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RESUMO

Sarcopenia e doenca de Parkinson (DP) tém mecanismos fisiopatolégicos semelhantes, tais
como inflamacgdo, autofagia muscular, estresse oxidativo e apoptose. O presente estudo teve
como objetivo estimar a prevaléncia de sarcopenia, investigar fatores associados e validar
instrumentos de rastreio em uma amostra de pacientes com DP leve a moderada. Trata-se de
estudo transversal realizado em um hospital publico tercidrio no Brasil. Os seguintes critérios
de elegibilidade foram adotados: estdgio 1 a 3 de acordo com a escala de Hoehn e Yahr
modificada, idade > 40 anos e capacidade de ficar em pé e andar sem ajuda de terceiros.
Dados clinicos e sociodemograficos foram coletados por meio de entrevista médica e revisao
de prontudrio. Foi realizada a avalia¢do da forca de preensao palmar dos pacientes, bem como
da performance fisica e da massa muscular por meio da densitometria por emissao de raios-x
de dupla energia (DEXA). Avaliou-se também o desempenho do SARC-F, da circunferéncia
da panturrilha, do escore de Ishii e da anédlise combinada de IMC e idade conforme proposto
por Goodman et al. (2013) como instrumentos de rastreio para sarcopenia. A populacdo do
estudo foi de 124 pacientes, dos quais 53 (42,7%) eram mulheres. As médias de idade e do
tempo de duracao da DP foram 65,8 + 10,5 e 10,1 + 5,8 anos, respectivamente. A média de
forca de preensdo palmar foi de 20,4 + 6,9 kg e 34,6 + 8,4 kg em mulheres e em homens,
respectivamente. Ademais, 20,2% (n=25) dos pacientes tinham sarcopenia provavel, 9,7%
(n=12) sarcopenia confirmada e 16,9% (n=21) dos pacientes apresentavam baixa quantidade
de massa muscular medida pelo DEXA. A prevaléncia de sarcopenia grave na amostra foi de
3,2% (n=4). Valores mais baixos de dose equivalente de levodopa e de circunferéncia da
panturrilha (CP) foram independentemente associados a sarcopenia confirmada. Baixa dose
equivalente de levodopa, pontuacdo mais elevada no MDS-UPDRS parte III e pior
desempenho cognitivo no MEEM foram independentemente associados a sarcopenia provavel.
A CP (< 31 cm em mulheres e < 34 cm em homens) e o escore de Ishii (>139 em mulheres
e >122 em homens) demonstraram boa acurdcia para identificar pacientes com sarcopenia
confirmada. O presente estudo encontrou prevaléncia de sarcopenia confirmada em pacientes
com DP compardvel a estimada na populacdo geral. Sarcopenia se associou a baixa dose
equivalente de levodopa, menor CP, maior escore MDS-UPDRS parte III e pior desempenho
cognitivo. Propomos que os profissionais de satde introduzam a medi¢dao da CP, que € um

método rapido e barato, para avaliar a sarcopenia em pacientes com DP.

Palavras-chave: sarcopenia; doenca de Parkinson; forca.



ABSTRACT

Sarcopenia and Parkinson's disease (PD) share similar pathophysiological mechanisms, such
as inflammation, muscle autophagy, oxidative stress and apoptosis. The present study aimed
to estimate the prevalence and explore factors associated with sarcopenia, as well as to
validate screening tools for sarcopenia in a sample of patients with mild to moderate PD.
Cross-sectional study carried out in a tertiary public hospital in Brazil. The following
eligibility criteria were adopted: stage 1 to 3 according to the modified Hoehn and Yahr
staging scale, age > 40 years and ability to stand and walk without assistance.
Sociodemographic and clinical data were collected during medical interview and also through
medical records review. The patients' handgrip strength was evaluated, as well as their
physical performance and muscle mass using dual-energy x-ray densitometry (DEXA). The
following instruments were assessed as screening tools for sarcopenia: SARC-F, calf
circumference, Ishii score and age and BMI as proposed by Goodman et al (2013). The study
population was constituted by 124 patients, of which 53 (42.7%) were women. The mean age
was 65.8 + 10.5 years and the mean disease duration was 10.1 + 5.8 years. The mean hand
grip strength was 20.4 + 6.9 kg and 34.6 + 84 kg in women and men, respectively.
Furthermore, 20.2% (n=25) of the patients had probable sarcopenia, 9.7% (n=12) confirmed
sarcopenia, and 16.9% (n=21) of the patients had a low muscle mass as measured through
DEXA. The prevalence of severe sarcopenia in the sample was 3.2% (n=4). Lower levodopa
equivalent dose and decreased calf circumference (CC) were independently associated with
confirmed sarcopenia. Lower levodopa equivalent dose, higher MDS-UPDRS part III score,
and worse cognitive performance as assessed through MMSE were independently associated
with probable sarcopenia. The CC (< 31 c¢cm in women and < 34 cm in men) and the Ishii
score (>139 in women and >122 in men) demonstrated good accuracy for identifying patients
with confirmed sarcopenia. The present study found a prevalence of confirmed sarcopenia in
patients with PD which is similar to that estimated in the general population. Sarcopenia was
associated with lower levodopa equivalent dose, decreased CC, higher MDS-UPDRS part 111
score and worse cognitive performance. Healthcare professionals may consider introducing
the measurement of CC, which is a quick and inexpensive method to assess sarcopenia in PD

patients.

Keywords: sarcopenia; Parkinson's disease; strength.
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1. INTRODUCAO

O fendmeno do envelhecimento populacional, caracterizado pelo aumento da
proporcdo de individuos mais idosos em diferentes regides do mundo, tem chamado a atencao
da comunidade médica e cientifica. Neste cendrio, destaca-se ocorréncia de doengas cronicas
e o aumento da incidéncia de multimorbidade em idosos, o que se associa a queda de
funcionalidade e da qualidade de vida (ZHANG et al, 2022).

O envelhecimento, em escala individual, também conhecido por senescéncia, se
caracteriza por um processo intrinseco de declinio de fungdes fisiolégicas que acomete
diferentes sistemas do organismo (ZHANG et al, 2022). No seio deste processo, tal declinio,
apesar de ndo ser tradicionalmente considerado patolégico per se, enseja um maior risco de
ocorréncia de doengas cronicas nao transmissiveis (GOULART, 2011).

Dentre as alteracdes corporais e funcdes fisiolégicas que declinam com o
envelhecimento, pode-se destacar a perda de massa muscular esquelética e de for¢ca muscular,
que podem configurar o que hoje se entende por sarcopenia. A sarcopenia ¢ um distirbio
muscular generalizado atualmente definido pela presenca de baixa forca muscular associada a
baixa quantidade ou qualidade do tecido muscular esquelético. Trata-se de condi¢@o associada
a varios desfechos adversos, tais como quedas, fraturas, incapacidade funcional, ma qualidade
de vida, institucionalizacdo, hospitalizacdo e 6bito (CRUZ-JENTOFT et al, 2019; SHAFIEE
et al, 2017).

Estima-se que, até 2030, cerca de 20% da populagdo seja constituida por
individuos com 65 anos ou mais. Nesta faixa etdria, as doengas neurodegenerativas estarao
entre as principais causas de morte. Dentre as quais, destaca-se a doenca de Parkinson (DP),
cuja incidéncia e prevaléncia tém tido grande aumento nas dltimas décadas, por motivos ainda
nao completamente esclarecidos (BLOEM; OKUN; KLEIN, 2021). Caracteriza-se, do ponto
de vista patoldégico, por um processo degenerativo progressivo de neur6nios dopaminérgicos
na pars compacta da substancia negra e, em menor escala, na drea tegmental ventral, devido
ao actimulo e depdsito intracelular de corpos de Lewy constituidos principalmente de alfa-
sinucleina, com consequente deplecdo dopaminérgica secunddria no estriado e em d4reas
motoras do cértex (GASPAR et al, 1991).

Os principais sinais e sintomas clinicos da DP, que fundamentam seu diagnéstico,
sdo as alteracdes motoras — bradicinesia, rigidez, tremor e instabilidade postural. Entretanto,

sabe-se atualmente que sintomas ndo motores, além de contribuirem significativamente para
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aumento da morbidade e piora da qualidade de vida do paciente, podem preceder em varios
anos os sintomas motores. Dentre os sintomas ndo motores, pode-se destacar: constipagao,
hiposmia, transtorno comportamental do sono REM e depressio (BLOEM; OKUN; KLEIN,
2021). O diagnostico de DP idiopética € feito por meio de critérios clinicos, de acordo com a

International Parkinson and Movement Disorder Society (POSTUMA et al, 2015).

1.1.  JUSTIFICATIVA

A DP e a sarcopenia compartilham mecanismos fisiopatoldgicos semelhantes,
incluindo, entre outros, inflamac¢do, autofagia muscular, estresse oxidativo e apoptose, que
podem causar perda de fibras musculares. Alguns estudos evidenciaram a ocorréncia de
fraqueza muscular em pacientes com DP (PEDERSEN; OHERG, 1993; CORCOS et al, 1996;
BROWN; CORCOS; ROTHWELL, 1997), e, mais recentemente, houve iniciativas no sentido
de investigar sarcopenia nesta populacdo (CAI et al, 2021). Entretanto, a literatura a respeito
do tema ainda € relativamente escassa e muitas duividas persistem. Primeiramente, hd dados
discordantes na literatura a respeito da prevaléncia de sarcopenia na DP, tendo em vista
diferencas metodoldgicas entre os estudos, tais como critérios de selecao, procedimentos e
critérios diagnodsticos adotados. De acordo com metandlise recente, estima-se prevaléncia
agrupada de 29% em pacientes com DP, reduzindo para 17% quando apenas estudos com
baixo risco de viés sdo considerados (CAI et al, 2021). Ademais, poucos estudos avaliaram
fatores clinicos associados a sarcopenia na DP (PEBALL et al, 2018; LIMA et al, 2020; DA
LUZ et al, 2021; LIU et al, 2022). Finalmente, tendo em vista que os procedimentos
diagndsticos para sarcopenia podem ndo estar disponiveis para todos os pacientes em
ambientes de alto fluxo de atendimento, diferentes métodos de triagem e case finding foram
propostos por alguns dos recentes consensos sobre sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al, 2019;
CHEN et al, 2020). Entretanto, pouco se sabe sobre a adequabilidade de tais métodos na
populacdo de pacientes com DP (DA LUZ et al, 2021).

1.2.  PERGUNTA CONDUTORA

A prevaléncia de sarcopenia em pacientes com DP difere da estimada na
populacdo geral?
Que variaveis clinicas se associam a sarcopenia em pacientes com DP?

Os principais métodos de rastreio utilizados para identificar pacientes com maior
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risco de sarcopenia (SARC-F, circunferéncia da panturrilha, escore de Ishii, andlise

combinada de IMC e idade) sdo adequados para a populacio de pacientes com DP?

1.3. OBJETIVOS

Objetivo geral:
O objetivo geral deste estudo é estimar a prevaléncia de sarcopenia provavel,
sarcopenia confirmada e sarcopenia grave em pacientes com DP leve a moderada de acordo

com os critérios diagndsticos do European Working Group on Sarcopenia in Older People 2

(EWGSOP 2).

Objetivos especificos:

Descrever as caracteristicas clinicas e demograficas associadas a sarcopenia em
pacientes com DP leve a moderada;

Investigar a acurdcia do questiondrio SARC-F como ferramenta de triagem para
sarcopenia em pacientes com DP leve a moderada;

Investigar a acurécia da circunferéncia da panturrilha como ferramenta de triagem
para sarcopenia em pacientes com DP leve a moderada.

Investigar a acuricia do teste de Ishii como ferramenta de triagem para sarcopenia
em pacientes com DP leve a moderada.

Investigar a acuricia da andlise combinada de IMC e idade conforme proposto por
Goodman et al (2013) como ferramenta de triagem para sarcopenia em pacientes com DP leve

a moderada.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. SARCOPENIA: DEFINICAO, ETIOLOGIA, EPIDEMIOLOGIA E
CRITERIOS DIAGNOSTICOS

As mudangas na composi¢do corporal do ser humano durante o processo de
envelhecimento constituem fendmeno que tem sido bastante investigado nas dltimas décadas.
O termo “sarcopenia” (“sarco”, do grego, significa “carne” — musculo, e “penia” significa
deficiéncia) foi proposto pela primeira vez em 1989 para descrever a condi¢do decorrente da

perda de massa muscular associada ao envelhecimento (COX, 2010). Dr Irwin Rosenberg, seu
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autor, entdo escreveu: “No decline with age is more dramatic or potentially more functionally
significant than the decline in lean body mass... Why have we not given it more attention?
Perhaps it needs a name derived from the Greek. I'll suggest a couple: sarcomalacia or
sarcopenia.” (CLARK; MANINI, 2008). A partir das sugestdes originais de Rosenberg,
consagrou-se o termo “sarcopenia”, e, desde entdo, houve diversas iniciativas no sentido de
investigar suas causas € mecanismos, bem como tentativas de estabelecer uma defini¢dao
conceitual. Originalmente, foi utilizado para descrever a perda de massa muscular associada
ao envelhecimento (EVANS, 1995). Em 1998, Baumgartner et al. forneceram a primeira
defini¢do funcional, caracterizada como indice de massa muscular esquelética apendicular
menor do que dois desvios-padrio em comparacdo a média da populacdo adulta jovem
(BAUMGARTNER et al, 1998).

Ao longo dos anos subsequentes, entretanto, o termo ‘‘sarcopenia” adquiriu
diferentes camadas de significados na literatura, sendo referido tanto a situagdes de perda de
massa quanto de forca muscular (ADAMO; FARRAR, 2006; ROUBENOFF; HUGHES,
2000). Esta intercambialidade de significados sugere uma possivel relacdo causal entre as
variacdes de massa e de for¢ca muscular, ou seja, implica o pressuposto de que variacdes da
massa muscular esquelética de um individuo seriam responsdveis por mudangas na forga
muscular. De fato, embora este pressuposto tenha sido reforcado por estudos transversais,
estudos longitudinais posteriormente demonstraram que podem ocorrer dissociagdes entre as
variagdes de for¢a e de massa muscular com o envelhecimento, e que diferentes mecanismos
contribuem para tais variagdes (CLARK; MANINI, 2008). H4 varias evidéncias indicando
que diversos outros fatores, além da massa, contribuem para determinar o nivel de forca
muscular, tais como o drive excitatorio dos centros supraespinhais, a excitabilidade dos
motoneurdnios alfa, atividade muscular antagonista, capacidade de recrutamento de unidades
motoras e taxa de disparo de potenciais de a¢do, transmissao neuromuscular, acoplamento
excitacdo-contracdo no musculo esquelético e arquitetura e morfologia do tecido muscular.
Nesse sentido, Clark e Manini (2008) propuseram a ado¢@o do termo “dinapenia” para fazer
referéncia a redug¢do de forca muscular e a restricio do uso do termo “sarcopenia” a sua
defini¢do original, isto €, reducdo de massa muscular. A Figura 1 representa de forma
esquemadtica os diferentes fatores neuroldgicos e musculares que se relacionam e contribuem
tanto para a redugcdo quantitativa e qualitativa do tecido muscular esquelético quanto para a
reducgdo da for¢ca muscular (CLARK; MANINI, 2008).

Kwan (2013) sugeriu que, uma vez que a fun¢do muscular depende da integridade

das unidades motoras — compostas por neurdnio motor, axonios, jungdes neuromusculares e
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fibras musculares — e dos vasos sanguineos, a fisiopatologia da sarcopenia pode ser
neurogénica, musculogénica, sinaptogénica (das jungdes neuromusculares) ou vasculogénica
(dos vasos sanguineos). Do ponto de vista neurogénico, a envelhecimento se associa a
declinios na velocidade de conducdo do axo6nio motor e na quantidade de axodnios
mielinizados, bem como a uma diminui¢do da reinervacdo da unidade motora apds a
desnervagdo, bem como a outros fatores. Quanto ao compartimento musculogénico, pode-se
citar a redugdo na disponibilidade de célcio i6nico intracelular disponivel para a resposta
mecanica muscular, bem como mudangas no padrdo de distribuicdo dos subtipos de fibras
musculares, com atrofia principalmente de fibras tipo II. Por fim, o envelhecimento também
se associa a mudangas na microcirculacdo e na ultraestrutura do endotélio vascular, declinio
nas fungdes do endotélio vascular e no fluxo sanguineo induzido pelo exercicio, sendo este
ultimo possivelmente decorrente em parte da reducdo da capacidade de vasodilatacdo e de
capilarizacdo. Tais alteracOes vasculares ocasionam reducdo da troca de oxigénio, fontes de

energia, calor e metabolitos entre o sangue e as células do tecido muscular (KWAN,2013).
Figura 1 — Representacdo esquematica de fatores etioldgicos associados a redug@o quantitativa
e qualitativa do tecido muscular esquelético de a fraqueza muscular

|, Reflexo espinhal

J« Recrutamento e frequéncia

lv[)rive lExcitagao de de estim“la?ﬁ'ﬂ de unidﬂdES
g 5ni motoras
supraespinhal motoneurdnios
; alfa
Alteragoes Processos
vasculares: neuropaticos
declinio da  (desnervagioireinervagie Sistema nervoso
fungéo - FRAQUEZA MUSCULAR | —
endotelial, Alteragoes Sistema muscular
reducao do imunologicas
fluxe sanguineo {IL-6, THF-alfa ete)
induzido por . . )
exercicio... Alteragées hormonais  Alteracdes da Modificagoes dos tipos
{GH, IGF-1, testosterena) arquitetura de fibras musculares
Alteragoes
qualitativas do tecido

Redugio de massa

muscular muscular

| Acoplamento
Alteragoes ~|r Estresse mecanico excitagao-contragio
miocelulares {inatividade)

_L Ingestiao proteica

Fonte: adaptado de Clark & Manini, 2008 e Kwan, 2013.

IGF-1: fator de crescimento semelhante a insulina tipo 1; GH: hormdnio do crescimento; TNF-alfa: fator de

necrose tumoral alfa; IL-6: interleucina 6.
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Multiplos fatores influenciam no desenvolvimento da for¢ca e da massa muscular.
Dentre eles, pode-se destacar peso de nascimento, genética e estilo de vida — ex: préatica de
atividades fisicas e nutri¢do. Entretanto, a principal varidvel associada ao desenvolvimento de
sarcopenia € a idade, ou seja, o processo de envelhecimento. Estima-se que, apds os 50 anos,
o individuo sofra declinio de massa muscular de membros inferiores a uma taxa de 1-2% ao
ano, bem como perda de forca de 1,5-5% ao ano. A sarcopenia € classificada como primadria
quando atribuida essencialmente ao processo de envelhecimento. Considera-se secunddria
quando outros fatores causais sdo identificados, tais como doengas associadas a processos
inflamatérios (ex: neoplasias, insuficiéncia cardiaca) e imobilizacdo prolongada (CRUZ-
JENTOFT et al, 2019). Recente metandlise estimou prevaléncia de 10% de sarcopenia em
idosos saudaveis com idade a partir de 60 anos (SHAFIEE et al, 2017).

