindo a serotonina e a noradrenalina (MOHLER, 2012).

Ao analisar o PSQI no T16, observou-se uma reducdo acentuada na
pontuacao global, assim como nos dominios Laténcia e Disturbio do sono no Grupo
GABA. Essa reducao teve uma diferenca significativa do Grupo GABA em relacdo ao
Grupo Placebo. O estudo de Okada et al. (2000) corrobora os achados, pois apos
uma suplementacdo com gérmen de arroz rico em GABA observou-se uma melhora
em sintomas como a insdnia e depressdao em mais de 65% dos pacientes. Da
mesma forma, Yamatsu et al. (2016) investigaram o sono por eletroencefalografia
(EEG) ap6s administracdo oral de GABA, os pesquisadores relataram que o GABA
encurtou significativamente a laténcia do sono e aumentou o tempo total de sono de
movimento ocular ndo rapido (ndo-REM), por meio de questionarios mostraram que
os individuos que recebem GABA autorrelataram uma melhora no sono e qualidade
do sono, indicando o papel essencial do Gaba na preven¢cdo de um distarbio do
sono. Além disso, Abdou et al. (2006) avaliou o efeito da ingestdo de GABA por 13
individuos em suas ondas cerebrais. Os eletroencefalogramas (EEG) foram obtidos
apos 3 testes em cada voluntario, da seguinte forma: ingestdo apenas de &gua,
GABA ou L-teanina. Apés 60 minutos de administragdo, GABA aumenta
significativamente as ondas alfa e diminui as ondas beta em comparacdo com a
agua ou L-teanina. Estes resultados denotam que o GABA nado sO induz o

relaxamento, mas também reduz a ansiedade.
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8 CONCLUSAO

A associacdo da suplementacdo com GABA e exercicios fisicos domiciliares
ndo promoveu melhora adicional em parametros fisicos e antropométricos de idosos,
porém, a associacao foi mais efetiva no aperfeicoamento no quadro de sarcopenia
por meio do aumento dos indices de massa muscular, além disso, a qualidade do

sono foi melhor no grupo suplementado com o GABA.

8.1 LIMITACOES DO ESTUDO

O numero de participantes foi reduzido o que possibilitou um pequeno grupo
de idosos sarcopénicos serem avaliados. Vale ressaltar que o estudo foi realizado
durante a pandemia do COVID-19 o que dificultava a captacdo de voluntarios
principalmente idosos, mas mesmo com a amostra pequena, a aplicabilidade do

estudo é alta.

8.2 PERSPECTIVAS FUTURAS

A dosagem do horménio do crescimento (GH) e dosagens bioquimicas

(glicose e perfil lipidico) serao realizadas ainda no primeiro semestre de 2023.
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APENDICES

APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE OURO PRETO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO E NUTRICAO
LABORATORIO DE FISIOLOGIA DE EXERCICIO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (DE ACORDO COM A
RESOLUGCAO 466/12 DO CNS)

Através do TCLE gostaria de CONVIDA-LO a participar do projeto de pesquisa
“Efeitos da suplementacdo do Acido Gama-aminobutirico combinado com
exercicios fisicos domiciliares na massa muscular esquelética em idosos”, a
pesquisa tem objetivo de avaliar o efeito do treinamento domiciliar, associado ou nao
a suplementacdo de GABA, um suplemento feito através de gérmen de arroz, na
recuperacdo da massa e da forca da musculatura esquelética.

O voluntario que aceitar participar da pesquisa devera assinar o TCLE e ele
recebera uma via impressa e assinada. Os dados e a identidade dos voluntarios

serdo mantidos sob sigilo.

PROCEDIMENTOS

As pessoas que se interessarem em participar da pesquisa de forma voluntaria
devem ser submetidos a uma avaliacdo médica prévia, realizada pelo médico da
familia colaborador do projeto, para avaliar se ele esta apto a participar do estudo
proposto. Em seguida serd agendado uma data eletiva para a pesquisadora ir a
residéncia dos voluntarios para analisar o espaco fisico disponivel para a realizagéo
dos exercicios, além disso ela promovera a realizacdo de uma bateria de testes