Do ponto de vista do estudo de varidveis associadas a desfechos adversos em
idosos, observou-se que a consideragcdo da for¢ca muscular reduz substancialmente a
associacdo entre redugdo da massa muscular e declinio funcional e mortalidade precoce para
niveis estatisticamente nao significativos, sugerindo que a influéncia da massa muscular sobre
determinados desfechos se deve essencialmente a sua relagdo com forca (VISSER et al, 2005;
NEWMAN et al, 2006). A mensuracdo da forca de preensdo palmar por meio do dinamdmetro
se tornou procedimento amplamente utilizado. Trata-se de método simples, realizado por meio
de dispositivo portétil, de facil aplicacdo e boa confiabilidade, que fornece um dado
fortemente preditor de desfechos adversos, tais como hospitalizagdes prolongadas, limita¢des
funcionais, pior qualidade de vida, quedas, fratura de quadril e morte. Ademais, tem
correlagdo moderada com forca de outros compartimentos corporais (CRUZ-JENTOFT et al,
2019; BHASIN et al, 2020). Neste contexto, a avaliacdo da for¢a de preensdo palmar tornou-
se 0 parametro mais importante para a defini¢do de baixa forca muscular, e, portanto,
procedimento fundamental para o diagndstico de sarcopenia nos principais consensos
publicados recentemente sobre o tema (CRUZ-JENTOFT et al, 2019; CHEN et al, 2020;
BHASIN et al, 2020). Nao obstante, cabe ressaltar que este procedimento também tem
algumas desvantagens e limitagdes, uma vez que fatores nao musculares, tais como artrite, dor,
depressao, motivacdo subjetiva e esforco do paciente, podem influenciar o resultado da
afericdo. Além disso, variacdes nos tipos de dinamdOmetros e nos protocolos de aplicacdo
existem em diferentes estudos (BHASIN et al, 2020).

As descobertas da etiologia multifatorial da perda de for¢a muscular, a qual
envolve inclusive fatores extramusculares, bem como do papel preponderante da reducdo de

forca muscular no aumento do risco de desfechos adversos, incitaram divergéncias na
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literatura a respeito das defini¢des operacionais de sarcopenia. A principal convergéncia entre
os diferentes consensos atuais € a maior importancia dada a avaliagdo da forca muscular na
sequéncia de etapas para o diagndstico. Nesse sentido, tanto o Asian Working Group for
Sarcopenia (AWGS) (CHEN et al, 2020) quanto o European Working Group on Sarcopenia in
Older People 2 (EWGSOP 2) (CRUZ-JENTOFT et al, 2019) preconizam a avaliacdo da forca
muscular, por meio da preensao palmar, bem como da performance fisica e da massa muscular
esquelética apendicular. Cabe aqui destacar uma importante divergéncia conceitual quanto ao
teste de sentar e levantar 5 vezes da cadeira (TSL): enquanto os autores do EWGSOP2 o
consideram um método indireto de avaliar a forca de membros inferiores, consta no AWGS
como método de avaliacdo de performance fisica. De fato, recentemente o TSL foi validado
como preditor de velocidade de marcha em adultos > 40 anos, sugerindo que pode ser
utilizado como um parametro de performance fisica (NISHIMURA et al, 2017). A
problematica relacionada ao TSL — e, particularmente, a sua aplicacdo em pacientes com DP —
serd mais extensamente discutida adiante.

De acordo com 0 EWGSOP?2, a presenca de reducao de forca muscular caracteriza
sarcopenia provavel, e a documentacdo adicional de redugdo quantitativa ou qualitativa da
massa muscular esquelética confirma o diagndstico. Apesar de o termo “sarcopenia provavel”
sugerir um diagndstico ainda ndo definitivo, as orientagdes do EWGSOP2 sdo claras no
sentido de que j4 se trata de uma situagdo que requer conduta médica ativa. Na prética clinica,
quando o paciente apresenta fraqueza muscular, deve-se iniciar tempestivamente a
investigacdo de causas e o planejamento terapéutico, mesmo que a avaliagdo quantitativa de
massa muscular ndo esteja prontamente disponivel ou resulte normal. Quando hé reducdo de
forca e massa muscular em associacdo a baixa performance fisica — por exemplo, baixa
velocidade de marcha —, configura-se sarcopenia grave. Por outro lado, o Sarcopenia
Definition and Outcomes Consortium (SDOC) recomenda a inclusdo da forca de preensao
palmar e da velocidade de marcha nos critérios diagndsticos, mas propde que a avaliagdo
quantitativa da massa muscular esquelética apendicular por meio da densitometria por dupla
emissdo de raios-x nao seja incluida na definicdo de sarcopenia, uma vez que ndo é boa
preditora de limitacdo de mobilidade e outros desfechos como quedas, fraturas e mortalidade
(BHASIN et al, 2020).

Pode-se concluir que as principais diretrizes recentes sobre sarcopenia articulam,
de maneiras distintas, trés parametros fundamentais: forca muscular, em que a medida direta
da forca de preensdo palmar com auxilio do dinamometro € a principal; performance fisica,

isto é, uma avaliagdo de mobilidade, equilibrio e for¢a , usualmente por meio da velocidade
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de marcha ou de outros testes fisicos; € massa muscular, para a qual se utiliza principalmente
o indice de massa muscular esquelética apendicular mensurado por meio da absorciometria
por dupla emiss@o de raios-x (DEXA). O presente estudo adotard como referéncia os critérios
diagnésticos e o algoritmo proposto pelo EWGSOP2, que se encontram esquematizados na

Tabela 1 e na Figura 2.

Tabela 1 — Critérios e categorias de diagndstico de acordo com o EWGSOP2

Critérios diagndsticos Categorias diagnésticas
(1) Redugdo da forca muscular Sarcopenia provavel: critério 1
(2) Redugdo da quantidade ou qualidade do tecido muscular Sarcopenia confirmada: critério 1 + critério 2
(3) Baixa performance fisica Sarcopenia grave: critério 1 + critério 2 + critério 3

Figura 2 — Algoritmo para triagem e diagnéstico de sarcopenia de acordo com o EWGSOP2
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Fonte: adaptado de Cruz-Jentoft et. al, 2019.

2.2 SARCOPENIA: METODOS E RECOMENDA COES PARA RASTREIO
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Alguns dos referidos consensos trazem em suas proposicdes orientacdes quanto a
métodos de rastreio para sarcopenia. O objetivo destes métodos € identificar e selecionar
pacientes com maior risco de sarcopenia para prosseguir a investigacdo com os devidos
procedimentos diagndsticos. Nesse sentido, conforme pode-se constatar na Figura 2, o
EWGSOP2 recomenda o uso do questiondrio SARC-F para investigar possiveis queixas
relacionadas a sarcopenia, fundamentando-se na prépria percepcdo do paciente a respeito de
limitagcdes para executar atividades do cotidiano. O SARC-F tem sensibilidade baixa a
moderada e elevada especificidade para predizer baixa forca muscular na populagdo
geral(CRUZ-JENTOFT et al, 2019). Trata-se de método simples e acessivel para avaliacdo do
risco de sarcopenia que é facilmente aplicado em ambientes de saide comunitdrios e outros
ambientes clinicos. Ele contém 5 itens para avaliar como o paciente se sente sobre seus
limites fisicos, incluindo sua capacidade de andar, carregar um objeto de 4,5 kg, levantar-se
de uma cadeira e subir escadas, além de conter um item sobre a ocorréncia de quedas no
ultimo ano (TAN et al, 2017). Assim, o instrumento pode ser representado da seguinte forma:

S (Strength): Forca

A (Assistance for walking): Assisténcia para andar

R (Rising from a chair): Levantar-se da cadeira

C (Climb stairs): Subir escadas

F (Falls): Quedas

Cada item pode valer 0, 1 ou 2 pontos, de modo que a pontuacdo pode variar entre
0 (nenhuma alterac@o nos itens) até 10 pontos (muita alteracdo em todos os itens). O ponto de
corte > 4 € indicativo de triagem positiva para sarcopenia em idosos (ANEXO A). O SARC-F
foi elaborado por Malmstrom et al (2016) e estudado em trés grandes populacdes — the
African American Health Study, Baltimore Longitudinal Study of Aging e the National Health
and Nutrition Examination Study —, tendo se mostrado um bom preditor de varidveis e
desfechos adversos associados a sarcopenia, tais como menor velocidade no teste de sentar e
levantar da cadeira, menor forca de preensdo palmar, escores mais baixos no Short Physical
Performance Battery (SPPB), maior incidéncia de hospitalizagdes no ultimo ano, menor
velocidade de marcha e maior mortalidade (MALMSTROM et al, 2016). Em 2016, foi
traduzido para o portugués e validado no Brasil por Barbosa-Silva et al (BARBOSA-SILVA et
al, 2016). Neste estudo, constatou-se baixa sensibilidade (33,3%) e alta especificidade (84,2%)
para o diagnéstico de sarcopenia em idosos. Metandlise recente publicada em 2021 concluiu

que o questiondrio tem baixa a moderada sensibilidade e moderada a alta especificidade para
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o diagndstico de sarcopenia, sendo recomenddvel aplicar os testes diagndsticos de sarcopenia
sem prévia triagem (VOELKER et al, 2021).

O EWGSOP2 também sugere o teste de Ishii como método alternativo para
rastreio de sarcopenia. Trata-se de um escore resultante de equacdo que integra trés variaveis:
idade, circunferéncia da panturrilha e forca de preensdo palmar. O escore € obtido por meio
das seguintes equagdes:

- Escore em homens = 0.62 x (idade — 64) — 3.09 x (forca de preensao palmar — 50)
—4.64 x (circunferéncia da panturrilha — 42)

- Escore em mulheres = 0.80 x (idade — 64) — 5.09 x (for¢a de preensdo palmar —
34) — 3.28 x (circunferéncia da panturrilha — 42).

Pode-se observar, pela disposi¢do dos componentes da equacdo, que quanto maior
o escore final, mais positivo € o teste. Cabe ressaltar que o teste de Ishii, apesar de descrito
como instrumento de rastreio, ja pressupde a aplicagdo de uma medida que define um critério
diagndstico para sarcopenia, qual seja a preensdo palmar (ISHII et al, 2014). O AWGS, por
sua vez, recomenda o uso da circunferéncia da panturrilha, do SARC-F ou do SARC-CalF
para rastreio de sarcopenia (CHEN et al, 2020).

A panturrilha € o melhor local para medi¢des antropométricas objetivando avaliar
a perda de massa muscular esquelética (SMM) e tem sido usada para prever a SMM em
alguns estudos (KIM et al, 2018; KAWAKAMI et al, 2015). Os membros inferiores de adultos
contém cerca de 30% de sua musculatura esquelética. As extremidades possuem menos massa
gorda em comparacdo com outras regides do corpo, o que diminui sua influéncia nessas
medicdes. A medida da circunferéncia da panturrilha (CP) tem a vantagem de ser facilmente
disponivel, simples de ser realizada e ndo requerer desnudamento (BAHAT, 2021).

Em 2013, utilizando a base de dados do estudo National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES), Goodman et al. desenvolveram um instrumento de rastreio
para detectar individuos com baixa massa muscular. Para este fim, estabeleceu-se como
referéncia uma populagdo adulta jovem (20-40 anos). O instrumento, modelo preditivo
validado em idosos na faixa etdria de 65 a 85 anos, foi elaborado na forma de uma planilha
para cada sexo, onde, para cada combinacdo de IMC e idade, obtém-se uma estimativa de
probabilidade de baixa massa muscular. Tal estimativa € padronizada em trés categorias:
>50%, 20-49% e <20%. Assim, pode-se selecionar os pacientes de maior probabilidade para
aplicar os critérios diagndsticos para sarcopenia (ANEXO B) (GOODMAN et al, 2013).

Ha certa controvérsia na literatura a respeito do método mais adequado de triagem

de sarcopenia. O SARC-F € recomendado tanto pelo EWGSOP2 quanto pelo AWGS, sendo
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que este dltimo também cita a circunferéncia de panturrilha como alternativas.

2.3. DOENCA DE PARKINSON: DEFINICAO, ETIOLOGIA,
EPIDEMIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

A DP foi descrita em 1817 por James Parkinson e inicialmente denominada de
“paralisia agitante”. Em seu cldssico An Essay on the Shaking Palsy, Parkinson descrevia a
doenca como quadro clinico de tremor de repouso, bradicinesia (lentificacdo dos movimentos),
marcha festinante e postura fletida para frente (JOST; REICHMANN, 2017). Jean-Martin
Charcot, cerca de 50 anos depois, acrescentou as manifestagdes clinicas o aumento do tonus
muscular e nomeou o quadro clinico de doenga de Parkinson em homenagem a James
Parkinson (FREITAS; PY, 2022).

A DP ¢ a segunda doencga neurodegenerativa mais prevalente no Brasil, presente
em cerca de 1% dos idosos com mais de 60 anos e em torno de 4% da populacdo de faixas
etarias mais avangadas, sendo mais prevalente no sexo masculino, em trabalhadores de zona
rural com exposicdo a inseticidas e naqueles com antecedente de exposicdo a manganés.
Trata-se de doenga cronica do sistema nervoso central, progressiva e incapacitante, associada
a impacto negativo na qualidade de vida. Ocorre em forma esporddica em cerca de 70% dos
pacientes € 30% tém histéria familiar positiva. Familiares de primeiro grau podem ter risco
até 2-3 vezes maior de desenvolver a doenca em comparagio a populacao geral. A etiologia da
DP permanece desconhecida na maioria dos casos diagnosticados. Nos dltimos anos, varios
fatores de risco genéticos foram identificados. Causas monogénicas t€ém sido descritas, € as
mutagdes mais prevalentes sdo as dos genes Parkin, LRRK?2 e PINKI1. Estima-se que cerca de
30% das formas familiares e 3 a 5% das esporddicas se associam a mutagdes genéticas. A taxa
de concordancia em gémeos monozigdticos e dizigéticos € baixa. Além de fatores genéticos,
ha evidéncias de que estresse oxidativo, toxinas ambientais e disfun¢des mitocondriais podem
estar envolvidos no encadeamento causal da doenca (HERNANDEZ; REED; SINGLETON,
2016; TYSNES; STORSTEIN, 2017; FREITAS; PY, 2022). Nao ha, até o momento,
proposta terap€utica curativa, e, nas formas avangadas, compromete a capacidade de executar
as atividades bdésicas de vida didria como consequéncia de vdarios sintomas motores € nao
motores (BOONSTRA et al, 2008; BLOEM; OKUN; KLEIN, 2021).

Do ponto de vista neuropatolégico, a caracteristica fundamental da DP é o
depdsito e acimulo de corpos de Lewy contendo uma estrutura proteica denominada alfa-

sinucleina nos neur6nios da substincia negra — fendmeno demonstrado mediante estudos
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histopatoldgicos que constataram inclusdes intracitoplasmdticas. O processo fisiopatoldgico
decorrente deste fendmeno envolve, além da agregacdo aberrante de alfa-sinucleina,
disfun¢gdes mitocondriais e sindpticas e neuroinflamac¢do. Consequentemente, ocorre um
processo de aceleracdo da morte celular de neurdnios dopaminérgicas e, assim, degeneragcao
principalmente da regido ventral da pars compacta da substancia negra e do locus ceruleus,
mas também de outros circuitos motores € ndo motores. A perda de neurdnios
dopaminérgicos na pars compacta da substancia negra se associa ao fenétipo clinico de maior
dificuldade para a realizacdo de movimentos voluntarios. A perda de neurdnios envolvidos na
via nigroestriatal causa deplecdo do gradiente de transmissdao dopaminérgica no estriado e um
desequilibrio entre as vias direta (facilitadora) e indireta (inibitéria) nos nicleos da base (NB),
resultando no quadro clinico de bradicinesia (BLOEM; OKUN; KLEIN, 2021; PAUMIER et
al, 2015).

O comprometimento dos NB estd na génese de doencas atualmente classificadas
como disturbios de movimento, dentre elas a DP. Os NB sao estruturas subcorticais
constituidas por grupos de neur6nios que formam nicleos anatomicamente independentes.
Dentre os NB, pode-se citar: estriado (ntcleo caudado e putamen), globos pélidos, nicleo
subtalamico e substincia negra. A dopamina, o dcido gama-aminobutirico (GABA) e o
glutamato sdo neurotransmissores presentes nesses nucleos. Pode-se dizer, de forma resumida,
que o comando do movimento acontece na drea cortical motora e € facilitado e modulado
pelos NB (FREITAS; PY, 2022).

Os NB integram o chamado sistema extrapiramidal e recebem aferéncias
excitatorias, mediadas pelo glutamato, de origem cortical, provenientes da drea motora pré-
frontal suplementar, da amigdala e do hipocampo. Os neurdnios da pars compacta da
substancia negra sio responsdveis pela maior parte da aferéncia dopaminérgica do estriado e
exercem influéncia tanto excitatéria quanto inibitéria (GERFEN, 2000). Os NB contribuem
com o cértex motor para o controle de movimentos por meio das vias indireta e direta. Tais
vias modulam de formas distintas os movimentos. A via indireta é responsdvel pela iniciagdao
e/ou finalizacdo dos movimentos e a via direta também auxilia na iniciagdo do movimento,
além de ser responsdvel pela manuten¢do do programa motor durante a acio (ONLA-OR;
WINSTEIN, 2001; GRILLNER et al, 2005). As conexdes entre estruturas do cértex motor e
dos NB e as vias direta e indireta se encontram representadas na Figura 3.

Cinco receptores de dopamina (D1 a DS5) foram identificados nos NBs e no
sistema limbico. Os mais envolvidos na fisiopatologia da DP sdo os receptores D1 e D2, os

quais se concentram na regido dorsal do estriado. A deficiéncia dopaminérgica nas vias
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nigroestriatais promove uma hipersensibilidade dos receptores D1 e D2 na DP (BAMFORD et
al, 2004), causando aumento de atividade da via indireta, resultando em desinibicdo dos
nucleos subtalamicos e do globo pélido interno e substancia negra pars reticulata, bem como

em menor efeito excitatdrio no cértex motor, o que se expressard finalmente em bradicinesia

(RYOO; PIERROTTTI; JOYCE, 1998).

Figura 3 — Esquema de funcionamento dos nucleos da base representando as vias direta

(estriado > Gpi/SNr) e indireta (estriado = Gpe > NST - Gpi/SNr)
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GPe: globo pélido externo; NST: nicleo subtaldmico; SNc: substincia negra pars compacta; GPi/SNr:

GPi/SNr

globo pélido interno/substincia negra pars reticulata; AMS/APM: drea motora suplementar/area pré-motora.

A partir de 2003, apdés estudo publicado por Braak et al., surgiu uma nova
proposta de estadiamento neuropatolégico da DP, segundo a qual as alteracdes da doenca se

iniciariam nos nucleos motor dorsal do vago e olfativo anterior, posteriormente se espraiando
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em sentido caudo-rostral. Haveria, assim, processo degenerativo que anterior ao

acometimento da substancia negra. Reforca o modelo de Braak o fato de que a doenca se

manifesta primeiramente com alteracdes ndo-motoras, tais como hiposmia, distirbio do sono-

REM, depressao, constipagao intestinal e disfuncdo erétil (BRAAK et al, 2003). A Tabela 2

descreve a proposta de estadiamento neuropatoldgico de Braak e colaboradores, bem como as

correlacdes anatomoclinicas.

Tabela 2 — Estadiamento neuropatolégico e correlagdes anatomoclinicas segundo Braak et al

Estagios

Estruturas envolvidas

Manifestacoes clinicas

Estdgio 1 (Bulbo)

Estagio 2 (Ponte)

Estdgio 3 (Mesencéfalo e diencéfalo)

Estdgio 4 (Mesocortex)

Estdgio 5 (Neocortex)

Estdgio 6 (Neocortex)

n. motor dorsal do vago
zona intermédia reticular
n. olfativo anterior
n. caudal da rafe
formagdo reticular
complexo coeruleus-subcoeruleus
locus niger
n. basais do prosencéfalo
corno de Ammon
n. orais da rafe
n. intersticial da stria terminalis
amigdala
claustrum ventral
mesocortex temporal anteromedial
tdlamo
corno de Ammon
dreas pré-frontais
neocortex sensitivo
campos insulares
giro do cingulo anterior
dreas pré-motoras
drea motora primdria
dreas de associacdo sensitiva

drea sensitiva primaria

Constipagdo intestinal
Transtornos do sono
Hiposmia
Depressdo e ansiedade
Transtornos do sono
Dor primdria de origem central
Tremor, rigidez, bradicinesia
Distdrbios cognitivos (hipomnésia, desaten¢do, desconcentragio)
Transtornos do sono
Depressao
Transtornos do sono
Disfun¢des mnemdnicas e executivas
Perda da autoiniciativa

Comportamento apatico

Dist. cognitivo (desateng¢do e hipomnésia)
Dist. cognitivo (agnosia e apraxia)

Inicio de quadro demencial

Rigidez, bradicinesia
Instabilidade postural
Alucinagdes e delirios

Progressdo de quadro demencial

Fonte: adaptado de Rosso et al (2008).

2.4. DOENCA DE PARKINSON: QUADRO CLINICO, DIAGNOSTICO E
TRATAMENTO

A sindrome parkinsoniana consiste em quatro sinais cardinais: tremor de repouso,

rigidez muscular, acinesia ou bradicinesia e instabilidade postural.

- Tremor de repouso.
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Apresenta-se como primeiro sintoma em cerca de 70% dos pacientes.
Classicamente se manifesta em repouso, diminui durante execucdo de movimentos
voluntarios e desaparece durante o sono. Na fase inicial, pode ser intermitente. Seu inicio
geralmente € unilateral e evolui de modo assimétrico, mas tornando-se bilateral com a
progressdo da doenca. Tem frequéncia de 4-6 Hz, o que, associado a sua amplitude tipica,
ocasiona semelhanga com movimento de “contar dinheiro” ou “rolar pilulas” (POSTUMA et
al, 2015).

- Rigidez muscular.

Caracteriza-se por aumento do tonus dos movimentos passivos do tipo roda-
denteada devido a ativagdo neuromuscular simultanea da musculatura agonista e antagonista
com consequente resisténcia a movimentacdo passiva da articulacio ao longo de sua
amplitude. A resisténcia a movimentagao passiva acontece tanto na flexao como na extensao
da articulacdo. E possivel que, em fases iniciais, a rigidez seja percebida somente durante
execu¢do de manobras de coativagdo, que consistem em solicitar a0 paciente que execute
algum movimento com o membro contralateral — por exemplo, levantar e abaixar — enquanto
o examinador faz a movimentagao passiva do membro acometido (POSTUMA et al, 2015).

- Bradicinesia.

Trata-se da manifestacdo clinica mais importante na caracterizagdo de uma
sindrome parkinsoniana. Caracteriza-se por lentidio de movimentos, dificuldade em iniciar
movimentos e perda dos movimentos automaticos e frequentemente se associa a hipocinesia
(redug¢do da amplitude de movimento). Manifesta-se na expressividade facial, gesticulacgao,
degluticdo, fala, escrita e marcha, resultando em comprometimento das atividades didrias
(JANKOVIC, 2008). Assim, pode-se observar perda da expressividade espontanea da face
(hipomimia), diminui¢do da frequéncia do piscar de olhos, pobreza do movimento espontaneo
(gesticulagdo, tendéncia a sentar-se imovel), diminui¢do do volume da voz (hipofonia), a qual
também adota um tom monétono, com perda de acento e entoacdo (prosddia). Outras
possiveis manifestacdes relacionadas a fala sdo a disartria (dificuldade de articular palavras,
que nao sdo enunciadas claramente) e a taquifemia (distirbio da fluéncia, com dificuldade de
separar claramente as silabas). O envolvimento da m@o dominante acarreta alteragdes da
escrita, com letras pequenas (micrografia) e dificuldade em realizar atividades da vida didria,
tais como fazer a barba, escovar os dentes, pentear os cabelos, abotoar a roupa e aplicar
maquiagem. Ademais, a marcha se torna mais lenta com reducdo do balanco natural dos
bragos, passos mais curtos, ¢ mudanca de direcio em bloco. O acometimento de tronco se

manifesta, por exemplo, por dificuldade de entrar e sair de automoéveis e de virar na cama. Ao
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exame fisico, a bradicinesia é também avaliada durante a execu¢do de alguns movimentos
repetitivos, constatando-se lentidao, reducdo da amplitude ou interrupcdes. As manobras mais
utilizadas neste contexto sdo: solicitar que o paciente toque o indicador contra o polegar;
movimento de pronacdo e supina¢do das maos; abrir e cerrar o punho; e bater o calcanhar
contra o chdo repetidas vezes. Em fases mais avancadas, surgem os bloqueios motores e o
fenomeno do congelamento (freezing), que consiste na incapacidade subita e transitoria de
executar movimentos ativos, ocorre repentinamente e € transitério, durando tipicamente
poucos segundos. Tal fendmeno provavelmente se relaciona a dificuldade que muitos
pacientes com DP apresentam de executar dois atos motores simultaneamente (GAO et al,
2020). Durante a marcha, o congelamento costuma acontecer ao iniciar a caminhada, mudar
de direcao — por exemplo, ao tentar se virar ou desviar de barreiras no caminho — ou ao se
aproximar de um destino (por exemplo, uma cadeira em que vai se sentar). Importante
destacar que a combinac¢do de congelamento com perda de reflexos posturais € perigosa, pois
aumenta o risco de quedas, e, consequentemente, fraturas (VIRMANI et al, 2015).

- Instabilidade postural.

A deficiéncia dos ajustes posturais compensatorios e antecipatérios configura o
que se denomina instabilidade postural. Trata-se de situagdo que se agrava com a progressao
da doenca, e, em estdgios moderados a avancgados, tende a alterar a postura do paciente, que
passa a se portar com cabeca e tronco fletidos para frente, anteriorizacdo do centro de
gravidade e passos curtos (JANKOVIC, 2008). Uma das manobras cldssicas para avaliacdo do
equilibrio se chama pull test: o examinador se posiciona atrds do paciente, o qual se encontra
com os pés aproximados paralelamente e de olhos fechados, e, apdés comunica-lo do
procedimento e orienta-lo a tentar se manter equilibrado em ortostase, aplica gentilmente um
puxao para tras na regido dos ombros, suficiente para desestabiliza-lo. Considera-se que o
paciente tem distirbio de equilibrio caso ele dé mais de dois passos para trds ou nio consiga
se equilibrar novamente — devendo, evidentemente, neste dltimo caso, ser amparado pelo
examinador. Caso o paciente apresente queda em bloco, diz-se que sua instabilidade postural é
grave. A avaliacdo de instabilidade postural € um parametro importante para o estadiamento
da doenga, tendo em vista que tal alteracdo € caracteristica de estdgios moderados a avancados.
O equilibrio postural depende da integracdo entre as aferéncias sensoriais (vestibulares,
visuais e somatossensoriais) com a resposta motora, sendo esta ultima prejudicada no curso da
doenca (CENCIARINI; PETERKA, 2006).

Além dos sinais cardinais, os pacientes podem apresentar diversas manifestacoes

nao motoras no curso da doenca, tais como: transtornos do sono (dentre eles o transtorno
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comportamental do sono REM), disautonomias (constipagdo, incontinéncia urindria,
hipotensdo ortostética, disfuncdo erétil etc), hiposmia, transtornos do humor e transtornos
cognitivos (BLOEM; OKUN; KLEIN, 2021).

A Movement Disorders Society (MDS) estabeleceu critérios de diagndstico de
acordo com histdria clinica e exame fisico. De acordo com os critérios da MDS, a bradicinesia
€ obrigatdria para o diagnodstico, devendo ser acompanhada de mais um dos sinais cardinais,
caracterizando a sindrome parkinsoniana. A identificagdo desta sindrome combinada a
auséncia de critérios de exclusdo absolutos ou de red flags e associada a pelo menos dois
critérios de suporte permitem estabelecer o diagndstico de doenca de Parkinson (Tabela 3)

(POSTUMA et al, 2015).

Tabela 3 — Critérios diagndsticos para DP clinicamente estabelecida de acordo com a MDS

1) Diagnéstico de sindrome parkinsoniana
Bradicinesia + tremor ou rigidez
2) Auséncia de critérios de exclusao
Alteracdes cerebelares
Paralisia supranuclear do olhar ou lentificagdo da sacada vertical
Diagnéstico de DFT variante comportamental ou APP nos primeiros 5 anos de doenga
Manifestagdes parkinsonianas restritas aos membros inferiores por > 3 anos
Parkinsonismo induzido por medicacdo (ex: bloqueador do receptor de dopamina)
Auséncia de resposta clinica a altas doses de levodopa em estdgio moderado ou avangado
Perda sensitiva cortical, apraxia ideomotora ou afasia progressiva
Neuroimagem funcional do sistema dopaminérgico pré-sindptico normal
Documentac¢do de outra condicdo que sabidamente causa parkinsonismo ou pode explicar os sintomas do paciente
3) Auséncia de red flags
Répida progressao de distirbio de marcha c/ uso regular de cadeira-de-rodas dentro de 5 anos do inicio dos sintomas
Auséncia de progressdo dos sinais/sintomas motores por > 5 anos (exceto estabilidade associada ao tratamento)
Disfung¢@o bulbar precoce, em até 5 anos do inicio dos sintomas
Distidrbio inspiratério (por exemplo, estridor inspiratério)
Disfun¢@o autondmica grave em até 5 anos do inicio dos sintomas
Quedas recorrentes (>1/ano) devido a instabilidade postural nos primeiros 3 anos de doencga
Anterocolo (distonico) desproporcioal ou contraturas de maos ou pés nos primeiros 10 anos de doenga
Auséncia de manifestagdes ndo motoras comuns apds 5 anos de doenca
Sinais piramidais sem outra explica¢do
Parkinsonismo simétrico bilateral
4) Presenca de pelo menos 2 critérios de suporte
Resposta evidente e dramadtica a terapia dopaminérgica
Discinesias induzidas por levodopa
Tremor de repouso em um membro documentado ao exame clinico

Hiposmia ou denervacio simpadtica cardiaca a cintilografia com MIBG
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Pode-se constatar que o diagndstico da DP € essencialmente baseado em
parametros clinicos, de modo que a pertinéncia de exames complementares € restrita a
situacdes especificas, geralmente na investigacdo de algum diagndstico alternativo sugerido
pela histdria clinica ou exame fisico. Nesse sentido, os exames de imagem sao utilizados para
excluir outras causas, tais como acidentes vasculares cerebrais, atrofia de multiplos sistemas,
tumores, traumas cranioencefélicos, envenenamento por metais pesados, doengas metabodlicas
(por exemplo, doenca de Wilson), infeccdes e hidrocefalia (FREITAS; PY, 2022). O PET
(Tomografia com emissdo de poésitrons) e SPECT (Tomografia por emissdao de féton tinico)
podem refor¢ar oDP, mas ndo sdo obrigatérios (ANTONINI; DENOTARIS, 2004). Nao se
dispde ainda de marcadores bioldgicos sanguineos que permitam realizar o diagndstico da
doenca.

O estadiamento pode ser feito por meio da aplica¢do da Escala de Hoehn e Yabhr,
criada em 1967, a qual € de facil execugdo e boa praticidade para indicar o estado geral do
paciente. A versdo modificada foi desenvolvida mais recentemente para incluir os estigios
intermedidrios. Ela € utilizada em todo o mundo com boa aceitacdo, permitindo realizar
estadiamento em doencga leve, moderada e avancada (GOETZ et al, 2004).

A levodopa (L-dopa) é o tratamento de escolha mais eficaz para controle dos
sintomas. Seus efeitos colaterais sdo tanto periféricos (nduseas, vomitos e hipotensdo) como
centrais (psicoses e complicacdes motoras como as flutuacdes e as discinesias). Na fase inicial
da doenca, outros fairmacos podem ser usados, como amantadina, anticolinérgicos, inibidores
da MAO-B (monoamina oxidase do tipo B) e agonistas dopaminérgicos. Estes sdo menos
eficazes que a levodopa, mas tém menos efeitos adversos motores (HERRERO;
PAGONABARRAGA; LINAZASORO, 2011).

Nos estdgios iniciais da doenca o tratamento € muito eficaz, porém, apos alguns
anos, comecam a aparecer complicagdes como flutuagdes motoras, prejudicando a qualidade
de vida e funcionalidade dos pacientes. Nestes casos, a terapia cirdrgica € indicada com a
estimulagdo bilateral do nicleo subtalamico ou do globo pédlido interno. O paciente que tem
melhor progndstico para o tratamento cirdrgico é o que tem flutuagdes motoras com grave
incapacidade na condi¢do off e independente na condicao on e com complicagdes motoras do
tratamento ou com tremor refratario (HAMANI et al, 2005).

O tratamento dopaminérgico trata eficazmente os sinais cardinais parkinsonianos
de bradicinesiae rigidez, parcialmente o tremor, mas ndo a instabilidade postural, o que
poderia sugerir mecanismos nao-dopaminérgicos deste ultimo. O freezing de “on” também

ndo responde bem ao tratamento com levodopa (OLANOW; STERN; SETHI, 2009). O
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comprometimento de marcha e equilibrio t€m se associado a disfun¢do colinérgica (BOHNEN
et al, 2009). O nicleo peddnculo-pontino € muito importante no controle postural, e ele
concentra atividade colinérgica para o tdlamo (FASANO et al, 2015).

O tratamento nao-farmacolégico também € muito importante na atenuacdo dos
sintomas motores e da deterioracdo da funcionalidade. O treinamento fisico — por exemplo,
fisioterapia — e cognitivo sdo estratégias importantes neste contexto (BLOEM; OKUN;

KLEIN, 2021).

3. METODOLOGIA

3.1. DESENHO DO ESTUDO, CASUISTICA E CRITERIOS DE
ELEGIBILIDADE

Foi realizado um estudo transversal no Hospital Universitirio Walter Cantidio
(HUWC) em Fortaleza, Brasil, de maio de 2021 a abril de 2022. A amostra foi composta por
pacientes com DP que frequentavam regularmente o ambulatério de Transtornos do
Movimento do HUWC. O diagnéstico foi realizado de acordo com os critérios da Movement
Disorders Society (MDS) (POSTUMA et al, 2015) por dois neurologistas e uma geriatra
especializada em DP. O diagnéstico clinico de DP e estdgio 1 a 3 na escala modificada de
Hoehn e Yahr foram critérios de elegibilidade, bem como ter idade igual ou acima de 40 anos
e ter a capacidade de ficar de pé e andar sem ajuda. Pacientes com condi¢des de saide graves
ou doengas cronicas nao controladas que pudessem comprometer sua seguranca na realizacao
dos procedimentos da pesquisa ou a interpretacdo dos achados foram excluidos do estudo.
Descrevemos a seguir algumas destas condi¢des:

- Insuficiéncia cardiaca com classificacdo funcional da New York Heart
Association (NYHA) classe III (atividade menor que a normal causa fadiga, palpitacdo ou
dispnéia) e IV (sintomas de insuficiéncia cardiaca em repouso);

- Doenca renal cronica dependente de didlise;

- Doencas neuroldgicas (ndo DP) com comprometimento motor;

- Doenca pulmonar obstrutiva cronica grave (dispneia aos pequenos esfor¢os) ou
muito grave (dispneia ao repouso e/ou oxigenoterapia);

- Osteoartrite grave de joelho, punho, mao ou coluna;

- Diagnéstico de cancer, exceto cancer de préstata localizado e cancer de pele

localizado;
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- Deméncia moderada a grave (CDR 2 e 3).

Também excluimos pacientes com condi¢cdes que dificultariam a interpretacdo da
absorciometria de raios-X de dupla energia (DEXA):

- Uso recente de contraste oral ou radionuclideos (tltimas 72 horas);

- Gravidez;

- Estimulacao Cerebral Profunda;

- Marcapasso cardiaco.

3.2. AVALIACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA: COMORBIDADES,
HUMOR E COGNICAO

Foi utilizada uma entrevista estruturada para coletar dados sociodemogréficos e
clinicos, tais como idade, sexo, comorbidades, medicamentos em uso e suas doses,
complicagdes relacionadas a doenca e quedas recentes. Antecedentes de hipertensao, diabetes,
depressao — de acordo com o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais V
(DSM-V) - e deméncia (DSM-V) foram coletados (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014). Dados clinicos obtidos dos pacientes também foram obtidos por meio
de coleta de informagdes de seus familiares, cuidadores e revisdo de prontudrios. Foram
também coletados dados referentes a medicamentos antiparkinsonianos usados, como L-dopa,
inibidores da COMT (entacapona), inibidores da MAO-B (rasagilina), amantadina e agonistas
da dopamina (pramipexol), bem como diferentes formula¢cdes de L-dopa, como L-dopa
/carbidopa, L-dopa/benserazida e formulagdes de L-dopa de liberacdo controlada. Utilizou-se
a seguinte defini¢do de dose equivalente de levodopa de uma droga antiparkinsoniana: a dose
que produz o mesmo nivel de controle sintomdtico que 100 mg de L-dopa de liberacdo
imediata, de acordo com a revisdo sistemdtica conduzida por Tomlinson et al. (2010). As
principais medicacdes antiparkinsonianas utilizadas em nosso meio, bem como os respectivos

fatores de conversao para a dose equivalente dopaminérgica, encontram-se na Tabela 4.
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Tabela 4 — Dose equivalente de levodopa para diferentes medicagdes antiparkinsonianas

Classe Droga Fator de conversao para equivaléncia
Precursores de dopamina  Levodopa de liberacao imediata DD x 1
Levodopa de liberagdo controlada DD x 0,75
Agonistas dopaminérgicos Pramipexol DD x 100
Rotigotina DD x 30
Inibidores da COMT Entacapona DD de levodopa x 0,33*
Inibidores da MAO-B Rasagilina DD x 100
Outros Amantadina DD x 1

COMT: Catecol O-Metiltransferase; MAO-B: monoamino-oxidase tipo-B; DD: dose didria;

*Q produto € entdo somado a dose didria de levodopa

Os sintomas depressivos foram avaliados por meio da Escala de Depressio
Geriatrica de 15 itens (GDS-15). Trata-se de um dos instrumentos mais frequentemente
utilizados para a deteccdo de depress@o no idoso e consiste em 15 itens com perguntas simples
e alternativas de resposta bindrias (sim/ndo). Para cada item, a depender da resposta, pontua-
se 0 ou 1. A pontuagdo final resulta do somatério das pontuagdes dos itens, podendo variar de
0 a 15. Quanto maior a pontuagdo final, maior a intensidade de sintomas depressivos do
paciente. Foi utilizada a versdo validada no Brasil (ANEXO C) (ALMEIDA; ALMEIDA,
1999).