fisicos, que sera previamente agendada para um outro momento, no qual



73

determinara qual o estagio de sarcopenia do voluntario se encontra. Poderédo
participar do projeto todos os voluntarios que apresentarem qualquer nivel de
sarcopenia, incluindo sarcopenia grave. Esses testes serdo o Mini Avaliacéo
Nutricional (MAN-SF), um instrumento de triagem para identificacdo do risco
nutricional especifico para idosos. Forca de 2 Preensdo Manual (FPM) em Kgf por
meio do Dinamdmetro. indice de Massa Corporal, conforme sugerido pelo Consenso
Europeu de Definicdo e Diagndéstico da Sarcopenia - EWGSOP2 (CRUZ-JENTOFT
et al. 2019). Gostaria de reforcar que todas as despesas relacionadas com a
pesquisa serdo de responsabilidades do pesquisador com verba do auxilio
pesquisador Propp/UFOP. Vocé, como voluntario convidado devera ficar ciente de
gue o estudo durara 16 semanas e vocé podera estar incluindo em um dos dois
grupos do projeto, sendo o Grupo de Suplementacao (GS) e o Grupo Controle (GC).
Os voluntarios designados para o GS receberdo suplementacdo com GABA (100mg
- gérmen de arroz) todos os dias e realizardo exercicios fisicos domiciliares, 3 vezes
por semana por 60 minutos cada sessdo. Os voluntarios designados para o GC
receberdo uma capsula com amido (100mg) e realizardo exercicios fisicos
domiciliares, 3 vezes por semana por 60 minutos cada sessédo. A inclusdo em
qualquer um dos grupos sera feita de forma randomizada, ou seja, de forma
sorteada pelo computador sem interferéncia da pesquisadora. O suplemento GABA
ndo é um suplemento protéico, assim como o amido que serd utilizado como placebo
e mediante a revisdo de literatura ndo foi possivel prever que o GABA tera
influéncias positivas em relacdo ao placebo contra a sarcopenia. Portanto, 0s
participantes que estardo no Grupo Controle que fardo uso de placebo, ndo terdo o
quadro da sarcopenia agravado por nao receber a suplementacdo, mas devem estar
cientes que receberdo uma capsula sem qualquer potencial de acdo. Se constatado
durante a pesquisa qualquer prejuizo decorrente ao mesmo, 0 projeto podera ser
interrompido. O treinamento domiciliar sera composto por treino de forga, treino
aerobio e flexibilidade/volta a calma. O treino de forca sera realizado com halteres e
caneleiras, e na fase anterior ao treinamento os voluntarios realizaram um teste de
10RM para cada exercicio proposto com os pesos livres (halteres e caneleira), esse
teste de 10RM é necesséario para saber qual o nivel de forca muscular que o
voluntario se encontra antes e durante a intervengdo. As capsulas de gelatina com
GABA ou com amido serdo preparadas pelos integrantes e nutricionistas do
Laboratério LABFE/UFOP em doses individualizadas e seguras para 0 consumo
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humano. Um diario alimentar sera realizado com todos os voluntarios do estudo para
contabilizar a ingestédo de proteinas advindas de outras fontes e os dados coletados

da alimentacao serdo analisados no programa dietbox.

CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS

As informacgOes obtidas durante o teste serdo tratadas de forma restrita e
confidencial. Os dados da pesquisa serdo armazenados pelo coordenador da
pesquisa (Professora Dr. Lenice Kappes Becker) em computadores do Laboratério
de Fisiologia do Exercicio (Sala 24) da Escola de Educacdo Fisica da UFOP, os
dados néo serao liberados ou revelados para mais nenhuma pessoa a néao ser para
0S responsaveis pela analise e escrita dos resultados. As informacdes obtidas serdo
publicadas por meio de defesa publica de dissertacdo de mestrado e posteriormente
publicadas em revistas cientificas da area da saude. Vocé pode estar certo de que
sua privacidade e anonimato serdo garantidos. Os dados e a identidade dos

voluntarios serdo mantidos sob sigilo.

CRITERIOS DE INCLUSAO

Os critérios de inclusédo serdo idosos com 60 anos ou mais, residentes nas cidades
de Mariana e/ou Ouro Preto, os voluntarios devem apresentar pelo menos o nivel de
pré-sarcopenia, € que estejam vacinados contra a Covid-19. Os voluntarios devem
se comprometer a receber a profissional de educacao fisica designada a fazer os
treinos em suas residéncias e a manter uma frequéncia regular de pelo menos 80%

dos treinos.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos os voluntarios que ndo se encontrarem na situacado descrita nos
criterios de inclusdo e que se recusarem a assinar o TCLE, n&o responder

completamente o instrumento de pesquisa e ndo apresentar 0 interesse em
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participar da intervencao. Os voluntarios também serdo excluidos se possuir alguma
alergia alimentar em relacdo a suplementacdo GABA, em especial ao germe de
arroz e a gelatina, presente no suplemento e capsula, apresentar alteracdes
cardiovasculares 4 graves, alteracdes renais graves, deméncia, Mal de Parkinson ou

alteracdes neuropsicoldgicas graves.

COLETA SANGUINEA E URINARIA

Avaliacao laboratorial: Balanco nitrogenado de 24h, creatinina quinase - CK, medida
de funcéo renal e hepatica (AST, ALT), sangue e urina. Aliquotas de sangue seréo
retiradas por um profissional flebotomista capacitado, através de puncdo venosa
padrdo técnica a partir da veia antecubital. Aproximadamente 12 ml de amostras de
sangue serdo colhidas em tubos vacutainers contendo heparina, soro ou EDTA.
Apos a coleta, o sangue sera centrifugado a 3000 rpm por 10 minutos e 0 soro
transferido para tubos eppendorf e armazenadas a -80 ° C para posterior analises.
Todos os procedimentos de coleta acontecerdo em domicilio em local apropriado
para coleta: mesa com apoio para o bracgo, os pesquisadores irdo realizar a assepsia
do local e todo o material sera recolhido em caixas especificas de coleta de residuo
biolégico. Para amostras de urina os voluntarios receberdo um coletor universal
descartavel de capacidade volumétrica maxima de 2l, entregues um dia antes da
coleta. O voluntario sera instruido a coletar em um Unico dia (24 horas), desprezar a
primeira urina matinal (apos jejum noturno) e coletar todas as demais urinas do dia
no coletor. A coleta da urina ser& no mesmo dia que ocorrerd a avaliacdo do

consumo alimentar para a obtencéo do calculo do balanco nitrogenado.

RISCOS

Os riscos sdo médios e inerentes a qualquer programa de exercicio fisico, como
quedas e a nao realizacdo adequada dos exercicios provocando possiveis lesdes.
Para reduzir os riscos e passa-los a minimos, os voluntarios passaréo por um
periodo de adaptacdo sob a orientacdo de uma profissional qualificada. Os riscos

com a suplementacdo sdo o de alergias alimentares, 0 que sera reduzido ao se
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realizar a anamnese para determinar se 0s voluntarios jA possuem alguma alergia
alimentar, e sera fornecida toda assisténcia médica e de pronto-socorro caso ocorra
alguma reacao alérgica. Devido ao atual cenario pandémico da COVID-19, gostaria
de reforcar que todas as medidas para evitar a disseminagcdo do coronavirus
recomendadas pela OMS, pelo Ministério da saude e pela secretaria de saude do
Municipio de Mariana 5 e/ou Ouro Preto serdo rigorosamente seguidas a fim de
diminuir o risco de contaminacao entre a pesquisadora e 0s voluntarios, inclusive a
pesquisadora comecara a fase de atuagdo mediante apresentacao de teste negativo
para Covid-19 e/ou comprovagao da vacinagao contra o Covid-19. Mais uma vez
reforco que a participacdo sera voluntaria e livre de qualquer intimidacdo, e a
qualquer momento, se o0s voluntarios sentirem algum tipo de desconforto ou
constrangimento, podem solicitar o seu desligamento da pesquisa, mantendo o
direito a assisténcia e/ou indenizagdo nos casos em que prejuizos forem

comprovados.

BENEFICIOS

Ao implementar um programa de exercicios fisicos eficiente a ser realizado de forma
domiciliar, o estudo promovera ferramentas para orientar os profissionais de
educacédo fisica em uma modalidade crescente que € a de realizar exercicios em
casa. Além de possibilitar aos idosos, que ndo sdo habituados a ambientes como as
academias de ginasticas, um treinamento baseado em evidéncias cientificas. A
suplementacdo com GABA pode se tornar um aliado na luta contra a sarcopenia e
de uma possivel fragilidade futura dos idosos. Os estudos envolvendo uma
suplementacdo com GABA e exercicios domiciliares no tratamento da sarcopenia
sao poucos na literatura cientifica. Esse estudo podera instigar futuros estudos com
essa tematica. Gostaria de salientar o compromisso da pesquisadora no tratamento
da sarcopenia diagnosticada nos participantes da pesquisa pelo tempo que durar a
pesquisa e assegurar a todos os participantes ao final do estudo as informacdes
necessarias para 0 acesso gratuito e por tempo indeterminado ao melhor método

profilatico e/ou terapéutico que se demonstrou eficaz.
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REMUNERACAO AO VOLUNTARIO

N&o estd prevista qualquer forma de remuneracdo ou pagamento os voluntarios

participantes da pesquisa.

DUVIDAS E POSSIVEIS QUESTIONAMENTOS

Todas as despesas especificamente relacionadas com o estudo sédo de
responsabilidade dos pesquisadores deste estudo. Todo e qualquer dano provado
pela pesquisa sera de responsabilidade dos pesquisadores, 0s quais tomaréo todas
as providéncias no sentido de minimizar os riscos e prestardo a devida assisténcia
imediata quando necessaria. A qualquer momento, se 0s voluntarios sentirem algum
tipo de desconforto ou constrangimento, podem solicitar o seu desligamento da
pesquisa, mantendo o direito a assisténcia e/ou indenizagcdo nos casos em que
prejuizos forem comprovados. Todos o0s voluntarios serdo acompanhados
permanentemente pelos profissionais responsaveis pela pesquisa. Em casos
especiais sera realizado contato telefénico com o SAMU para encaminhamento do
tratamento. O voluntario tem total liberdade para esclarecer questdes que possam
surgir durante o andamento da pesquisa. Qualquer duvida entrar em contato com 0s
pesquisadores responsaveis pelo estudo: Lenice Kappes Becker, tel.: (31) 9 8897-
6327; Cristina Oliveira tel.: (31) 9 8986-5082.

CRITERIOS DE SUSPENSAO OU ENCERRAMENTO DA PESQUISA

A pesquisa sera suspensa e ou encerrada a qualquer momento quando vocé
solicitar. Nao haverd 6nus ou qualquer outro transtorno caso ocorra desisténcia.
Vocé podera recusar-se a participar deste estudo e/ou abandona-lo a qualquer
momento, sem precisar se justificar. Gostaria de salientar também que, durante o
projeto se identificarmos a superioridade de um dos métodos, sera garantido o
beneficio a todos ou mesmo sera interrompido a pesquisa caso haja uma piora da

sarcopenia em algum dos grupos. Deve-se ressaltar que o bem-estar do voluntario



78

estara sempre em primeiro lugar e, em hipotese alguma, isso sera transgredido em
beneficio desse estudo. A pesquisa devera ser interrompida a qualquer momento
gue o voluntario optar por abandonar, além disso, cabe também aos pesquisadores
interromper caso a coleta seja comprometida, sobre as quais os voluntarios serdo

devidamente informados.

CONTATO COM O COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DE OURO PRETO

Segue também o contato do comité de ética em pesquisa da Universidade Federal
de Ouro preto: Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Ouro
Preto, Centro de Convergéncia, ProReitoria de Pesquisa, Pdés-graduacdo e
Inovacdo, Campus do Morro do Cruzeiro, UFOP, Ouro Preto (MG), telefone (31)
3559-1368, Email: cep.propp@ufop.edu.br. Sempre que desejar podera entrar em
contato para sanar davidas éticas. Uma cOpia desse Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido ficara com vocé.