A avaliacdo cognitiva foi realizada por meio do miniexame do estado mental
(MEEM). O MEEM ¢ utilizado para rastreamento de déficits cognitivos. O teste consiste em
uma variedade de itens que avaliam a capacidade de orientacdo temporal e espacial,
atencao/concentracdo, a linguagem (nomeagdo, compreensao, leitura e escrita), a capacidade
construtiva € a memoria imediata e tardia. O escore obtido nessa escala depende do nivel
educacional do individuo avaliado, com pontos de corte diferenciados. No Brasil, o MEEM
foi traduzido e adaptado por Brucki et al (2003) (ANEXO D) (BRUCKI et al, 2003; DE
CASTRO-COSTA et al, 2014).

Considerou-se queda como uma situagdo em que O paciente caiu
involuntariamente no chdo ou em outro nivel inferior e ndo foi devido a evento convulsivo,
acidente de veiculo ou bicicleta ou sincope. Os pacientes foram questionados antes de sua
consulta médica sobre quaisquer incidentes semelhantes ocorridos no dltimo més e nos
ultimos seis meses. Os dados sobre quedas coletados dos pacientes foram comparados com
informacdes de parentes, cuidadores e registros dos prontudrios a fim de garantir maior
acurdcia das informagdes. Todos os participantes foram pesados sem sapatos ou acessorios

como celulares e carteiras.
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3.3. AVALIACAO CLINICA NA DOENCA DE PARKINSON

A Escala Unificada de Avaliacdo para a Doenga de Parkinson (Unified PD rating
scale - UPDRS) € utilizada para a monitoriza¢do do estadiamento da doenca. A versao mais
recente da UPDRS proposta pela Sociedade de Distirbios do Movimento (Movement
Disorders Society - MDS) tem quatro partes: parte I composta por 13 questdes de aspectos
nao motores da vida didria, parte Il composta por 13 questdes de aspectos motores da
vida didria, parte III com avaliacdo motora de 33 pontos com base em 18 itens e parte
IV acerca das complicagdes motoras. Quanto maior o valor obtido, maior o comprometimento
pela doengca (GOETZ et al, 2008). Utilizou-se neste estudo a parte III da escala (MDS-
UPDRS III) para avaliar a gravidade dos sintomas parkinsonianos motores (ANEXO E)
(MARTINEZ-MARTIN et al, 2013).

A escala modificada de Hoehn and Yahr foi utilizada para avaliar a gravidade da
DP e compreende cinco estagios de classificagdo. Quanto mais préoximo de cinco o estagio,
mais grave a doenca se encontra (ANEXO F) (GOETZ et al, 2004). A Escala de Atividades da
Vida Diéria de Schwab e England (SE ADL) foi utilizada na avaliagdo do desempenho do
individuo nas atividades de vida didria. Quanto maior a porcentagem, que vai de 0 a 100%,

maior a sua independéncia (ANEXO G) (SCHWAB; ENGLAND, 1969).

34. ANTROPOMETRIA E COMPOSICAO CORPORAL

Uma balanca calibrada e um estadidmetro analdgico foram utilizados para avaliar
peso e altura, respectivamente. Para esta avalia¢do, cada participante do estudo utilizou roupas
leves. Calculou-se o indice de massa corporal (IMC) por meio da razdo entre o peso em
quilogramas (kg) e o quadrado da altura em metros (m?).

A medida da circunferéncia da panturrilha (CP) € simples, ndo invasiva, barata e
por isso utilizada em larga escala em pesquisas epidemioldgicas para investigar o estado
nutricional e alguns componentes da composi¢ao corporal em adultos e idosos (BELLISARI;
ROCHE, 2005). Foi realizada a medida da CP usando uma fita métrica ineldstica, com
paciente sentado e joelho flexionado 900, com os pés afastados 20 cm, na madxima
circunferéncia no plano perpendicular a linha longitudinal da panturrilha (LANDI et al, 2014;
TOSATO et al, 2017, LOHMAN; ROCHE, 1988). Em estudo recente avaliando idosos da

comunidade, observou-se que, em destros, a média da medida da CP esquerda foi
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significativamente menor que a da direita, enquanto, curiosamente, em canhotos, houve
também tendéncia de a CP esquerda ser menor que a direita, embora sem significincia
estatistica. Ademais, constatou-se que a medida da CP em qualquer um dos lados,
independentemente da mao dominante do paciente, pode ser utilizada como método adequado
para rastreio de sarcopenia (JEONG; KIM; WON, 2020). Para o presente estudo, optou-se por

padronizar a afericdo da CP direita.

3.5. SARCOPENIA: TRIAGEM, AVALIACAO DE FORCA, MASSA
MUSCULAR, PERFORMANCE FISICA E DIAGNOSTICO

O primeiro passo para avaliacdo de sarcopenia no estudo consistiu na triagem.
Para este fim, quatro métodos foram utilizados: o questiondrio SARC-F, a medida da
circunferéncia da panturrilha, o escore de Ishii e a planilha de Goodman. Em seguida, foi
realizado avaliacdo da for¢a muscular por meio da preensdo palmar. Foram seguidas as
recomendacdes do EWGSOP2 quanto a medida de for¢a de preensdo palmar manual e pontos
de corte (< 27 kg para homens e < 16 kg para mulheres). Utilizou-se o dinamdmetro
SAEHAN® seguindo o protocolo de Southhampton (paciente sentado com os antebracos
apoiados nos bracos da cadeira, punho logo acima da extremidade do braco da cadeira, em
posicdo neutra, polegar voltado para cima, pés apoiados no chio, trés tentativas de cada lado,
alternando os lados, registrando-se a pontuagdo méaxima de todas as seis tentativas usadas)
(REIS; ARANTES, 2011; ROBERTS et al, 2011). Bradicinesia, rigidez e tremor podem estar
presentes unilateralmente ou bilateralmente na DP devido a assimetria da doenca, portanto, a
maior for¢a de preensdo palmar foi levada em consideragdo, como feito por Vetrano et al.
(2018).

O teste Short Physical Performance Battery (SPPB) é uma ferramenta bem
reconhecida para medir o desempenho fisico em estudos populacionais em idosos. Consiste
em trés tarefas: uma tarefa de equilibrio hierdrquico, uma curta caminhada de 4 metros na
velocidade usual e um teste de sentar e levantar da cadeira com cinco repeticdes. As
pontuacdes baixas do SPPB preveem varios resultados de saide, como perda de mobilidade,
incapacidade, hospitalizacdo, tempo de internacdo, internacdo e 6bito (GOMEZ MONTES et
al, 2013).

O SPPB foi utilizado para avaliar o desempenho fisico (RIBEIRO SILVA et al,
2021). Na primeira etapa, os pacientes foram instruidos a manter o equilibrio ficando de pé

com os pés juntos; apds, foram orientados a permanecer 10 segundos em cada uma das
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posicdes semi-tandem e tandem, que incluem colocar o calcanhar de um pé préximo ao deddo
do outro pé. Em seguida, os participantes seguiram para a proxima etapa, que consiste em
caminhar ao longo de uma pista de 8 metros (composta por 2 metros de aceleracido, 4 metros
de velocidade mantida e 2 metros de desaceleracdo) em seu ritmo normal para medir sua
velocidade de marcha usando um crondmetro. O crondmetro era acionado para medir o tempo
ap6s 2 metros de aceleracdo e era parado imediatamente apds acabados os 4 metros
seguintes, antes da desaceleragdao. Foram colocadas marcagdes no solo de 0, 2, 6 e 8 metros. O
tempo era medido do marco 2 ao marco 6. Em seguida, realizou-se o teste de sentar e levantar
da cadeira: os participantes foram orientados a levantar e sentar cinco vezes o mais rapido
possivel, com os bracos cruzados sobre o peito. A dltima etapa s6 era feita apos os individuos
demonstrarem que podiam se levantar uma vez sem usar os bracos. Por fim, calculou-se o
escore final do SPPB (GOMEZ MONTES et al, 2013) para o qual um escore menor ou igual a
8 pontos indica desempenho fisico inadequado, sendo o escore méximo 12 (ANEXO H).

O DEXA foi utilizado para estimar a massa muscular esquelética apendicular
(ASMM) ajustada pelo quadrado da altura em metros para obter o indice de massa magra
(LMI = ASMM/Ht2). As medidas de massa muscular dos bracos e pernas foram usadas para
quantificar a massa magra apendicular. Estimativas de medicdes de massa magra apendicular
para pessoas cujas partes do corpo foram prejudicadas unilateralmente foram obtidas a partir
dos valores do lado nao afetado (GOULD et al, 2014). Baixa massa muscular foi definida
como indice ASMM < 7 kg/m2 para homens e < 5,5 kg/m2 para mulheres de acordo com
EWGSOP 2. Todos os pacientes foram avaliados quanto ao estadiamento da doenca, MDS-
UPDRS parte III, GDS-15, MEEM, SPPB e for¢a de preensdao palmar durante fase on, ou seja,
sob efeito 6timo dos medicamentos.

Sarcopenia provavel foi definida como baixa forca de preensao manual palmar. A
sarcopenia confirmada foi diagnosticada de acordo com o EWGSOP 2 da seguinte forma:
baixa forca muscular e baixa quantidade de massa muscular — de acordo com o indice de
massa muscular esquelética apendicular obtido por meio do DEXA, sendo considerada grave
quando evidenciada baixa forca muscular, baixa quantidade de massa muscular e baixo
desempenho fisico — definido por SPPB < 8 ou velocidade de marcha < 0,8 m/s (CRUZ-
JENTOFT et al, 2019). A Figura 3 ilustra a sequéncia de procedimentos do estudo.
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Figura 4 — Fluxograma de procedimentos da pesquisa
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Fonte: elaborado pelo autor.
3.6. PROCESSAMENTO DE DADOS E ANALISE ESTATISTICA

Os dados do estudo foram coletados e gerenciados por meio da plataforma de
coleta eletronica de dados REDCap, hospedada na Unidade de Pesquisa Clinica da UFC. Os
formuldrios originais do estudo foram inseridos no REDCap (HARRIS et al, 2009). Os
arquivos dos participantes foram armazenados em ordem numérica, em um local seguro e
acessivel.

As estatisticas descritivas foram apresentadas como nimero (porcentagem) para
varidveis categoricas e como média + desvio padrdo (mediana) para varidveis quantitativas.
As andlises bivariadas para sarcopenia provavel e confirmada foram realizadas usando o teste
qui-quadrado de Pearson e o teste exato de Fisher para varidveis categoricas. O teste U de
Mann-Whitney foi usado para avaliar varidveis quantitativas independentes, uma vez que nao

tinham distribuicdo normal, exceto para CP, para a qual foi usado o teste T de Student.
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Varidveis com p < 0,05 foram inseridas no modelo de regressao logistica stepwise forward
para identificar aquelas independentemente associadas com sarcopenia provavel e confirmada.
Calculou-se a sensibilidade e especificidade do SARC-F, da CP, do escore de Ishii e da
ferramenta de Goodman como instrumentos de rastreio para identificar sarcopenia confirmada.
Além disso, usamos curvas de Caracteristicas de Operagdo do Receptor (ROC) para obter
valores de corte e calculamos a area sob a curva (AUC) e o intervalo de confianca de 95%
(IC). Sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivos (VPPs) e negativos (VPNs)
foram calculados para os melhores pontos de corte de SARC-F, CP e escore de Ishii para
identificar sarcopenia em homens e mulheres. As andlises estatisticas foram realizadas usando

o programa SPSS v 21.0 (SPSS Statistics; IBM, Armonk, NY).

3.7. ASPECTOS ETICOS

O presente estudo constitui subprojeto que integra o projeto principal intitulado
“Avaliacdo dos efeitos de um programa de treinamento de for¢a potente com faixas e tubos
elasticos na cognicao, na funcionalidade, na qualidade de vida, no equilibrio, na aptidao fisica,
na qualidade do musculo, no equilibrio, no sono e no risco de quedas de pacientes com
Doenca de Parkinson: Estudo Park-Band”. O referido projeto foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Universitirio Walter Cantidio, Fortaleza, Ceard, Brasil, e
aprovado sob registro nimero 91075318.1.0000.5045, de acordo com a Resoluciao 466/2012
do Conselho Nacional de Sauide. Os participantes foram informados dos objetivos e
procedimentos da pesquisa, e, mediante seu proprio consentimento, assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes de ingressarem na pesquisa (APENDICE A).

4. RESULTADOS

4.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E CLINICAS DA AMOSTRA

A populagdo do estudo compreendeu um total de 124 pacientes, dos quais 53
(42,7%) eram mulheres. A idade média foi de 65,8 £ 10,5 anos e o tempo médio de duracdo
da doencga foi de 10,1 £+ 5,8 anos. Um total de 63 (50,8%) pacientes teve triagem positiva para
sarcopenia por meio do SARC-F. A amostra apresentou for¢a de preensdao manual média de
20,4 + 6,9 kg em mulheres e de 34,6 + 8,4 kg em homens. Além disso, 25 (20,2%) pacientes

apresentaram sarcopenia provavel de acordo com a baixa for¢a de preensdao manual, enquanto
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21 (16,9%) pacientes apresentaram baixa quantidade de massa muscular medida pelo DEXA.
Doze pacientes (9,7%) apresentaram baixa forca de preensdo manual e baixa quantidade de
massa muscular, preenchendo assim os critérios para sarcopenia confirmada. Dentre eles,
quatro pacientes também apresentaram baixa performance fisica (escore SPPB <8 ou
velocidade de marcha <0,8 m/s). Portanto, a prevaléncia de sarcopenia grave em nossa

amostra foi de 3,2%.

4.2. ANALISES BIVARIADAS E DE REGRESSAO LOGISTICA PARA
SARCOPENIA

As Tabelas 5 e 6 apresentam as principais caracteristicas demograficas e clinicas
dos participantes do estudo, bem como a andlise bivariada para sarcopenia provavel e
sarcopenia confirmada. Tanto sarcopenia provédvel quanto confirmada foram associadas a
idade mais avancada, menor dose equivalente dopaminérgica e menor CP. Sarcopenia
provavel foi associada a maior pontuacio MDS-UPDRS parte III, auséncia prética regular de
atividade fisica, menor pontuacdo no SE ADL e no MEEM, menor velocidade de marcha e
menor SPPB. Sarcopenia confirmada foi associada com menor indice de massa corporal.
Essas varidveis foram incluidas nos respectivos modelos de regressdo logistica stepwise
forward para identificar fatores independentemente e significativamente associados a
sarcopenia. Menor dose equivalente de levodopa foi associada de forma independente tanto
com sarcopenia provavel quanto com sarcopenia confirmada. Pontuacdo mais elevada no
MDS-UPDRS parte III e pior desempenho cognitivo avaliado pelo MEEM associaram-se
independentemente com sarcopenia provavel, enquanto CP associou-se independentemente
com sarcopenia confirmada (Tabela 7).

Os gréficos 1 a 5 demonstram os resultados dos testes de correlacio — de
Spearman, se pelo menos uma das varidveis € ndo-paramétrica, ou de Pearson, se ambas as
varidveis sdo paramétricas — entre as varidveis independentemente associadas a sarcopenia na
regressao logistica e forca muscular e indice de massa muscular esquelética apendicular.
Todas as correlacdes foram estatisticamente significativas, destacando-se a forte correlagao
entre circunferéncia da panturrilha e indice de massa muscular esquelética apendicular em

mulheres (r= 731; Grafico 5A).
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Tabela 5 — Caracteristicas sociodemograficas e clinicas e andlise bivariada para sarcopenia provavel.

Total Sim Nao p
Sexo

Masculino 71 (57,3%) 13 (52%) 58 (58,6%)

Feminino 53 (42,7%) 12 (48%) 41 (41,4%) 0,552a
Idade 65,8 £ 10,5 (65,9) 71,2 +£9,7 (73,5) 64,4 +£ 10,3 (64,2) 0,004b
Duracgdo da doenca 10,1 £5,8 (9) 9,6 £6,2 (10) 10,2 £5,8 (9) 0,694b
Estadiamento Hoehn and Yahr 25+04 (2,5 2,7+0,3(3) 25+04 (2,5 0,052b
Histoéria familiar de DP (n=121) 51 (42,1%) 9 (36%) 42 (43,8%) 0,485a
MDS-UPDRS parte 111 43,9 £ 15,2 (44) 50,6 £ 13,2 (52) 422 +15,2 (39) 0,015b
Hipertensdo 59 (47,6%) 12 (48%) 47 (47,5%) 0,963a
DM2 14 (11,3%) 2 (8%) 12 (12,1%) 0,733d
DEL 1138,6 + 573,3 (1100) 909,2 + 503,7 (875) 1196,5 + 577,6 (1200) 0,007b
Nimero de medicacdes 54+£22(5) 48 +1,7(5) 55+£2,3(5) 0,314b
Alucinagdes visuais 26 (21%) 6 (24%) 20 (20,2%) 0,677a
Discinesias 66 (53,2%) 11 (44%) 55 (55,6%) 0,301a
Flutuag¢des motoras 80 (64,5%) 14 (56%) 66 (66,7%) 0,319a
Freezing of gait 53 (42,7%) 13 (52%) 40 (40,4%) 0,295a
Queixas de sono 105 (84,7%) 24 (96%) 81 (81,8%) 0,118d
TCSREM 69 (55,6%) 13 (52%) 56 (56,6%) 0,681a
Incontinéncia urinaria 56 (45,2%) 11 (44%) 45 (45,5%) 0,896a
Queixas cognitivas (N=122) 72 (59%) 17 (68%) 55 (56,7%) 0,306a
Etilismo 15 (12,1%) 4 (16%) 11 (11,1%) 0,501d
Tabagismo 3 (2,4%) 1 (4%) 2 (2%) 0,494d
Dispositivo auxiliar de marcha 26 21%) 5 (20%) 21 (21,2%) 0,894a
Atividade fisica regular 40 (32,3%) 3 (12%) 37 (37,4%) 0,017d
SE ADL 83,9+ 11,4 (90) 78 £ 16,1 (80) 85,4 £ 9,5 (90) 0,029b
MEEM (n=123) 24,1 £4,3 (25) 21,1 £5,8 (22) 24,8 + 3,5 (26) 0,002b
GDS-15 (n=123) 5,0+3,3(4) 6 +3,5(6) 47+3.3(4) 0,098b
IMC 26,9 £4,9 (26,8) 25,4 +4.4 (25,1) 27,2 +5(26,9) 0,086b
Circunferéncia da panturrilha (n=121) 33,7+ 3,6 (34) 32,4 +3,4(32,5) 34 +£3,6 (34,2) 0,039c¢
SARC-F >4 63 (50,8%) 15 (60%) 48 (48,5%) 0,303a
Velocidade de marcha (n=122) 1,4+0,5(1,4) 1,1 £0,6 (0,9) 1,4+0,5(1,4) 0,002b
SPPB 8,8+2,6(9) 7,4 +£25(8) 9,1+£2,609) 0,003b
Quedas no ultimo més 23 (18,5%) 4 (16%) 19 (19,2%) 1,000d
Quedas nos ultimos 6 meses 51 (41,1%) 12 (48%) 39 (39,4%) 0,435a