LIVRE CONSENTIMENTO

Concordo com todo o que foi exposto acima e, voluntariamente, aceito participar
deste estudo, que sera realizado pelo Programa Pdés-graduacdo em Saude e

Nutricdo da Universidade Federal de Ouro Preto.

Ouro Preto de , 202

Assinatura do Voluntario

Pesquisador
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ANEXOS
ANEXO A-TESTE DE FPM

Para avaliagdo da forca de preenséo palmar foi utilizado o Dinamdmetro Hidraulico
de pressao manual Jamar®- modelo 5030j. Os idosos permaneceram sentados em
uma cadeira tipo escritorio (sem bracos) com a coluna ereta, mantendo o angulo de
flexdo do joelho em 90°, o ombro posicionado em aducéo e sem rotacédo, o cotovelo
flexionado a 90° com antebraco em meia pronacdo e punho neutro, podendo

movimenta-lo até 30° graus de extensao.

Google Image

Os idosos foram instruidos a manter o0 maximo de preensdao manual, o mais
rapidamente possivel. Foram realizadas 3 tentativas (com duracdo de 5 segundos
para cada tentativa). A medida de maior valor foi escolhida. O intervalo de tempo
entre uma tentativa e outra para a mesma mao, foi de um minuto no minimo, a fim
de evitar a fadiga muscular durante o teste (WATANABE, et al 2005).
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ANEXO B -TUGT

Instrumentos: Cadeira de bracos padrdo (altura aproximada do assento de 46

centimetros), crondmetro, cone.

Procedimento: O idoso inicia o teste sentado na cadeira com as costas e 0s bracos
apoiados. O avaliado € instruido a se levantar ao ouvir a palavra “vai”, apés levantar-
se ele caminha a distancia de trés metros em um ritmo confortavel e seguro, virar-se
(ou contornar um cone), voltar para a cadeira e se senta novamente. Nenhuma
assisténcia fisica € permitida e um crondémetro deve ser usado para medir o tempo
de desempenho. O teste foi realizado uma vez antes de ser cronometrado para
familiarizacao. O teste foi repetido por trés vezes e utilizou-se o menor valor de teste

cronometrado.

Google Image
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ANEXO C - LEVANTAR-SE E SE SENTAR NA CADEIRA

Instrumentos: Cronémetro, cadeira com encosto e sem bracos (altura de assento
de aproximadamente 43 cm). Por razdes de seguranca, a cadeira deve ser colocada
contra uma parede, ou estabilizada de qualquer outro modo, evitando que se mova

durante o teste.

Procedimento: Sentado na cadeira com as costas encostadas no encosto e pés
apoiados no chdo o participante deve cruzar os bragcos com o dedo médio em
direcdo ao acrémio. Ao sinal o participante ergue-se e fica totalmente em pé e entédo
retorna a posi¢do sentada. O participante € encorajado a completar tantas acdes de
ficar totalmente em pé e se sentar quanto possivel em 30 segundos. O analisador
devera realizar uma vez para demonstrar o teste para familiarizacdo do participante

com o teste. O teste devera ser realizado uma Unica vez.

Pontuacdo: a pontuacdo é obtida pelo numero total de execucdes corretas num
intervalo de 30 segundos. Se o participante estiver no meio da elevacao no final dos

30 segundos, deve-se contar esta como uma execugao.

Google Image
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ANEXO D - TESTE DE FLEXIBILIDADE MMII E MMSS

Sentar-se e Alcancar - flexibilidade dos membros inferiores (MMII)

Instrumentos: Cadeira com encosto e sem bracos a uma altura de,
aproximadamente, 43 cm até o assento e uma régua de 45 cm. Por razdes de
seguranca deve-se colocar a cadeira contra uma parede de forma a que se

mantenha estavel.

Procedimento: O ponto aproximado entre a linha inguinal e os glateos deve estar
paralelo ao assento da cadeira. O idoso mantém uma perna flexionada e o pé do
chéo, os joelhos paralelos, voltados para frente, o participante estende a outra perna
(a perna preferida) a frente do quadril, com o calcanhar no ch&o e dorsiflexdo plantar
a aproximadamente 90°. O idoso inclina-se lentamente para a frente, mantendo a
coluna o mais ereta possivel e a cabeca alinhada com a coluna. O idoso tenta tocar
os dedos dos pés escorregando as maos, uma em cima da outra, com as pontas dos
dedos médios, na perna estendida. A posi¢cdo deve ser mantida por dois segundos.
Se o joelho estendido comecar a flexionar, peca ao idoso para se sentar de volta
lentamente até que o joelho esteja estendido. Lembre o idoso de expirar & medida
gue se inclina para a frente, evitando saltos ou movimentos forcados rapidos e

nunca alongando ao ponto de sentir dor.

Pontuacdo: Usando uma régua de 45 cm, o avaliador registra a distancia (cm) até
os dedos dos pés (resultado minimo) ou a distancia (cm) que se consegue alcancar
para além dos dedos dos pés (resultado maximo). A distancia medida antes de
alcancar a ponta do pé é representada como negativa. A distancia medida apos
ponta do pé é medida como positiva e ao alcancar a ponta do pé a medida € zero. O

melhor resultado é usado para avaliar o desempenho.
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Alcancar atras das costas - flexibilidade dos membros superiores (MMSS)

Instrumentos: Régua de 45,7 cm.

Procedimento: Em pé, o avaliado coloca a mao preferida sobre o mesmo ombro, a
palma aberta e os dedos estendidos, alcancando o meio das costas tanto quanto
possivel (cubito apontado para cima). A méo do outro braco esta colocada atras das
costas, a palma para cima, alcancando para cima o0 mais distante possivel na
tentativa de tocar ou sobrepor os dedos médios estendidos de ambas as méaos. Sem
mover as maos de avaliado, o avaliador ajuda a verificar se os dedos médios de
cada mao estdo direcionados um ao outro. Nao é permitido ao avaliado agarrar seus
dedos unidos e puxar. Seguindo a demonstracdo, o avaliado determina a mao
preferida e séo feitas duas tentativas de aprendizagem, seguidas pelo teste (2

tentativas).

Pontuacdo: A distancia da sobreposi¢do, ou a distancia entre as pontas dos dedos
médios é a medida ao cm mais proximo. Os resultados negativos (-) representam a
distancia ndo alcancada dos dedos médios; os resultados positivos (+) representam
a medida da sobreposicdo dos dedos medios. Registram-se as duas medidas. O
“melhor” valor € usado para medir o desempenho. Certifique-se de marcar os sinais

(-) e (+) na ficha de pontuacao.
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“Agora vamos falar sobre a sua alimentagio habitual dos dltimos 12 meses. Gostariamos de saber o que o(a) Sr(a) come e
bebe por dia, por semana ou por més, como estd nesse cartdo. [Apresente o cartio DIE 01]
Vou ler alimento por alimento. Diga quais o(a) Sr(a) come ou bebe e em que quantidade.
Para auxiliar na quantificagdo dos alimentos e bebidas, vamos utilizar esses utensilios. [Apresente os utensilios].
Podemos comecar?”
“Vou iniciar listando os alimentos do GRUPO dos PAES, CEREAIS E TUBERCULOS. Por favor, refira sobre seu consumo habitual
dos dltimos 12 meses”
“Com que freqgiiéncia o(a) Sr(a) come ou bebe [diga o nome do alimento]?”. Se ndo especificar freqiiéncia, pergunte: “Quantas
vezes por dia, semana ou més?”. "E quantas [diga a medida caseira correspondente, mostrando o utensilio] o(a) Sr(a) come
ou bebe?”. Repita essas instrugdes para todos os alimentos.
. Nunca/ Referiu
Alimento Quantidade Mais de 2a_ 1x/dia 5a6x 2adx 1x 1a quase o
consumida por vez | 3x/dia | 3x/dia 3x/més nunca sazonal
1. ( ) Integral
Arroz ( ) Branco Colher de servir
2. Aveia/Granola/Farelos/Outros -
cereais Colher sopa cheia
3. Farofa/Cuscuz salgado/Cuscuz N
paulista Colher sopa cheia
4. Farinha de Mandioca/Farinha de -
Milho Colher sopa cheia
5. Pao light
(branco ou integral) Fatia (25g)
6. Péo francés/péo de Forma/ Pao -
sirio/Pao torrado Unidade (50g)
7. - - B
P&o doce/Pao Caseiro N
Unidade média
8.
Pio Integral/ Centeio -
Fatia (309)
Nunca/ Referiu
Quantidade Mais de 2a 5a6x 2ad4x 1x 1a
Alimento consumida por vez 3x/dia 3x/dia 1x/dia 3x/més Gl ]
nunca sazonal
9. . —
Pao de queijo K
Unidade média
10. . ’
Bolo simples (sem recheio) .
Fatia média
11. Bolo recheado/
Torta/Pavé [Cuca] Fatia média
12. Biscoito salgado (tipo dgua e sal
€ outros) Unidade
13. Biscoito ( ) com recheio
doce ( ) sem recheio Unidade
14. Polenta/Angu/Pirdo -
Colher de servir
15. Batata inglesa cozida/
Batata ensopada/puré Colher sopa cheia
Mandioca [Aipim] /Inhame/Cara,
16. Banana da terra cozida/Batata S
doce cozida Pedaco médio
17. Batata frita/Mandioca
frita/Banana frita/Polenta -
frita/batata doce frita Tigela
“Agora vou listar os alimentos do GRUPO das FRUTAS. Por favor, refira sobre seu consumo habitual dos Gltimos 12 meses,
excluindo suco de frutas, frutas secas e em calda.”
. Nunca/ Referiu
Quantidade Mais de 2a 5a6x 2adx 1x 1a
Alimento " 1x/dia quase consumo
consumida por vez 3x/dia 3x/dia semana | semana semana 3x/més nunca sazonal
18. Laranja/Mexerica/ -
Tangerina/Pokan [Bergamota] Unidade média
19. 5
anana
Unidade média
20. Mamdo/Papaia
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Unidade média