Dados expressos em porcentagem (%), bem como média + desvio padrdo (mediana); a: teste qui-quadrado de
Pearson; b: teste de Mann-Whitney; c: testeT de Student; d: teste exato de Fisher; DM2: diabetes mellitus tipo
2; DEL: dose equivalente de levodopa; TCSREM: transtorno comportamental do sono REM; SE ADL.: escala de
atividades de vida didria de Schwab e England; MEEM: Miniexame do estado mental; GDS-15: Escala de
Depressao Geridtrica de 15 itens; IMC: indice de massa corporal (kg/m?); SPPB: Short Physical Performance
Battery.
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Tabela 6 — Andlise bivariada para sarcopenia confirmada.
Sarcopenia confirmada

Sim Nao p
Sexo

Masculino 7 (58,3%) 64 (57,1%)

Feminino 5(41,7%) 48 (42,9%) 0,937a
Idade 72,9 £ 8.8 (75,4) 65 £10,4 (65,3) 0,012b
Duracdo da doenca 9+7,6(7) 10,2 +5,6 (9) 0,313b
Estadiamento Hoehn and Yahr 2,6 £0,4 (2,5 2,5+0,4 (2,5 0,596b
Histéria familiar de DP (n=121) 3 (25%) 48 (44%) 0,236d
MDS-UPDRS parte III 48,3 £ 12,1 (46,5) 43,4 + 15,4 (42,5) 0,261b
Hipertensao 5 (41,7%) 54 (48,2%) 0,666a
DM2 1(8,3%) 13 (11,6%) 1,000d
DEL 722,9 +£391,5 (652) 1183,1 £573,1 (1200) 0,008b
Numero de medicacgdes 5+1,8(5 54+22(5 0,781b
Alucinacdes visuais 3 (25%) 23 (20,5%) 0,714d
Discinesias 541,7%) 61 (54,5%) 0,398a
Flutuacdes motoras 6 (50%) 74 (66,1%) 0,269a
Freezing of gait 7 (58,3%) 46 (41,1%) 0,251a
Queixas de sono 11 (91,7%) 94 (83,9%) 0,690d
TCSREM 9 (75%) 60 (53,6%) 0,224d
Incontinéncia urinaria 3 (25%) 53 (47,3%) 0,222d
Queixas cognitivas (N=122) 9 (75%) 63 (57,3%) 0,356d
Etilismo 2 (16,7%) 13 (11,6%) 0,639d
Tabagismo 1(8,3%) 2 (1,8%) 0,265d
Dispositivo auxiliar de marcha 2 (16,7%) 24 (21,4%) 1,000d
Atividade fisica regular 3 (25%) 37 (33%) 0,750d
SE ADL 81,7 £ 15,8 (90) 84,2 +10,9 (90) 0,837b
MEEM (n=123) 23,4 +£4,3(24,5) 24,1 £4,3 (25) 0,535b
GDS-15 (n=123) 5+£294) 5+3,4(5) 0,840b
IMC 23,2 +4.4(21,5) 27,2 +4,8 (27,2) 0,003b
Circ. da panturrilha (n=121) 30,1 +£2,9 (30,2) 34,1 +£3,4 (34,5) <0,001c
SARC-F>4 4 (33,3%) 59 (52,7%) 0,234d
Velocidade de marcha (n=122) 1,4+0,6 (1,4) 1,4+0,5(1,4) 0,867b
SPPB 8+28(9) 8,9+26(9) 0,365b
Quedas no ultimo més 1 (8,3%) 22 (19,6%) 0,463d
Quedas nos dltimos 6 meses 5(41,7%) 46 (41,1%) 0,968a

Dados expressos em porcentagem (%), bem como média + desvio padrdo (mediana); a: teste qui-quadrado de
Pearson; b: teste de Mann-Whitney; c: testeT de Student; d: teste exato de Fisher; DM2: diabetes mellitus tipo
2; DEL: dose equivalente de levodopa; TCSREM: transtorno comportamental do sono REM; SE ADL.: escala de
atividades de vida didria de Schwab e England; MEEM: Miniexame do estado mental; GDS-15: Escala de
Depressao Geriatrica de 15 itens; IMC: indice de massa corporal (kg/m?); SPPB: Short Physical Performance
Battery.
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Tabela 7 — Andlise multivariada para sarcopenia.

Sarcopenia provavel

Variaveis OR (IC 95%) p
Dose equivalente de levodopa (100mg) 0,85 (0,77-0,95) 0,005
MDS-UPDRS Part III (10 pts) 1,5 (1,03-2,2) 0,032
MEEM 0,84 (0,74-0,95) 0,005

Sarcopenia confirmada

Varidveis OR (IC 95%) p
Dose equivalente de levodopa (100mg) 0,83 (0,72-0,96) 0,013
Circunferéncida da panturrilha 0,69 (0,56-0,86) 0,001

MEEM: Miniexame do estado mental.
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Grafico 1. Correlacdo de Spearman entre dose equivalente de levodopa e forca de

preensdo palmar.
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Griafico 2. Correlacdo de Spearman entre escore MDS-UPDRS Parte III e forca de
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Griafico 3. Correlacdo de Spearman entre pontua¢do no Miniexame do Estado Mental

(MEEM) e forca de preensao palmar.
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Grifico 4. Correlacdo de Spearman entre dose equivalente de levodopa e indice de

massa muscular esquelética apendicular (ALM/ht?).
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Gréfico 5A. Correlagdo de Pearson entre circunferéncia da panturrilha e indice de

massa muscular esquelética apendicular (ALM/ht?) em mulheres
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. Gréfico 5B. Correlacdo de Pearson entre circunferéncia da panturrilha e indice de

massa muscular esquelética apendicular (ALM/ht?) em homens.

4.3. ANALISES DE SENSIBILIDADE, ESPECIFICIDADE E ROC E
DETERMINACAO DE CORTE PARA IDENTIFICACAO DE SARCOPENIA

O escore de Ishii teve o melhor desempenho no rastreio de sarcopenia na amostra.
Os pontos de corte de 139 (AUC 0,966) em mulheres e 122 (AUC 0,975) em homens, quando
combinados, apresentaram sensibilidade de 100%, especificidade de 91,1%, valor preditivo
positivo (VPP) de 54,5%, valor preditivo negativo (VPN) de 100% e acuridcia de 91,9%.
Quanto a CP, o ponto de corte de CP de 31 cm apresentou o melhor equilibrio entre
sensibilidade e especificidade em mulheres para identificar sarcopenia (sensibilidade de 100%
e especificidade de 78,7%; AUC=0,915). O ponto de corte mais adequado em relagdo aos
homens foi de 34 cm (sensibilidade de 85,7% e especificidade de 57,1%; AUC=0,735).
Aplicando os respectivos pontos de corte para homens e mulheres no rastreio de sarcopenia,
obteve-se sensibilidade de 91,7%, especificidade de 66,1%, VPP de 22,9%, VPN de 98,6% e
acuracia de 68,6%.

O SARC-F apresentou a pior acurdcia, dentre os instrumentos avaliados, para o
diagndstico de sarcopenia. O ponto de corte > 4 apresentou o melhor equilibrio entre
sensibilidade e especificidade para sarcopenia confirmada (sensibilidade: 33,3%;

especificidade: 47,3%; AUC: 0,469). Ja a planilha de Goodman demonstrou sensibilidade de
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66,7% e especificidade de 65,5%. Uma vez que esta foi validada na faixa etdria de 65-85 anos,
sua aplicagdo foi restrita, em nosso estudo, a 67 pacientes. Tais resultados sdo discriminados

detalhadamente na Tabela 8. As configuracdes das curvas ROC se encontram nos gréficos 6 a

8.

44. ANALISES DE SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE PARA
CONFIRMACAO DO DIAGNOSTICO DE SARCOPENIA EM PACIENTES
COM BAIXA FORCA DE PREENSAO PALMAR (SARCOPENIA PROVAVEL)

Avaliou-se a capacidade de discriminar, por meio da mensuracdo da CP, da
aplicacdo do escore de Ishii e da planilha de Goodman, entre os pacientes com DP e baixa
forca de preensdo palmar, aqueles que também apresentariam baixa massa muscular
esquelética, confirmando, assim, o diagndstico de sarcopenia. Obteve-se a mesma acuricia
(84%) por meio da CP (sensibilidade 91,7% e especificidade 76,9%) e do escore de Ishii
(sensibilidade 100%, especificidade 69,2%). Quanto a planilha de Goodman, obteve-se
sensibilidade de 66,7% e especificidade de 88,9% (Tabela 9).

Tabela 8. Analises de sensibilidade, especificidade, VPP, VPN, RV+, RV- e AUC para circunferéncia da panturrilha,
SARC-F, escore de Ishii, planilha de Goodman e sarcopenia confirmada.

< 31cm (mulheres) < 34cm (homens) SARC-F>4 Escore de ISHII Goodman
Sensibilidade % 100 (47,8-100) 85,7 (42,1-99,6) 33,3 (9,9-65,1) 100 (73,5-100) 66,7 (29,9-92,5)
Especificidade % 78,7 (64,3-89,3) 56,4 (43,2-69) 47,3 (37,8-57) 91,1 (84,2-95,6) 65,5 (51,9-77,5)
VPP % 33,3 (22,4-46,4) 18,2 (12,8-25,2) 6,3 (2,9-13,3) 54,5 (39,9-68,4) 23,1 (14,3-34,9)
VPN % 100 97,2 (84,9-99,5) 86,9 (80,9-91,2) 100 92,7 (83,1-97)
AUC 0,915 0,73 0,469 0,966 e 0,975%* -

RV+ 4,7 (2,7-8,1) 2,0 (1,3-3,0) 0,6 (0,3-1,4) 11,2 (6,2-20,2) 1,9 (1,1-3,5)

RV- 0 0,2 (0,04-1,6) 1,4 (0,9-2,2) 0 0,5 (0,2-1,3)
Acurécia 80,8 (64,5-90,4) 59,4 (46,9-71,1) 46 (37-55,1) 91,9 (85,7-96,1) 65,7 (53,1-76,8)

VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; RV+: razio de verossimilhanga positiva; RV-: razdo de
verossimilhanca negativa; AUC: area under the curve; *Valores referentes as curvas ROC para mulheres
(corte > 139) e homens (corte > 122), respectivamente.
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Tabela 9. Andlises de sensibilidade, especificidade, VPP, VPN, RV+ e RV- para circunferéncia da panturrilha,
escore de Ishii e sarcopenia confirmada no subgrupo de pacientes com sarcopenia provivel.

Circ. Panturrilha Escore de Ishii Goodman

Sensibilidade % 91,7 (61,5-99,8) 100 (73,5-100) 66,7 (29,9-92.5)
Especificidade % 76,9 (46,2-95) 69,2 (38,6-90,1) 88,9 (51,7-99,7)
VPP % 78,6 (57,2-90,9) 75 (57-87,1) 85,7 (47,2-97,6)
VPN % 90,9 (59,9-98.,5) 100 72,7 (50,7-87,4)

RV+ 4 (1,4-10,9) 3,2 (1,4-7,3) 6 (0,9-40,3)
RV- 0,1 (0,02-0,7) 0 72,7 (50,7-87,4)
Acuricia 84,0 (63,9-95,5) 84 (63,9-95,5) 77,8 (52,4-93,6)

VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo; RV+: razao de verossimilhanca positiva;
RV-: razéo de verossimilhanca negativa,
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Sensibilidade

Griafico 7. Curva ROC: circunferéncia da panturrilha e sarcopenia confirmada (homens).

Sensibilidade

CurvaROC
SEX0: MAS
10
0a
06
04
02
0.0
00 02 04 05 0a 10

1 - Especificidade

Os segmentos diagonais sdo produzidos por empates.

CurvaROC
18 7
/ //
s
0g
06 | ///
L 4
04 A
P
02 7
ya
7
0o =
00 02 04 06 08 10

1 - Especificidade

Os segmentos diagonais sdo produzidos por empates.

Griafico 8. SARC-F e sarcopenia confirmada.



CurvaROC
SEXO: FEM
10
08 T1—
S
o4 06
=
e}
2]
5
" o4
o2
0,0
00 032 04 06 0a 10

Grafico 9. Curva R

Sensibilidade

Grafico 10. Curva

1 - Especificidade

OC: escore de Ishii e sarcopenia confirmada (mulheres).

CurvaROC

SEXO: MAS
10
03
06
04
02
00

00 02 04 06 08 10

1 - Especificidade

ROC: escore de Ishii e sarcopenia confirmada (homens).

49



50

5. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo estimar a prevaléncia de sarcopenia
provavel, sarcopenia confirmada e sarcopenia grave em pacientes com DP leve a moderada,
encontrando 20,2%, 9,7% e 3,2%, respectivamente. Foram avaliadas as caracteristicas clinicas
e sociodemogréficas da amostra. Menor dose equivalente de levodopa e menor CP foram
independentemente associados a sarcopenia confirmada. Menor dose equivalente de levodopa,
maior pontuacdo MDS-UPDRS parte III e menor pontuagio no MEEM foram
independentemente associados a sarcopenia provavel. Os resultados do estudo evidenciaram
que a CP e o escore de Ishii tiveram acurdcia significativamente maior do que o SARC-F para
identificar sarcopenia entre pacientes com DP, sendo o primeiro instrumento particularmente
excelente em mulheres. Ademais, permite-se confirmar a validade dos pontos de corte ideais
de CP (mulheres: < 31cm; homens: <34cm) e do escore de Ishii (mulheres: > 139; homens: >
122) para triagem de sarcopenia nesta populacdo. Tais pontos de corte tiveram boa acuricia
para confirmar sarcopenia entre pacientes com DP com baixa for¢a de preensao manual.

Existem alguns desafios na tentativa de estimar a prevaléncia de sarcopenia em
pacientes com DP. Em primeiro lugar, ha poucas evidéncias sobre a acurdcia do questiondrio
SARC-F para rastrear sarcopenia em pacientes com DP. Alguns estudos mostraram baixa
sensibilidade do SARC-F em pacientes parkinsonianos, de modo semelhante ao nosso estudo.
De fato, em pacientes com DP, dificuldades para caminhar, para se levantar de uma cadeira,
para levantar e carregar 4,5 kg e para subir escadas, bem como a ocorréncia de quedas, podem
estar relacionados a sintomas parkinsonianos, como rigidez, bradicinesia, instabilidade
postural e hipotensdo ortostatica. Nesse sentido, o SARC-F ndo estd bem estabelecido como
uma ferramenta de triagem de boa acuricia para sarcopenia nessa populacido (DA LUZ et al,
2021; VOELKER et al, 2021; OZER et al, 2020). Os sintomas motores da DP podem também
interferir nos procedimentos padronizados atualmente para avaliar a forca muscular. O teste
de levantar da cadeira 5 vezes (TSL), principalmente, pode ndo ser um instrumento adequado
para este fim, uma vez que o tempo para se levantar de uma cadeira estd possivelmente mais
relacionado a bradicinesia, rigidez e instabilidade postural em vez de for¢ca muscular
(DUNCAN; LEDDY; EARHART, 2011). Por este motivo, assim como autores de outros
estudos que investigaram sarcopenia especificamente na populacdo de pacientes com DP, para
a qual o TSL nao foi validado como marcador direto de for¢ca muscular de membros inferiores
(CAI et al, 2021; DA LUZ et al, 2021), utilizamos apenas a for¢a de preensdo palmar para

avaliar a forca muscular e, conforme o algoritmo proposto pelo EWGSOP2, definir
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sarcopenia provdvel. Entre os pacientes com sarcopenia provavel, apenas aqueles com baixo
indice de massa muscular esquelética de acordo com o DEXA foram diagnosticados com
sarcopenia confirmada, de acordo com o mesmo algoritmo. Assim, a prevaléncia de
sarcopenia em nossa amostra de pacientes com DP foi de 9,6%, semelhante a prevaléncia
estimada de sarcopenia em adultos sauddveis com idade >60 anos (10%) em uma recente
revisdo sistemdtica e metandlise de estudos populacionais. Vale ressaltar que esta revisao
sistematica encontrou diferentes definicoes e critérios diagndsticos entre os estudos analisados
(SHAFIEE et al, 2017). Poucos estudos avaliaram a prevaléncia de sarcopenia em pacientes
com DP. As diferencas metodoldgicas, principalmente quanto as defini¢des de sarcopenia e
aos métodos de selecdo de pacientes, limitam comparacdes entre os resultados dos estudos.
Até o momento, relatos de prevaléncias variando de 6% a 55,8% podem ser encontrados na
literatura (CAI et al, 2021). Em outro estudo conduzido por nosso grupo, a prevaléncia de
sarcopenia provdvel de acordo com os critérios EWGSOP 2 foi de 47,4%. O TSL havia sido
também usado além da forca de preensdo palmar para avaliar sarcopenia provdvel, o que pode
explicar parcialmente a divergéncia de resultados (LIMA et al, 2020). O TSL foi validado por
Duncan (2011) para avaliar o risco de quedas nessa populacdo com excelente confiabilidade
de reteste, mas ndo foi fortemente correlacionado com a for¢ca dos membros inferiores na
andlise de regressdo multipla. De fato, o equilibrio e a bradicinesia em pessoas com DP
parecem ser os fatores contribuintes mais importantes para o desempenho no TSL
(DUNCAN; LEDDY; EARHART, 2011). Considerando essa grave limita¢do, decidimos nao
incluir o TSL para avaliar a forca, mas o usamos para avaliar o desempenho (SPPB) ao
preparar o protocolo do estudo. Um estudo recente também realizado no Brasil por da Luz et
al. (2021) mostrou uma prevaléncia de sarcopenia de 21,7% em pacientes com DP de acordo
com o EWGSOP 2 (DA LUZ et al, 2021). Embora a prevaléncia tenha sido muito maior do
que a que encontramos, deve-se ressaltar que pacientes com doenga mais avangada (HY 4)
também foram incluidos no estudo. Diferentemente do nosso, eles usaram a andlise de
bioimpedancia elétrica para avaliar a massa muscular e usaram pontos de corte diferentes para
o indice de massa muscular esquelética apendicular, que foram maiores (<7,7 kg/m2 para
homens e <5,62 kg/m2 para mulheres) do que aqueles propostos pelo EWGSOP 2. Necessita-
se de mais estudos com critérios padronizados para a definicdo de sarcopenia para permitir
estimativas mais precisas dessa doenca em pacientes com DP e fundamentar intervengdes que
visem reduzir sua ocorréncia e consequentes prejuizos.