n . Nunca/ Referiu
5a6 2a4 1
Alimento cong";':‘::age o ':a:::: 3 2/:'3 1x/dia Ll . x 3 ;r:és quase consumo
umida por vez L UL = nunca sazonal
21.
Mac&/Péra N N
Unidade média
2. Melancia
: Fatia média
23. Melé
eldo p
Fatia média
24,
Abacaxi R R
Fatia média
25.
Abacate —_
Unidade média
26.
Manga A
Fatia média
27. Uva
v Unidade
28.
Goiaba ; .
Unidade média
29.
Morango
Unidade
30. Péssego/Ameixa/Kiwi/
Caju/Caja/Nectarina Unidade média
31 Caqui/Jaca/Pinha/Fruta do conde
qul ! m Unidade média
32.
( ) com aglicar ou
Salada complementos
de frutas | () sem acticar ou Tigela
complementos
“Agora vou listar os alimentos do GRUPO das VERDURAS, LEGUMES e LEGUMINOSAS. Por favor, refira sobre seu consumo
habitual dos Gltimos 12 meses”
i i 5a6x 2a4x 1x 1a3x | Nunca/ | Referiu
Alimento o “gu";?:;d:::v ez ':::fd?: 3x2/:i - 1x/dia 7 quase consumo
semana semana | semana /més nunca sazonal
3. Alface
Pegador cheio
34. Couve/espinafre refogado
ve/espinafre refog Colher sopa cheia
35. | Repolho
Pegador cheio
36. Chicéria/Agrido/Rucula/Couve
crua/Almeirdo/Escarola/Acelga -
crua/Espinafre cru Pegador cheio
37. Tomate Rodela média
38. i
Abdbera [moranga]
Colher sopa cheia
39. Abobrinha (italiana)/Chuchu/
Berinjela Colher sopa cheia
40.
Vagem —
Colher sopa cheia
41. abo
Qui Colher sopa cheia
42. | Cebola
Anote sé a
43. Alho freqiiéncia
a4,
Cenoura T
Colher sopa cheia
45.
Beterraba

Rodela média
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- 5a6x 2adx 1x Nunca/ Referiu
Gl :onsQJJr:rc:;d;::vez ';:,fsdf: zxz/:Ia e Sx:’r:és || e Tl
semana semana | semana nunca sazonal
46.
Couve-flor Ramo médio
I
47. Brécolis
Ramo médic
8| Milho Verde P
' " Colher sopa cheia
49. Feijdo (preto, vermelho, branco,
de corda, etc) Concha Cheia
50. . -
Feijoada/Feijdo tropeiro Concha Cheia
I
51. . . N N
Lentilha/Grao de bico/Ervilha Concha Cheia
I
52. Nozes/castanha de caju/castanha
do Pard/Amendoim/Améndoas/
Pistache Punhado
“Agora vou listar os alimentos do GRUPO dos OVOS, CARNES, LEITE E DERIVADOS. Por favor, refira sobre seu consumo
habitual dos Gltimos 12 meses”
- 5a6x 2adx 1x Nunca/ Referiu
Alimento consqnf;rc:ladad:vez g:?df: 3xz,f:Ia 1x/dia Sx;r:és quase consumo
po! semana semana | semana nunca sazonal
53. . &
0Ovo cozido/Poché Unidade
1
54. .
Ovo fritof omelete / mexido Unidade
I
55. Maionese () light —
( ) comum Colher sopa cheia
( ) desnatado
56. Leite ( ) semi-desnatado 7(:0 o de requeiiio
uel
( )integral P quel)
‘ () de soja
- 5a6x 2adx 1x Nunca/ Referiu
Alimento [Iesntirace pn sl 4 1x/dia 4 quase | consumo
consumida por vez | 3x/dia 3x/dia e e semana | 3x/més | sazonal
7. | joourte | ) f00E
s ( ) normal Unidade média
58. Queijos Brancos (Minas
frescal/Ricota/Cottage/mugarela —
de bufala) Fatia média
Queijos Amarelos (Minas
59 padrao/Mucarela/Prato/Cheddar/
: Canastra processado tipo Fatia média
polenghi, etc.)
60. . ( ) light
Requeljao ( ) normal Colher sopa cheia
61.
Margarina/creme vegetal Porta de faca
62. Manteiga
{l
9 Ponta de faca
63.
Figado/Mildos bife médio
| I
64. . -
Bucho/dobradinha Concha cheia
65. Carne de boi com osso -
(Macotd/Costela/Rabo) Pedaco médio
66. Carne de bai sem osso (bife,
carne moida, carne ensopada) Bife médio
67. —
Carne de porco Pedago médio
68.
Peito de frango/Chester/Peru/etc mo
69.

Frango Frito (Outras partes)

Pedago médio
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- n Nunca/ Referiu
i Quantidade Mais de 2a n 5a6x 2adx ix 1a
Alimento " = q 1x/dia quase | consumo
consumida por vez | 3x/dia 3x/dia semana semana semana 3x/més ST el
70. .
Frango cozido (Outras partes) R
Pedago médio
1. Lingliica/ Chourigo [Salsichdo]
R ¢ Unidade
72. . .
Hamblrguer (bife) .
Unidade média
73. Frios light (blanquet/Peito de
peru/Peito de chester) Fatia média
74. Presunto/Mortadela/
Copa/Salame/Paté/etc Fatia média
s Bacon/Toucinho/Torresmo
uet " Fatia média
76. Peixe cozido [moqueca
capixaba]/peixe .
assado/ensopado/grelhado Posta média
7 Peixe frito
e Filé médio
78. Sardinha/Atum
rai u Lata
79 Camaro/mariscos
ro/mari Colher sopa cheia
80. . _
Caranguejo/Siri ) o
Unidade média
“Agora vou listar os alimentos do GRUPO das MASSAS e OUTRAS PREPARACOES. Por favor, refira sobre seu consumo habitual
dos dltimos 12 meses”
. Nunca/ Referiu
Quantidade Mais de 2a 5a6x 2adx 1x 1a
Alimento 1x/dia quase | consumo
consumida por vez 3x/dia 3x/dia semana semana semana 3x/més nunca sazonal
81. Pizza
g Fatia
82. Macarrio (caneloni, lasanha, -
ravioli, [tortei]) Escumadeira cheia
83. - &
Macarrao instantaneo
Pacote
84. Salgados assados
(Esfirra,/Empada/Empanada/ .
Pastel de forno/etc) Unidade média
85. Salgados fritos (quibe/pastel/ -
coxinha) Unidade média
86. .
Acarajé P
Unidade média
87. Cachorro-quente _
Unidade média
88. P <
poca Saco médio
89. Estrogonofe
rog Colher de servir
90. ( ) vatapa
Comida ( ) Caruru —
baiana () moqueca de Colher de servir
peixe
91. Comida () sushi,
: ( ) sashimi, tofu e ——
japonesa { ) Yakisoba Tigela cheia
92. Sopa de Legumes
Concha cheia
93. Sopa instantanea
Concha cheia
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“Agora vou listar os DOCES. Por favor, refira sobre seu consumo habitual dos dltimos 12

"

. N Nunca/ Referiu
- Quantidade Mais de 2a 0 5a6x 2adx 1x l1a
Alimento . 4 g 1x/dia quase | consumo
consumida por vez | 3x/dia 3x/dia semana semana semana 3x/més nunca sazonal
94.
Sorvete cremoso ‘1
Bola média
95 Picolé de frutas
! i Unidade
96.
Caramelo/Bala -
Unidade
97.
Gelatina
Tigela
Chocolate em pé/ Achocolatado
98. em pé/Capuccine Colher de sobremesa
cheia
Chocolate em barra/Bombom,
99. Brigadeiro [Negrinho], Doce de
leite/ Docinho de festa Bombom (20g)
100. | pudim/Doce a base de -
leite/Mousse Colher sopa cheia
101. Doce de Fruta [chimia], Geléia -
Colher sopa cheia
102. Mel/Melado e
Colher sopa cheia
103. Barra de cereais
i reat Unidade
“Agora vou listar as BEBIDAS. Por favor, refira sobre seu consumo habitual dos dltimos 12 meses”
Nunca
Alimento Quantidade Mais de 2a 1x/dia 5a6x 2a4x 1x l1a a asel clu::f:ur:o
U
consumida por vez 3x/dia 3x/dia semana semana semana 3x/més oo easanal
104. ( ) Diet/Light
Refrigerante
9 () normal Copo de requeijao
105. ( ) com aglicar
Café ( ) sem aglcar - -
( ) com adogante Xicara de café
106. ( ) com aglicar
ﬁ:f" " () sem acticar S
uri ( ) com adocante Copo de requeijéo
107. | Suco () com agicar
industriali | ( ) sem aglcar ix
zado ( ) com adocante | COPO de requeijao
108. ( ) com aglcar
i;ggc'a\ ( ) sem acticar -
ifici { ) com adocante Copo de requeijéo
109. ( ) com aglcar
Cha/mate | () sem agticar ] )
( ) com adocante Xicara de cha
110. "
Chimarrdo L
Garrafa térmica
111. .
Cerveja N
Copo americano
112.
Vinho ( ) Tinto
( ) Branco Taca
113. | Bebidas alcodlicas destiladas
(cachaga, whisky, vodka) Dase
114.

Agua de Céco

Unidade [coco]
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iNDICE DA QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH

As seguintes perguntas s3o relativas aos sews habitos de sono durante o dltimo més somente.
Suas respostas devem indicar a lembranga mais exata da maioria dos dias e noites do dltimo
més. Por favor, responda a todas as perguntas.

Nome:

Idade:

Data: __ J f

1. Durante o dltimo més, guando vocé geralmente foi para a cama a noite? Hora usual de se
deitar:

2. Durante o dltimo més, guanto tempo (em minutos) woo peralmente levow para dormir a
noite?

3. Durante o dltimo més, guando vocé geralmente se lewantou de manh3? Hora usual de
levantar-se?

4. Durante o dltimo més, guantas horas de sono vocod teve por noite? |Esta pode ser diferente
do ndmero de horas que vocé ficou na cama)

5. Durante o dltimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade para dormir porque wocg:
A) Nio conseguiu adormecer em até 30 minutos
1= nenhuma no ultimo més 2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas wezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana

B} Acordou no meio da noite ou de manha cedo
1= penhuma no dltimo més 2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais vezes na semana

Escola de EducacBo Fisica da Universidade Federal de Ouro Preto - EEFUFOP
Moma do Cruzeirn — 35400-000, Curo Predo - MG, Brasd
Fone: (55-31) 35591080
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C) Precisou levantar-se para ir a0 banheiro
1= nenhuma no dltimo més