Sarcopenia foi associada a idade mais avancada em nosso estudo. Embora se

reconheca que muitos outros fatores contribuem para esta condi¢do, sabe-se que o
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envelhecimento é o principal fator isolado associado a declinio na massa e forca muscular
(CRUZ-JENTOFT et al, 2019). Também observamos diminui¢@o do indice de massa corporal
e CP entre os pacientes com sarcopenia, sendo este dltimo associado de forma independente
na andlise multivariada para sarcopenia confirmada. A ocorréncia de perda de peso entre
pacientes mais idosos deve, de fato, suscitar avaliacdes clinicas quanto a eventual perda de
massa muscular, e ha uma forte correlacdo entre CP e massa muscular esquelética apendicular
em adultos, independentemente da idade (SANTOS et al, 2019). O presente estudo avaliou a
associacdo entre CP e massa muscular determinada pelo DXA, bem como a adequacdo da CP
como marcador substituto da medida de massa muscular para diagnéstico de sarcopenia na DP.
Nossos resultados mostraram uma associacdo de menor CP com sarcopenia confirmada na DP.
Dadas as anélises de sensibilidade, especificidade e curva ROC, mostramos que a mensuragao
da CP, que € um método rapido e barato, pode ajudar a identificar de forma acurada pacientes
com sarcopenia confirmada na pratica clinica, com ponto de corte < 31 cm em mulheres e <
34 cm em homens. Os mesmos pontos de corte também tiveram boa acuracia para confirmar o
diagnéstico de sarcopenia no subgrupo com baixa forca de preensao palmar. A mensuragdo da
CP, em associacdo a da for¢a de preensdo palmar, permite o calculo do escore de Ishi, o qual
também se mostrou adequado em identificar pacientes com sarcopenia, utilizando os pontos
de corte > 139 em mulheres e > 122 em homens. Virios estudos anteriores foram conduzidos
com o objetivo de determinar pontos de corte para triagem de baixa massa muscular medida
em diferentes populacdes e condi¢des clinicas (KAWAKAMI et al, 2015; KAWAKAMI et al,
2020; KIM et al, 2018; INOUE et al, 2021). Assim, tais pontos de corte podem variar a
depender de fatores geogréficos e étnicos de diferentes populagdes. Kim e colaboradores
relataram que os cortes ideais de CP para idosos de 70 a 74 anos foram de 35cm
(sensibilidade de 92%, especificidade de 59%) para homens e 33 cm (sensibilidade de 83%,
especificidade de 50%) para mulheres (KIM et al, 2018). Um estudo brasileiro com
participantes de 60 a 69 anos propds pontos de corte de 34 cm para homens e 33 cm para
mulheres (BARBOSA-SILVA et al, 2016). Recentemente, da Luz et al. (2021) propuseram o
uso de CP em adicdo ao SARC-F para triagem de sarcopenia na DP. Novos estudos devem
avaliar a acurécia dessa medida antropométrica para detectar sarcopenia na DP. O método de
andlise combinada de idade e IMC conforme proposto por Goodman et al. (2013) seria um
método alternativo de triagem com menor poder discriminatério e cuja andlise, no presente
estudo, foi limitada pelo menor nimero de pacientes (67) que se enquadraram na faixa etaria
(65-85 anos). Por outro lado, o SARC-F ndo apresentou boa acurdcia para triagem de

sarcopenia em nosso estudo. Em concordancia com esse achado, recente revisdo sistematica e
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meta-andlise concluiu que sua baixa a moderada sensibilidade o torna inadequado para uso na
triagem de sarcopenia em idosos (VOELKER et al, 2021).

Nosso estudo também identificou que uma maior dose equivalente dopaminérgica
foi associada a maior massa muscular esquelética apendicular e maior for¢ca de preensdo
palmar, indicando que a levodopa, assim como outras medicagdes antiparkinsonianas (vide
Tabela 4), pode ter papel na manutencdo da forca e na preservacdo da massa muscular.
Estudos anteriores examinaram a influéncia da medicagdo levodopa na forca muscular na DP.
Cioni et al (1997) observaram que os pacientes apresentavam distirbios nos padrdes de
ativacdo em determinados segmentos musculares de membros inferiores, de acordo com
monitoramento por eletromiografia, e que, apds administracao de levodopa, havia recuperagao
quantitativa e qualitativa da atividade eletromiografica em grupos musculares distais (CIONI
et al, 1997). Pedersen e colaboradores descobriram que a levodopa teve influéncia na
producdo de forca na DP, e que a medi¢do da forca pode ser usada para avaliar a eficicia do
tratamento farmacoldgico (PEDERSEN; OHERG, 1993). Corcos et al. demonstraram que a
levodopa afeta tanto a for¢ca quanto a taxa de desenvolvimento de for¢a, e que as mudancas na
forca se correlacionam significativamente com as mudancas na taxa de contragdo. Assim,
demonstrou-se que a interrup¢do do medicamento antiparkinsoniano reduz a forca (CORCOS
et al, 1996). Brown et al (1997), por sua vez, avaliaram a forca de extensdo médxima de punho
em 7 pacientes nas fases on e off da medicacdo antiparkinsoniana, em comparagdo com
individuos sauddveis pareados por sexo e idade, concluindo que, sob a¢do da medicacgdo, os
pacientes tinham alivio do tremor de acdo e contracdes mais fortes por meio de maiores taxas
de disparo de unidades musculares, sugerindo que o tremor parkinsoniano pode contribuir
para a reducdo da forca em determinados grupos musculares. A melhora da forca do tornozelo
ap6s administracdo de levodopa e outras medicagdes antiparkinsonianas foi documentada em
estudo de Vaillancourt et al (2006) envolvendo 12 pacientes.

Os movimentos voluntdrios dos membros dependem da ativacdo de diferentes
circuitos neuronais envolvendo estruturas corticais e subcorticais, tais como globo pélido
interno, cortex pré-frontal dorsolateral, cortex motor suplementar, giro cingulado anterior e
cortex motor primario (ALEXANDER; CRUTCHER; DELONG, 1990). A DP se caracteriza
por um processo degenerativo progressivo de neuronios dopaminérgicos na pars compacta da
substancia negra e, em menor escala, na drea tegmental ventral, com consequente deplecao
dopaminérgica secundéria no estriado e em dreas motoras do cortex (GASPAR et al, 1991).
Em pacientes com DP, € possivel que alguns déficits sejam causados por disfun¢des em vias

de projecdo para o cortex motor primdrio. Dentre estas vias, destacam-se a inervacgdo
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dopaminérgica direta do cortex frontal pela area tegmental ventral e projecdes do globo pélido
interno por meio do tdlamo diretamente para o cOrtex motor primdrio ou para dareas
associativas motoras e delas para o cortex motor primario. Nesse sentido, a fraqueza notada
em alguns grupos musculares ¢ um exemplo de déficit parkinsoniano que provavelmente
reflete essa disfung¢do do cértex motor primdrio. Tal fraqueza é observada mesmo quando é
permitido ao paciente o lento desenvolvimento da for¢ca maxima, sugerindo tratar-se de déficit
independente da bradicinesia e resultado de certa incapacidade do cértex motor primario de
ativar normalmente os neurdnios espinhais motores (CORCOS et al, 1996; STELMACH et al,
1989; SALENIUS et al, 2002; LOGIGIAN et al, 1991; BROWN; CORCOS; ROTHWELL,
1997).

A contragdo voluntdria tonica em individuos sauddveis é deflagrada por trés
atividades descendentes principais, cada uma caracterizada pelo seu préprio padrio de
ritmicidade: 1) drive 10 Hz, associado aos elementos centrais do tremor postural fisiolégico; 2)
drive ~20 Hz, que caracteriza contracdes fracas; 3) drive 40 Hz, mais evidente em contracdes
mais fortes. Os dltimos ritmos sdo ambos provenientes do cértex motor primario e podem ser
representados em contragdes isométricas de for¢ca moderada. Em pacientes com DP, na
auséncia de tratamento, a contragdo tOnica se caracteriza por atividade eletromiografica
reduzida e pela tendéncia de disparo das unidades motoras de modo sincrénico em frequéncia
de ~10 Hz, enquanto as atividades nas frequéncias de 20 Hz e 40 Hz podem estar reduzidas, o
que pode provocar tremor de acdo. Este tremor persiste durante contracdes fortes, a0 passo
que a sincroniza¢do da atividade de unidades motoras na frequéncia de 10 Hz limita a
capacidade de recrutamento de unidades motoras, e, assim, de gerar contracdes de unidades
musculares fundidas (fused muscle contraction), causando redugdo da forca (SALENIUS et
al, 2002). Estudo realizado por Brown (1997) em 7 pacientes com DP identificou que o
tratamento com levodopa permitiu o reestabelecimento do drive 40 Hz nas contragdes tonicas
mais fortes, com consequente melhora da performance motora (BROWN, 1997).

As consideragdes e evidéncias acima elencadas apontam que o padrao de
ritmicidade de disparo das vias descendentes espinhais para as unidades motoras pode estar
alterado na DP, e que o tratamento com levodopa contribui para o reestabelecimento da
normalidade desse padrdo. A levodopa, principal medicagdo utilizada no tratamento, é uma
precursora da dopamina que restaura temporariamente os niveis do neurotransmissor no
sistema nervoso central. Considerando seu mecanismo de ac¢ao, a fisiologia da producdo de
forca muscular e a fisiopatologia da doenca, é plausivel que a levodopa possa ajudar a

melhorar o déficit de for¢a em alguns grupos musculares de pacientes com DP por meio da
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otimizac@o da neurotransmissdao dopaminérgica. De fato, estudo conduzido por Salenius et al
(2002) avaliou simultaneamente a atividade magnetoencefalogréifica e eletromiogréfica de 8
pacientes com DP e concluiu que a levodopa contribuiu para reestabelecer o padrao normal de
ritmicidade também no coértex motor primdrio. O efeito terapéutico estaria relacionado a
mudanca de um modo ineficiente de recrutamento de unidades motoras, frequentemente
associado a sincronizagdo de um output cortical de 10 Hz, para um que envolve um
recrutamento de unidades motoras mais otimizado, nas faixas de atividade sincronizada de 15-
30 Hz e 35-60 Hz. Uma das hipédteses para este efeito € que as vias dopaminérgicas dos
nicleos da base sdo necessdrias para a adequada sincronizacdo dos estimulos de alta
frequéncia provenientes do cortex motor. Ou seja, sem o input subcortical, a atividade cortical
motora se torna arritmica ou sincronizada em baixas frequéncias (SALENIUS et al, 2002).

Feita a ressalva de que o presente estudo € transversal e nao permite estabelecer
relagdes causais, nossos resultados reforcam a hipétese de que a otimizacdo do tratamento
farmacolégico com medicagdes de acdo dopaminérgica, principalmente a levodopa, €
importante para a preservacio da forca muscular em pacientes com DP. E possivel que o
efeito terapéutico do tratamento também se estenda a melhora de performance fisica. Mais
recentemente, Baudendistel et al (2021), avaliando 13 pacientes com DP, observaram melhora
significativa na velocidade de marcha ap6s administracao de levodopa em comparacao a fase
on. Ademais, também houve melhora de pardmetros cinéticos, tais como aumento da forca
propulsiva de reacdo ao solo e do torque dos flexores do quadril (BAUDENDISTEL et al,
2021).

O presente estudo avaliou a dose equivalente de levodopa dos pacientes de acordo
com o esquema posoldgico de suas medicacdes antiparkinsonianas de uso regular. Trata-se,
assim, de estudo transversal que avalia possiveis efeitos de médio e longo prazo — ie, do uso
cronico das medicacdes em diferentes doses. Como constatado acima, alguns estudos
investigaram o efeito destas medicacdes ao avaliar grupos pequenos de pacientes no off € no
on e em comparacdo com controles sauddveis. Trata-se, assim, de evidéncias que ainda ndo
nos permitem tirar conclusdes definitivas acerca do possivel papel da levodopa e outras
medicacdes de acdo dopaminérgica na manuten¢do da for¢a muscular no médio e longo prazo.
Pesquisas adicionais devem se concentrar em ensaios clinicos com amostras maiores €
periodos de acompanhamento apropriados para investigar se a ingestdo de levodopa é eficaz
na melhora da forca e na preserva¢do da massa muscular na DP.

Importante ressaltar que a associa¢do entre dose equivalente dopaminérgica e

forca muscular foi evidenciada no presente estudo mesmo apds controle de possiveis fatores
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de confusdo, particularmente a pontuacdo na escala MDS-UPDRS parte IIl. Ademais, tal
pontuacdo também se mostrou associada com for¢ca muscular na andlise por regressao
logistica, sugerindo que os sintomas parkinsonianos, especialmente tremor, rigidez e
bradicinesia, contribuem para a ocorréncia de fraqueza de modo independente. Nesse sentido,
em nossa amostra, pacientes com baixa forca de preensdo palmar apresentam, em média,
doenca mais sintomdtica. Deve-se ressaltar também que os sintomas da DP, como rigidez e
bradicinesia, podem induzir baixa velocidade de marcha e prejudicar equilibrio postural,
contribuindo assim para o mau desempenho fisico (CAI et al, 2021; BARICHELLA et al,
2016; LEE et al, 2019). No presente estudo, observou-se que fraqueza muscular se associou a
parametros de pior performance fisica — menor velocidade de marcha e menor pontuacio
SPPB — em andlise bivariada. Tais achados, somados as evidéncias de que menor dose
equivalente de levodopa foi independentemente associada a sarcopenia, apontam que otimizar
o tratamento farmacoldgico dopaminérgico é provavelmente decisivo para melhorar a forca e
a performance fisica de pacientes com DP.

Baixa adesao a prética regular de atividade fisica, bem como baixa performance
fisica e pior desempenho funcional, avaliado por meio da Escala de Atividades da Vida Didria
de Schwab e England (SE ADL), estiveram associadas a sarcopenia provével nesta amostra. O
papel dos habitos de vida no desenvolvimento dessa condi¢do ja estd bem estabelecido e a
inatividade fisica pode acelerar o enfraquecimento muscular e favorecer a progressao para o
comprometimento funcional. Tais achados reforcam a importancia de intervengdes com foco
na atividade fisica regular para retardar esses processos e melhorar o desempenho fisico
(CRUZ-JENTOFT et al, 2019).

Baixa pontuacdo no MEEM foi independentemente associada a sarcopenia
provavel em nosso estudo. Isso € consistente com estudos anteriores que nao apenas
mostraram uma associa¢ao independente, mas também que a sarcopenia estd associada a um
risco aumentado de comprometimento cognitivo na populacio em geral, conforme encontrado
em duas recentes metandlises (CHANG et al, 2016; PENG et al, 2020). Esta € uma questao de
particular preocupacdo entre os pacientes com DP, uma vez que se trata de doenca
neurodegenerativa que envolve declinio progressivo da fungdo cognitiva em diferentes
dominios. Ademais, sabe-se que o declinio cognitivo estd entre as principais causas de
prejuizo funcional no idoso. E provéavel que tal associacio seja mediada por alteracdes
fisiopatoldgicas em comum, tais como aumento da sintese de marcadores inflamatorios,
dentre eles interleucina 6 (IL-6) e proteina C reativa (PCR), e declinios hormonais, como de

testosterona. Outros processos compartilhados entre pacientes com sarcopenia e declinio
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cognitivo sdo a ocorréncia de lesdes de substancia branca subcortical e atrofia cerebral
evidenciada em estudos de neuroimagem (PENG et al, 2020). Tendo em vista que a maioria
dos estudos que investigam este tema sdo transversais, ndo se pode excluir uma relacdo
bidirecional. E possivel que a sarcopenia — principalmente a fraqueza muscular — contribua
para o aumento do risco de desenvolver transtorno cognitivo. Neste sentido, em estudo
prospectivo conduzido por Taekema et al. (2010), idosos com baixa forca de preensdo palmar
tiveram maior risco de desenvolver declinio cognitivo. Outros estudos ndo identificaram
associacdo entre reducdo isolada da massa muscular esquelética e disfung¢do cognitiva em
cinco (MOON et al, 2016) e sete (VAN KAN et al, 2013) anos de seguimento. Por outro lado,
€ possivel que a sarcopenia surja como manifestacdo de um processo inicial de transtorno
cognitivo, tendo em vista que a for¢a de preensdo palmar declina mais rapidamente em
pacientes diagnosticados com deméncia do que naqueles sem deméncia (STERNANG et al,
2015). Apesar das limitagOes intrinsecas a metodologia transversal do presente estudo, o
achado de associagdo independente de desempenho cognitivo com for¢a muscular (sarcopenia
provavel), mas ndo com a varidvel que combina forca e massa muscular (sarcopenia
confirmada), vai ao encontro das evidéncias disponiveis até o momento na literatura, isto é, de
que a reducdo de for¢a muscular seja um elo fundamental de ligacao entre declinio cognitivo e
sarcopenia.

O presente estudo tem algumas limitacdes. Primeiro, ndo foram incluidos
pacientes com doenca avangcada (HY 4-5) e usudrios de cadeira de rodas. Portanto, a
prevaléncia de sarcopenia pode ter sido subestimada em nosso estudo, em comparagdo a toda
a populacdo de pacientes com DP. Ademais, algumas das associa¢des aqui descritas podem
ndo ser validas entre aqueles com doenca mais avangcada. Também deve ser notado que ainda
nido se dispde de curvas de normalidade e pontos de corte para massa e forca muscular
validados pacientes com DP, especialmente em nosso pais. Além disso, ndo existem métodos
validados até o momento para diagnosticar sarcopenia provdvel por meio da mensuracdo da
forca dos membros inferiores em pacientes com DP. A implementacdo de um método validado
para medir a for¢ca dos membros inferiores provavelmente aumentard a acurdcia para detectar
a sarcopenia nessa populagdo. Deve-se ressaltar que o nimero relativamente baixo de
pacientes que preencheram critérios de sarcopenia confirmada (12) limita as andlises de
pontos de corte para os métodos de triagem estudados. Assim, estudos com amostras maiores

sa0 necessarios para confirmar esses pontos de corte.
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6. CONCLUSOES

O presente estudo mostrou prevaléncia de sarcopenia confirmada entre pacientes
com DP semelhante a estimada na populagdo geral idosa, utilizando os critérios EWGSOP2 e
usando forca de preensdo e DEXA. Sarcopenia se mostrou independentemente associada a
menor dose equivalente de levodopa, menor CP, doenga mais sintomdtica de acordo com a
pontuacdo MDS-UPDRS parte 3 e pior desempenho cognitivo de acordo com o MEEM. Uma
melhor compreensdo das inter-relacdes entre sarcopenia, desempenho cognitivo e tratamento
farmacoldgico para DP pode ajudar a melhorar os resultados de longo prazo dos pacientes.

O escore de Ishii e a CP em mulheres tiveram excelente acurécia para o rastreio de
sarcopenia e a CP teve acurdcia razoavel para identificar sarcopenia em homens. Ademais,
ambos os instrumentos tiveram bom desempenho para identificar sarcopenia confirmada em
pacientes com preensao palmar reduzida. O SARC-F e a planilha de Goodman, por sua vez,
ndo apresentaram boa capacidade discriminatéria para sarcopenia neste estudo.
Sugerimos que os profissionais de saude introduzam a medicdo da CP, que é um método
rapido e barato, para triagem de sarcopenia em pacientes com DP em ambientes onde haja
limitagcdes quanto a disponibilidade de aplicacio do dinamdmetro para avaliacdo da forca
muscular. Um ponto de corte < 31 cm em mulheres e < 34 cm em homens com baixa forca de
preensdo manual mostrou razodvel acuricia para diagnosticar sarcopenia em pacientes com
DP. Ademais, sugerimos a medi¢cao da CP em pacientes com baixa for¢a de preensao manual

para confirmacgdo do diagndstico de sarcopenia caso o DEXA ndo esteja disponivel.
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ANEXO A - SARC-F

Componente Pergunta Pontuagado Resposta
Forca Quanta dificuldade tem | Nenhuma =0
para levantar ou Alguma = 1

quarto?

carregar 4,5kg? Muita ou ndo consegue
=2
99. NR
Auxilio para Quanta dificuldade tem | Nenhuma =0
caminhar para andar por um Alguma =1

Muita, usa equipamento
ou ndo consegue = 2
99. NR

Levantar de uma
cadeira

Quanta dificuldade tem
para levantar de uma
cadeira ou cama?