3 = uma ou duas vezes por semana

0} N3o conseguiu respirar confortavelmente
1= nenhuma no ditimo més

3 = uma ou duas vezes por semana

E) Tossiu ou roncou forte
1 = penhuma no dltimo més

3 = uma ou duas vezes por semana

F) Sentiu muito frio
1= nenhuma no ditimo més

3 = uma ou duas vezes por semana

G) Sentiu muito calor
1= nenhuma no dltimo més

3 = uma ou duas vezes por semana

H]) Teve sonhos ruins
1= nenhuma no dltimo més

3 = uma ou duas vezes por semana

I} Teve dor
1= nenhuma no ditimo més

3 = uma ou duas vezes por semana

2 = menos de uma vez por semana

4 = trés ou mais veIes na semana

2 = menos de uma vez por semana

4 = trés ou mMais vezes na semana

2 = menos de uma vez por semana

d = trés ou mais veres na semana

2 = menos de uma vez por semana

4 = trés ou mais veIes na semana

2 = menos de uma vez por semana

d = trés ou mais vezes na semana

2 = menos de uma vez por semana

4 = trés ou mais veres na semana

2 = menos de uma vez por semana

4 = trés ou mais vezes na semana

Escola de Educagio Fisica da Universidade Federal de Owo Preto - EEFUFOP
Mome do Cruzeiro — 35400-000, Ouro Preto - MG, Brasd
Fane: (55-31) 3550-1050
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1) Qutras razbes, por favor descreva:

1= nenhuma no dltimo més 2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas vezes por semana 4 = frés pu mais vezes na semana

&. Durante o dltimo més como vocg classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira
geral:

{ JMuito boa | JBoa [ JRuim [ IMuito ruim

7. Durante o dltimo més, com que frequéncia vocé tomou medicamento [prescrito ou por
conta propria) para lhe ajudar

1= nenhuma no dltimo més 2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas vezes por Semana 4 = trés ou mais vezes na semana

8. Mo dltimo més, que frequéncia vocé teve dificuldade para ficar acordado enquanto dirigia,
comia ou participava de uma atividade social (festa, reunido de amigos)

1= nenhuma no dltimo més 2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas vezes por Semana 4 = trés ou mais vezes na semana

9. Durante o dltimo més, gudo problematico foi para vooé manter o entusiasmo (dnimo) para
fazer as coisas (suwas atividades habituais)?

| JHenhuma dificuldade [ JUm problema leve

| JUm problema razoavel [ JUm grande problema

10. Wocé tem um parceiro (3), esposo (a) ou colega de quarto?
A] M3o

B) Parceiro ou colega, mas em outro quarto

C) Parceira no mesmao guarta, mas em outra cama

D) Parceiro na mesma cama

Escola de Educaclo Fisica da Universsdade Federal de Ouwa Preta - EEFUFOP
Maomas do Cruzeino — 35400-000. Oura Predo - MG, Brasd
Fone: (55-31) 3558-10580
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11. 5e vocé tem um parceiro ou colega de quarto pergunte 3 ele com gue frequéncia, no
dltimo miés voré apresentou:

A) Ronco forte
1= nenhuma no Wltimo més 2 = menos de uma ¥ez por semana
3 = uma ou duas veres por semana d = trés ou mais vezes na semana

B) Longas paradas de respiraf3o enguanto dormia
1= penhuma no ultimo més 2 = menos de uma vez por semana

3 = uma ou duas Veres por SeEmana 4 = trés ou mais vezes na semana

C) Contragdes ou puxdes de pernas enguanto dormia
1= nenhuma no Wltimo més 2 = menos de uma ¥ez por semana

3 = uma ou duas Veres por SeEmana 4 = trés ou mais vezes na semana

[ Episddios de desorientacdo ou confus3o durante o sono

1= nenhuma no Wltimo més 2 = menos de uma ¥ez por semana

3 = uma ou duas Vezes por Semana d = trés ou mais vezes na semana

E) Outras alteragbes (inquietacdes) enguanto vordé dorme, por favor

descreva:
1 = penhuma no dltimo més 2 = menos de uma vez por semana
3 = uma ou duas vezes por semana 4 = trés ou mais Yezes na semana

Escola de Educacha Fislca da Universsdade Federal de Ouwe Preta - EEFUFOP
Momo do Cnuzeine — 35400-D00, Oura Preto - MG, Brasd
Fame: (55-31) 3558-1060
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ANEXO G -SARC-F

SARC-F FERRAMENTA DE RASTREIO DO RISCO DE SARCOPENIA

COMPONENTE QUESTAO PONTUACAO

Qual a dificuldade que tem para Nenhuma =0

Furca 3 Alguma =1
levantar e carregar 4,5kg? Muita ou impossivel = 2
Menhuma=0
Apoio Qual a dificuldade que tem para Alguma=1
na marcha atravessar uma sala? Muita, com apoio

ou impossivel = 2

MNenhuma =0
Alguma=1
Muita ou impossivel
sem ajuda=2

Qual a dificuldade que tem para se
levantar de uma cadeira ou de uma
cama?

Levantar-se
de uma cadeira

MNenhuma =0
Alguma=1
Muita ou impossivel = 2

Qual a dificuldade que tem para

Subir escadas subir um lance de 10 degraus?

Nenhuma =0
Quedas Quantas vezes caiu no ultimo ano? l1a3quedas=1

4 quedas ou mais = 2

PONTUACAO TOTAL

Pontuacao de rastreio = 4 pontos - preditivo de sarcopenia

Traduzido pelo Nideo de Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna (GERMI)
Malmstrom TE, Morley JE. SARC-F: A Simple Questionnaire to Rapidly Diagnose Sarcopenia. JAMDA. 2013;14:531-532.