Nenhuma =0

Alguma =1

Muita ou ndo consegue
=2

de escada?

99. NR
Subir escadas Quanta dificuldade tem Nenhuma =0
para subir 10 degraus Alguma = 1

Muita ou ndo consegue
=2

99. NR
Quedas Quantas vezes caiu no Nenhuma =0
ultimo ano? 1-3 quedas = 1
4 ou mais quedas =2
99. NR
TOTAL.: (pontuam para sarcopenia os idosos com > 4).
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ANEXO B - PLANILHA DE GOODMAN (HOMENS)

Table 3 Predicted probabilities of low muscle mass by age and BMI: male complex model

BMI
<18 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30+

FEBR2B3EdFFEaNI3B2388

Probability =0.50
Probability 0.20-0.49
Probability <0.20

ANEXO B - PLANILHA DE GOODMAN (MULHERES)

Table 4 Predicted probabilities of low muscle mass by age and BMI: female complex model

18 19 20 21 22 23 24 25 26 28 29 30+
65 8.5% 2.0%
66 6.1% 1.3%
67 3.8% 1.5%
68 4.2% 2.0%
69 B6.8% 1.8%
70 51% 1.6%
7 19.1% 2.1%
72 14.6% 1.2%
73 5.7% 2.5%
74 T.4% 2.3%
75 3.3% 1.1%
76 3.0% 4.7%
v 13.2% 2.0%
78 3.2% 3.4%
79 5.2%
80 2.6%
81 17.8% 3.8%
82 2.5%
83 0.7%
84 2.8%
85 10.5% 2.6%

Probability =0.50
Probability 0.20-0.49
Probability <0.20
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ANEXO C - ESCALA DE DEPRESSAO DE 15 ITENS (GDS-15)

ESCORE
PERGUNTA NAO SIM
Voce estd basicamente satisfeito com sua vida? 1 0
Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? 0 1
Voce sente que sua vida estd vazia? 0 1
Voce se aborrece com frequéncia? 0 1
Voce se sente de bom humor a maior parte do tempo? 1 0
Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer? 0 1
Voce se sente feliz a maior parte do tempo? 1 0
Voce sente que sua situagdo nao tem saida? 0 1
Voce prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 0 1
Voce se sente com mais problemas de memoria do que a maioria? 0 1
Vocé acha maravilhoso estar vivo? 1 0
Vocé se sente um intitil nas atuais circunstincias? 0 1
Voce se sente cheio de energia? 1 0
Vocé acha que sua situacio € sem esperangas? 0 1
Voce sente que a maioria das pessoas estd melhor que vocé? 0 1




ANEXO D - MINIEXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Quadro 1 — Miniexame do estado mental (MEEM)
CQual a hora aprosimada?

Fim que dia da semana estamos?
CQue dia do més & hoje?
Fm que més estamos?

Orientacio temporal
(5 pontos)

Hm gue ano estamos?
Fm que local estamos?
Que local ¢ este agqui?

Onientagiio espacial

(5 pontos)

Lim gue bairro nos estamos ou qual ¢ o endereco dagui?

Fm que cidade nos estamose

Hm que estado nds estamos?
Registro (3 pont 5 R(:rx:ﬁr_ CARRO, VASQ, TTJOLO
Atencio e cileulo

(5 pontos)

Memora de evocagio

(3 pontos)

Nomear 2 objetos

(2 pontos)

REPETIR

r| ]’\('II'I[‘(J:I

Comando de estigios

(3 pontos)

Escrever uma frase (‘.IJI‘I’]]’\]C[’:]
{1 pontn)

Ler e executar

{1 ponto)

Subtrair: 100-7 = 93-7 = 86-7 = 79-7T =72-T = 65

Quais 05 trés objetos perguntados aneriormente?

Relogio e caneta

“Nem agui, nem ali, nem |2

Apanhe esta folha de papel com a mio direita, dobre-a a0 meio ¢ cologue-a no chio

Hscrever uma frase que tenha senudo

Feche seus olhos

Copiar dois pentigonos com intersegio

Copiar diagrama
(1 ]’\('II'I[‘(J:I

O BTOCKT S, NIt 1, Laramutt T, Berolucct DT, ORamots 11, SUZestoes para o uso J0 mini-cxame do cstado mental ne
Brasil. Arq Neuropsiquiate. 2003; 61(38):777-81.



ANEXO E - ESCALA DE HOEHN & YAHR MODIFICADA

FSTAGIOS

SINAJS

Sermsinais da doenca.
Doencauniaeral,
Acometmentouniateral maisaxial,

Doengabilteral, sem comprometimento dos
reflexos posturals.

Doengabikteralleve, comrecuperagdones
testesde reflexos posturats.

Doencabilteralde leve amoderada. Ha
nstbilidade postural, inde pende nte dasatvidades
diars.

Atograude incapacitagao; aindaconsegue andar
ouficarem pecomauxifio.
Confinadoacamacua cadeira derodas, a
mencs que audado.
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ANEXO F- ESCALA DE ATIVIDADES DE VIDA DIARIA DE SCHWAB E
ENGLAND

SCHAWAB AND ENGLAND ACTIVITES OF DALY LVING

=
=

b Conollamente independente. Capar de reszar ahidades rcfneies sem
i, e ou ez, o perste dfudaces. Essencilmnte
noml

Wb Conpleaments ipendents, Capez o realza afidades oners prém com

alum gy de leniho fcudace & o funional.Pode fomar o coo o
T, Come prcer s s

8% Incependene para maona ces alvidades otnees. Toma cerca do dobo o

fem na ez cas mesmas, Consen s s e nffeac
0% Nao compefaments nependents. Mo e e ey ce lvdaces
nineies. Aumas afidades ofneras fomem M4 mais fempo. Pode fonr
(rende parte do e pava relagd dosses afidaces

6% Ao greu de depencénc. Pode realzar a maoia das idades rfneies
oo com g enig, cfuldade ¢ preizo fnciond, Enes; alges
afvicadesséoimossies.
S M cependere Neoasstp audo na meade cas avicades otneies.
O dates em fodas aidades

A% o dependenle. Pode aurlar s avidades rofneias porém necessiando
oo e quase odes

W Com e ocasoraments (porém néo semor) realza ou inca aigumas
afidades suiho, Neoessta e mulo o

Wb Naorealzs s sozfo. P aurlar mufo pouc e alqumes afidas ca

fira

0% Tolgmentscependene, ncape e aue e afidade s

Oh - FungDes vegeas s como deghido & conoe veseal & estinal v sk

funcionates Resfioan .
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ANEXO G - SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY

Short Physical Performance Battery

1.

Balance Tests

Side-by-Side Stand
Feet together side-by-side for 10 sec

l 10 sec (1 pt)

Semi-Tandem Stand
Heel of one foot against side of hig toe of the
other for 10 sec

4 10 sec(+1 pt)

Tandem Stand
Feet aligned heel to toe for 10 sec

l 10 sec {+2 pt)
3-9.00 sec (+1 pt)
=3 sec (+0 pt)

< 10 sec (0 pt)

Go to 4-Meter
Gait Speed Test

= 10 sec (+0 pt}

Y

Go ko 4-Meter
Gait Speed Test

Gait Speed Test <4.82 sac 4 pt
¢ 4. BE-6.20 sec 3pt
v 6.21-8.7
Measures the time required to walk - W— fe -_\.32: :}cc o ? E_:
4 meters at a normal pace (ise bast of 2 times) Unabla 0t
I
im m Im 4m
€ o L L LI L L L L
-
1 Chair Stand Test
Pre-test
Participants fold their arms across their chest [ unable Stap (0 pt)
and try to stand up once from a chair
able Q
L <11.19 sec 4 pt
5 repeats =4 | 11,20-13.69 sec 3 pt
Measures the time required to parform five rises , 13.70-16.69 sec 2 pt
from a chair to an upright position as fast as =16.7 sac ipt

possible without the use of the arms

»60 sec or unable 0 pt



ANEXO H - MDS-UPDRS PARTE 3

MDS-UPDRS

A nova vers3o da UPDRS patrocinada pela Sociedade de Disturbics do Movimendo
(Movement Disorders Society - MDS) baseia-se na critca anmteriomente formaufada pelo
Grupo de Trabalho para Escalas de Avafiagao em Doenca de Parkinson (Mov Disord
2003:18:738-750). Consequentemente, 3 MOS selecionou um coordenador principal para
Organizar um programa visando onar uma nova versao da UPDRS para a comunidade dos
Distubios do Moviments 3 gual mantera o formato geral da versao original da UPDRS, mas
que abordasse as fraquezas & ambigwidades identficadas na analise critica. O coondenador
principal nomeou subcomieés com coordenadores e membros, Cada parte fol redigida pelos
membros 6o respetvo subcomite e posteriormente revista e retficada por todo o grupo.
Estes membros estao listados abaixo.

A MDS UPDRS tem guatro partes: Parte | {aspectos ndo motores da vida diaria), Parte
Il (aspectos motores da vida diaria), Parte lll (avaliagio motora) e Parte IV (complicagies
motorash A Parte | tem dois componentes. (A refere-se a um determinado numers de
comportamentos avaliados pelo investigador atraves de toda 3 informacao pertinente obtida
a partir dos pacientes e cuidadores & |8, que & preenchida pelo paciente, com ou sem 3
ajuda do cusdador, mas de forma independents do invesbgador. Este componente pode, no
entanto, s&r revisio pelo avaliador, para garantr que todas as pergunias sao respondidas de
modo clarg, podendo o avaliador ajudar a explicar gualquer ambiguidade enconfraca, A
Parte Il & desenhada para ser um guestionano de autopreenchiments, como 3 parte |8,
porem pode ser revista pelo investigador para garantir o seu clar & completo
preenchimento. Deve ser salientado que as verstes oficiais das Panes 1A, 1B & 2 da MDS-
UPDRS nao tém avaliagdes on e off separadas. Contudo, para programas ou probocoios
especificos, pode-se utilizar as mesmas quesites para os estados on & off separadaments.
A Partz il tem 'nsu;.ldgaﬁes para o avaliador fomecer ou demonsirar ao paciente € €
preenchida pelo avaliador. A Parle IV tem instrugoes para o avaliador e tambem instrucoes
para serem fidas ao paciente. Esta parte integra a informag3o obtida do paciente com as
observagdes e julgamentos dinicos do avaliador, sendo preenchida pelo avaliador,

{5 autores desta nowa wersdo s4o;

Coarsenador principal: Chistopher G. Goetz

Part I Wemes Poewe (coorsenador), Bruno Dubols, Anete Schrag

Part il: Matthew B. Stam [coordenagar), Anthany E. Lang, Peter A Lewit

Partlil: Stankey Fahn (coordenador), Joseph Jankovis, C. Warren Clanow

Parl IV Pablo Martinez-Mariin {coordenador), Andrew Less, Olvier Rascol, Bob van Hiien
Momas de Desenyalvimenio: Glenn T. Sisdbins jcoordenador), Robert Hodoway, David Mysnbuls
Apendices: Cristina Sampalo [coordenator), Richard Dodel, Jalme Kiliseveky

Teste Estatistico: Bamara Tibey (coordenador), Sue Leungans, Jean Tensl,

Consulfores: Stephanie Shafiman, Mancy Lafsks

Pegsna de contalos
Chiistopher 3.Goetz, MD Rush
Linkversity Medical Center
1725 W. Hamison Sireed, Sule
7535 Chicago, IL LI54 60612
Tesefone: 312-542-8016

Emall: cgoetzirush 2du
1 g Juho de 2008
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Parte lll: Avaliagao Motora

Vis3o Geral Esta parte da escala avafia os sinais motores da OF. A administrar 3 Parte [l da MDS-UFDRS o
aaliador deve cumprir 35 seguantes dirstrzes:

Wa parte superior do formulario, marque se o paciente esta utizando medicagao para o ratamento de sinfomas
da doenga de Parkinson e, se estiver sob o uso de levodopa, o tempo cesde a uftma dose.

52 0 paciente recebe fratamento para o5 sntomas da doenga de Parkinson, marque fambem o estado
dinico do paciente usando 35 seguintes definicdes:

ON & estade funciona tipico de quando os pacientes recebem medicagao e tm uma boa resposta.

OFF & o estado funcional tipico de quando os pacentes t&m uma ma resposta apesar de tomarem

medicagao.
0 avafiador deve “pontuar o que vé" E evidente que cutros problemas medicos concomitantes, tais como um
acidente vascular cerebral, parafisia, artrte. confratura, e problemas oriopedicos, fais como protese da coxo-
femoral ou joetho & escoliose, podem interferr com itens mdividuass da avalagao mofora. Em stuagdes em que &
absolutamente impossivel testar (ex., amputagdes, plegia, membro engessado), utiize 3 anotagdo “NA” para Nao
Apficavel. Mas demais circustancias, avalie cada tarefa que 0 paciente desempenha no contexto das suas co-
morbidades

Todes os iens devem ser pontuados com um valor nteio (sem meios pontos, sem dados em falta).

Instrucdes especiicas s3o fomecidas para testar caca dem. Estas devem ser sequidas em todas 3s coounstanaias,
0 avaliador demonstra enquanto descreve 3 tarefa que o paciente deve realizar e pontua a fungao imediatamente
gepois. Para os itens Espontaneidade Giobal de Movimento & Tremor de Repouso (3.14 & 3.17), estes itens foram
colocados deliberadamente no final da escala porgue a informagao clinica pertnents para a pontuagao sera obiida
durante toda 3 avaliagao.

Mo final da pontuagao, indicar se discinesia (coreia ou diston@) esteve presente no momento da avaliagao, e se
assm for, se estes movimentos inferferiram com a avaliagao motora.

3a O pacente usa medicag3o para o tratamento dos sinfomas da doenga de Parkinson?  Nao  Sim

3b Se o paciente recebe medicagan para o tratamento dos sintomas da doenca de
Parkinson, marque o estaco clinico do paciente usando as segquinies definipes:

ON: On & o estado funcional tipico de quando os pacientes estae a tomar medicagdo & tém uma boa resposta.

OFF: Off & o estado funcional tipice de quando os pacentes t8m uma resposta fraca apesar de tomarem
medicars.

3¢ pacients usa Levodopa ? Nao Sim

301 Se sm, minutos desde a ditima dose de levodopa:




31 FALA

Instrucaes para o avaliador: Escute a fala espontanea do paciente e panicipe da conversa se
necessano. Topicos sugeridos: pergunte sobre o trabalho do pacienie, passatempes,
eercicio, ou como ele chegou ao consultorio. Avalie o volume, modulagao (prosodia) e a
clareza, incluindo fala arastada, palilalia (repeticio de silabas] = taquifemia (discurso rapido,
juntando as silabas).

0: Normal: Sem problemas de fala

I: Discreio:  Perda de modulagao, dicgdo ou volume, mas todas as palavras sao
facilmente compreensiveis.

2 Ligeiro: Perda de modulagao, dicgan ou volume, com algumas palavras
nao claras, mas a frase como um fodo & facil de compreender.

3 Moderado: A fala e dificil de compreender ao ponto de algumas, mas nao a maioria
das frases, serem dificels de compraender.

4 Grave: A maioria da fala e dificil de compreender ou ininteligivel.

32 EXPRESSAD FACIAL

|Instrucdes para o avaliadar, Observe o paciente sentado em repouso durante 10 segundas,
sem falar e tambem enquanto fala. Observe a frequencia do piscar de olhos, face tipo
Mascara ou perda de expressas facial, somso espontaneo ou afastamento dos labios.

0: Normat: Expressan facial normal.

i: Discreto:  Minima facies inexpressiva manifestada apenas pela diminuigdo na
frequencia do piscar de olhos.

2: Ligeira: Alem da diminuigao da frequéncia do piscar de olhos, presenca de
facies inexpressiva na parte inferior da face, particularmente naos
movimentos da boca, tal como menos somiso espontaneo, mas sem
afastamento dos labios.

3. Moderado: Facies inexpressiva com afastamento dos labios por algum tempo
quando a boca esta em repouso.

4 Grave Facies inexpressiva com afastamento dos 1abios na maior parte do
tempo quando a boca esta em repouso.
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3.1 RIGIDEZ

Insirugdes para o avaliador: A rigidez & avakiada usando movimentos passivos lentos das grandes

articulagdes com o paciente numa posicao relaxada e o avalizdor manpulando os membros & pescoo.
Primero teste sem a manobra de atvagao. Teste & pontue o pescogo & cada membro separadamente.
Fara os bragos, teste as ariculagdes do punho e cotovelos simulianeamente. Para as pemas teste as
articulagdes cowo-femural & do josho simultaneaments. Se ndo for detectada rigidez, use uma
manobra de ativagao tals como bater o prmeiro & o segundo dedo, abrifechar a mas, ou toque do
caleanhar, no membro que nao esta sendo testado. Explique a0 paciente que deve tentar relaxar o
maxime possivel enquanto e testada a rigidez.

0: Normal:  Sem rigidez.
1: Discreto:  Rigidez apenas detectada com uma manobra de ativagdo

I Ligero.  Rigidez defectada sem a manobra de ativagan, mas a amplituge toa! de movimento
& facimente alcangada.

3 Moderado: Rigidez defectada sem a manobra de atvago; amplitude total alcangada com
esforgo.

4 Grave:  Rigdez detectada sem a manobra de atvaao e amplitude iotal de movimento nao
alcancada.

Pairlisig e

Pescogo

MSD

MSE

MID

MIE

3.4 BATER DOS DEDOS DA MAO (PINGA)

Instrugdes para o avaliador: Cada mao & testada separadamente. Fapa 3 demonstacdo da tarefa,
mas n3o realize 3 farefa enquanto o paciente & testado. Instrua o pacients para que togue com o
ndicador no polegar 10 vezes, o mais rapido e amplo possivel. Pontue cada lado separadamente,
avaliando velocidade, amplitude, hestaghes, inferrupcdes & diminuican da amplitude.

0: Momal  Sem problemas.

1: Discreto: Qualguer dos seguintes: a) o ramo reguiar & interompido com uma ou duas
infermupaes ou hesitagdes nos movimentos; b) lentd3a minima;
t) @ amplitude dminui perto do fim das 10 repetizies.

7 Ligero:  Qualquer um dos seguintes: a) 3 a § intermupgdes durante os movimentos;
b} lentid3o ligers; ¢} a ampétude diminui no meio da sequéncia das 10 repetigdes

3 Moderado: Cualqusr um dos seguintes: ajmais de § irrtenupF:':es durante o5 movimentos ou
pelo menos uma pausa mais longa (blogueio); b) lentidao moderada; ¢) a
amplitude diminui apos o primeiro moviments.

4 Grave  N3oconsegue ou quase nao consegue exscutar 3 tarefa devido a kentidas,
interruppdes ou decrementos.




1.5 MOVIMENTOS DAS MADS

Insirugdes para o avalador: Cada man & testada separadamente. Faga a demonstragao da tarefa, mas
nao realize a tarefa engquanio o paciente & testado. Instrua o pacente a fechar a mao com fora com o
braco fietide 3o nivel do cotovelo de foma que a palma da mao esteja virada para o avafiador. Peca ao
paciente para abrir a mao 10 vezes o mais rapido e amplo possivel. Se o paciente nao fachar a mao
fimemente ou nao abnr a mag por compketn, lembre-o de o fazer. Pontue cada lado separadaments,
avaliando velocidade, amplitude, hestagdes, ntermuppdes & dminuigdes da ampffude.

0- Nomal:  Sem problemas.

1 Discreto:  Qualquer dos sequintes; a) o ritmo regular & intemompida com uma ou duas
intermupgoes ou hesitagdes dos movimentos; b lentidas mmnima;
¢) 3 amplitude diminui perto do fm da farefa.

T Ligei:  Qualquer dos sequintes: a) 3 a § intemmupgdes durante o movimento; b) lenfidao
ligeira; ¢} a amplitude dmanu no meio da tarefa.

3 Moderado: Qualguer dos seguintes: a) mars de 5 infemupgdes durante o movimento ou pelo
MENos Uma pausa mas prolongada (blogueio). b) lentidda moderada; ¢) a
amplitude diminui apos a primeira sequéncia de abrir e fachar,

4 Grave:  Napconsegue ou Quase nao consegue executar 3 tarefa devido 3 lentadas,
intemipcdes ou decrementos.

Fantuig

1.6 MOVIMENTOS DE PRONACAO-SUPINAGAC DAS MADS

Wﬁﬂhﬂﬁf Cada mao & testada separadaments. Faga 3 demonstracdo da tarefa, mas
nao realize a tarefa enquanto 0 paciente & testado. Instrua o paciente 3 estender 0 brago em frente ao
Sel COMpo com 3 palma da mao virada para baixo; depofs a viar 3 palma da m3o para oima e parg
bano aftemadamente 10 vezes o mas rapide & amplo posswvel Ponfue cada lado separadaments,
avaliando velocidade, amplitude, hesitagdes, mterrupgdes & diminuicdes da ampkhude.

0 Mormal  Sem probiemas.

1: Disoreto:  Qualguer dos sequinies: a) o ritma regular & intemompido com uma ou duas
nierupgtes ou hesitacdes dos movimentos; b) lentid3o minima;
¢} a amplitude diminui perto do fim da sequéncia.

I Ligei:  Qualquer dos sequintes: a) 3 a § interrupgdes durante o movimento; b) lentid3o
ligeira; ¢} a amplitude diminul no meio da sequencia.

3: Moderado: Qualguer dos seguintes: a) mais de 5 interruppdes durante o movimento ou pelc:
MENDS UMa pausa maa pmhnqada -quqt.ren:lL b) [en‘udau mc-demia c) a
ampliude dminu! apos a primeira sequéncia de pronacao-supinagao.

4: Grave:  Napconsegue ou Quase Nao conseque executar 3 tarefa devide 3 lentidas,
interrupgdes ou decrementos.
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3.7 BATER DOS DEDOS DOS PES

Instrugdes para o avaliador: Coloque o paciente sentado numa cadeira de encosto reto &
com bragos, com ambos os pes no chio. Teste cads pe separadaments. Faga a
demonsiragdo da tarefa, mas nao realize a tarefa enquanto o pacients & testado. Instrua o
pacients a colocar o calcanhar no chao numa posigao confortavel e depois tocar com os
dedos dos pes 10 vezes no chao, o mais rapido e amplo possivel. Pontue cada lado
separadamente, avafiando velocidade, amplitude, hesitagdes, intermupcdes e diminuigies da
amplitude.

0: Normak Sem problemas,

1: Discreto:  Qualquer dos sequintes: a) o ritmo regular & interompido com uma ou
duas intemupgdes ou hesitagdes dos movimentos; b) lentiddo minima;
¢} a amplitude diminui perto do fim das 10 repaticdes.

I: Ligeiro:  Qualquer dos seguintes: ) 3 a § intermupeies durante o movimenta; b)
lentidas ligeirs; ¢} a amplitude diminui a meic da tarefa.

3: Moderado: Qualquer dos seguintes: a) mais de § interupgdes durante a sequéncia
ou pelo menos uma pausa mais prolongada (blogueio); b) lentidao
moderada; ¢} a amplitude diminui apos a primeira repetican.

4 Grave:  Naoconsegue ou quase nao consegue executar a tarefa devido 3 lendidao,
interrupies ou decrementos.

Pestuialin

3.8 AGILIDADE DAS PERNAS

Instrugbes para o avaliador: Coloque o pacients sentado numa cadeira de encosto reto e

com bracos, com ambes 05 pés conforiavelmente no chio. Teste cada pe separadamente.
Faga a demonstragdo da tarefa, mas nao realize 3 tarefa enquanto o pacients @ testado.
Instrua o paciente a colocar o pe no chao numa posigda confortavel & depais a levanta-lo @
bate-lo no chao 10 vezes, o mais rapida e alo possivel, Pontue cada lado separadaments,
avaliando velocidade. amplitude, hesitagdes, intermupgdes e diminuicdes da amplitude.

0: Normat  Sem problemas.

1: Discreto:  Qualquer dos saguinies; a) o ritmo regular  interrompido com uma ou
duas intermupgdes ou hestagdes dos movimentos; bj lentido discreta;
¢} a amplitude diminui perto do fim da tarefa,

I Ligeire:  Qualquer dos seguintes: a) 3 a § interrupgdes durante os movimentos; b)
lentidao ligeira; ¢) a ampitude diminui no meio da tarefa,

3: Moderado: Qualguer dos seguintes: a) mais de 5 intemupgdes durante a sequéncia
ou pelo menos uma pausa mais prolongada (blogueio); b) lentiddo
moderada; c) a amplitude diminui apds o primeiro movimenta.

4 Grave:  Naoconsegue ou quase nao consegue executar a tarefa devido a lendidao,




3.3 LEVANTAR-SE DA CADEIRA

Instrugfes para o avaliador: Coloque o paciente sentado numa cadeira de encosto reto &
com bragos, com ambos os pes no chao e costas no fundo da cadeira (se o paciente nao
for muitc baixc). Peca a0 paciente para cruzar os seus bragos sobre o peilo @ depois
levantar-se. Se o paciente nao conseguir, tentar novamente até um maximo de duas
vezes. Se ainda assim n3o conseguir, permitic ao paciente que se chegue a frente na
cadeira para se levantar com os bragos cruzados a0 nivel do peito. Permitir apenas uma
tentativa nesta situagdo. Se sem sucesso, permitir que o paciente se empure usando as
maos nos bragos da cadeira. Permitir um maxime de trés tentativas usando esta estratégia.
Se ainda assim nao conseguir, ajude o pacients 3 levantar-se. Apos o paciente estar de
pe, observe 3 postura para o item .13,

0: Normat  Sem problemas. Capaz de se levaniar rapidaments sem hesitagdes.

1: Discreto: O levantar @ mais lento que o nomal; ou pode ser necessaria mais que
uma tentativa; ou pode ser necessano mover-se a frente na cadeira para
se levantar. Sem necessidade de usar os bragos da cadera.

Z: Ligeire:  Empurra-se para cima usando os bragos da cadeira sem dificuldade.

3: Moderado Necessita de se empurrar, mas tende a cair para fras; ou pode ter de
tentar mais do que uma vez utlzando o5 bragos da cadeira, mas
consegue kevantar-se sem ajuda.

4: Grave:  Incapaz de se levantar sem ajuda.

Poriifuiaghi

3.10 MARCHA

Instrugdes para o avaliador: A avaliacio da marcha & melhor realizada solicitando que o
paciente caminhe para longe & depois em diregdo ao avaliador para que quer o lado
direito, quer o lado esquerdo do corpo possam  ser facimente  observados
simultaneamente. O pacients deve andar pelo menos 10 metros {30 pes), depois dar a
volia e regressar para junio do avaliador. Este item mede varios comporiamenios:
amplitude dos passos, velocidade do passos, altura da elevagdo do pes, contato do
calcanhar durante a marcha, dar a voita, @ o balanceio dos bragos, mas nao o bloqueio da
marcha (freezing). Aproveite para avaliar o bloqueic da marcha (freezing) (proxime item
3.11) enguanto o paciente caminha, Observe posiura para o item 3.13.

: Momnak Sem problemas.

1: Discreto:  Marcha independente com minima alteragdo.

Z: Ligeiro:  Marcha mdependente mas com alteragio substancial.

3: Moderado Precisa de um auxilio de marcha (bengala, muleta, andador) para andar em
SEQUran;a, mas Nao de outra pessoa.

4 Grave.  Incapaz de caminhar ou consegue apenas com ajuda de outra pessoa.
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3.11 BLOGUEID NA MARCHA (FREEZING)

Instrugdes para o avalador Enquanto avalia @ marcha, avalie também a presenca de qualquer

epis0din de bloguein na marcha (freezing). Procure hestagdes no nicio & ftubeagao nos movmentos
especialments quando se vea e atinge o final da tarefa Na medida em Que a seguranca pemdir, os
patientes NAD podem usar truques sensoriais durante a aviagdo.

0: Mommal  Sem blogueio na marcha (freezing)

1: Discrefo:  Blogueio 0 miciar 3 marcha, ao s& virar ou a0 afravessar portas com 3penas uma
intemupgao duranie quaiquer um destes eventos, mas depois contimua sem
blogueios durante 3 marcha em linha reta.

Z Lgero:  Blogueio no imicio, nas voltas ou 30 alravessar porfas com mafs de uma
intemupgan durante qualguer uma destas atvidades, mas depois confinua sem
blogueios durante 2 marcha em Inha rzfa.

% Moderado: Blogueia uma vez durante a marcha em linha reta.

4 Grave  Bloqueia varias vezes durants @ marcha em finha refa.

Pirliiiecli

3.12 ESTABILIDADE POSTURAL

0 Este teste avalia 3 resposta a0 movimento subito do compo produzida por um
pUx30 rapido e forte sobre os ombros, enquanto o pacente esta de pe com os ohos abertos & 03 pes
confortavelmente afastades & paralelos um a0 outro. Teste a retropulsao. Posicione-se airas do paciente &
iﬁnu}nmh'euq.lemi Expligue 30 pacinte que pode darmpasum:'ﬁp:ﬁemaqmda Deve
!':amunaparenesuhdaaﬂmdnmdadnra pelo menas, I-EHEvusdEmssmapampemTuraubsmra;au
d:nmdepﬁsmatraﬁ Dmmmmemmﬂa‘mmﬂneeﬂh&mﬁm&nﬁmmm

€ N30 porfuado. Na ssgunda vez os ombros devem ser puvados rapida e bruscamente em diregdo a0

ammjtq'mnim;aﬁﬁdentepndesﬁmauaeﬂmdegandadedemﬁ:ameupaﬁern‘emrhadedam
passo para fras. 0 avaliador deve estar prepara para aMparar 0 paciente, mas deve estar suficientemente
Mummmﬁm?}ﬂmmmmnmmdaﬁmmemwiﬁm
independente. Ha:pa‘rrﬂaqmupnmte flesione o corpo anormalmente Emmtmpa.;.aﬂanpml (hserye
amm&mdepassuspnbanuam&da#emdwwmspassu&marew;aa;anemrﬁldemd:r
nomal, pnrrssummpatu&panm‘mﬁmmegaamﬁapxmi Senpmaﬂenmmnpﬁfﬂantﬁteu
avaiador pode repeti-lo para que a ponfuagao sefa haseada numa avaliagan que o vdiador sinta gue reflete
gsizmtaﬁesdapa:iemeenénahhdemmmiummpamiu.ﬂhmeapcrshnem;épamu'rtm

0 Momal:  Semproblemas. Recupsra com ur ou dors passcs.
1: Discreto: 33 5 passos, mas o paciente recupera sem auda.
T Ligeimc  Mais de 5 passos, mas o pacients recupera semajda.

I Moderado:  MantEm-s oe pe &m Saguranca, mas com auséncia de resposta postural: cal se nao for
aparadn pelo avaliador,

4 Grave: b it et mial famde 5 parder moamilies sercrbsnesmEnte v e o Lesien m s re




3.13 POSTURA

Instrugdes para o avaliador: A postura € avaliada com o paciente em posicda ereta apos se
ter levantado da cadeira, durante a marcha, & enquanto 30 testados os reflesos posturais.
Se nofar uma postura incomreta, diga ao paciente para se posicionar direito & chserve 52 3
postura medhora (ver a opgdo 2 abaixe). Ponfue a pior postura observada nestes trés
mamentas de observagao. Esteja atento a flexdo & inclinagao lateral

0. Mormal: aem problemas.

i: Discreto: O paciente ndo esta completamente ereto, mas a postura pode ser

normal para uma pessoa mais kdosa.

2: Ligeiro: Evidente flaxda, escofiose ou inclinagdo lateral, mas o paciente

consague comigir e adotar uma postura normal quands solicitado.

3: Moderado: Postura encurvada, escoliose ou inclinacao lateral, que nao pode
ser volunfariamenie comigida pelo pacients ate uma postura
nermal.

4. Grave: Flexdo, escoliose ou inclinagdo com postura exremamente anomal.

Pt lin

34.14: ESPONTANEIDADE GLOBAL DE MOVIMENTO {ERADICINESIA CORPORAL)

Instrupdes para o avalisdor: Esta pontuagde global combina todas as observapdes de
lentido, hesitagdo & pequena amplitude  pobreza de movimentos em geral, incluinds a
redugio da gesticulacie e do cruzamento de pernas. Esta avaliagio € baseada na
impressao global do avaliador apos observar os gesios espontanecs enquanto sentado, & 2
forrna dea levantar & andar.

0 Momal: Sem problemas.

1: Discreto:  Lentid3o global & pobreza de movimentos espontanecs discreta.
2: Ligeiro: Lentidao global & pobreza de movimentos espontanecs ligeira.
3 Moderado:  Lentidao global & pobreza de movimentos espontanecs moderada.

4: Grave: Lentid3o global & pobreza de movimentos espontineos grave.
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315 TREMOR POSTURAL DAS MAOS

Instrucdes para o avaliador: Todo o fremer, incluindo o fremor de repousa reemergente, que esta

presentz na postura & indluido nesta pontuae. Pontue cada mao separadamente. Pontus 3 mair
amplitude observada. Instrua o paciente 3 estender os bragos em frente do corpo com as palmas das
Maos viradas para baixo. O punho deve estar reto 2 o5 dedos confortavelmente separados para que
naa 52 toquem. Obsenve esta postura durante 10 segundos

0 Nomal; Sem tremar.

1: Discret: 0 tremor esta presente mas fem menos de 1 om de amplitude.
2 Ligero: C tremor tem pelo menos 1 om mas menos de 3 om de amplitude.

3 Moderado: O tremor tem pebo menos 3 cm, mas menos de 10 cm de amplitede,

4 Grave  tremor fem pele menos 10 om de ampliude.

Pt

3.16 TREMOR CINETICO DAS MADS

Instrudes para o avaliador: Este tremor & testado atraves da mancbra de dedo-nariz. Iniciando com o
brago estendido, pega ao paciente que execule pelo menos irés manobras dedo-nariz com cada mao,
chegando o mais longe possivel para tocar o dedo do avaliador. A manobra dedo-ao-naniz deve ser
executada com lentado suficiente para que o fremeor nao sej@ ocuftado, o que pode acontecer com
movmentos muito rapidos do brago. Repetr com a oltra mao, pontuando cada mao separadamente.
0 tremer pode estar presente durante © movimento ou quando se alcanca qualquer um dos aves
{narz ou dedo). Pontue 3 maior ampitude obsenvada,

0 Nomal; Sem fremor,

I:Discreto: 0 tremor esta presente mas tem menos de 1 om de amplitude.

2 Ligeo: 0 tremor fem pelo menos 1 om mas mengs de 3 om de ampliude.

3 Moderado:  Otremor tem pefo menos 3 om mas menos de 10 om de amplitude.

4: Grave: & tremor tem pela pele menos 10 om de amplitude.,




3.A7 AMPLITUDE DO TREMOR DE REPQUSO

Ingtrucdes para o avaliador Este & o proximo item foram colocados defberadamente no final da
avaliacdo para pemitir ao avaliador reunr observagdes sobre o remor de repoUsD que podem ter
surgido 3 qualquer momento da avafiagao, inclundo quando o paciente esta caimamente sentado,
durante 3 marcha 2 durante as atividades em que algumas pantes do corpo est30 &m movimento, mas
outras estao em repouso. Pontue 3 ampitude maxima observada em qualquer momento, como 3
pontuagdo final. Pontue apenas a amplinde & ndo 3 perssténca ou 3 intermiténcia do remor.

Como parte desta ponfuagdn, o paciente deve sentar-se caimamente numa cadeira, com as maos
colocadas nos brapos da cadera (e ndo no colo) & os pés conforavelmente apoiades no chao
durante 10 segundos sem nenhuma oufra mstrugdo. O tremor de repouso € avaliado separadamente
para 05 quatro membros & tambem para o |abio/mandibula. Pontue apenas a ampltude maxima
observada a qualquer momento, sendo essa 3 pontuagao final.

Extremidades

0: Normal: Sem tremor.

1: Discrein.: <1 om de ampitude mawma,

2 Ligera: > 1 cm mas < 3 om de ampitude maxima.

3 Moderado:  2- 10 cm de amplitade maxima.

4 Grave > 10 cm de ampitude maxima.

Labiof

Mandibula

0. Normnal: Sem tremor.

1: Discrein: <1 om de amplitude maxima.

2. Ligeiro: =1 ¢m mas £ 2 ¢m de amplitude maxima.

3 Moderado: > 2 om mas < 3 cm de amplitude maxima,

4 Grave: » 3 ¢m de ampltude maxima.

Porilyaclo

M5D

M3E

MID

MIE

Labiol
Mandibula
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3.18 PERSISTENCIA DO TREMOR DE REPOUSO

1 -

[3dgr; Este item recebe uma pontuagdo Unica para todo o tremor de repouso &
foca-se Na peresténcia do remor de repouso durante o periodo de avaliagzo quando diferentes
partes do corpo estdo em repouso. Este item & pontuado defberadamente no final da avafagdo para
que varios minutos de informagso possam ser reunidos em uma Unica pontuagao.

0: Womnal: Siem fremor.

1: Discreto; Tremor de repouso presente curants < 25% do tempo de avaliapao.

X Ligeiro: Tremor de repousa presente durante 26-50% do tempo de avalagan.

3 Moderado:  Tremor de repouso presente durants 31-75% do tempo de avalagdo.

4 Grave: Tremor de repouso presente durante = T3% do tempa de avaliagan.

Pertuaglin

IMPACTO DAS DISCINESIAS NAS PONTUACOES DA PARTE I
A, Estiveram presentes discinesias {core ou distonia) durante 3 avaliacao?  Nio Sm

B. Se sim, estes movimentos mterferiram com as suas pontuagdes? Nao Sm

ESTADIAMENTO DE HOEHN E YAHR
0: Assmtomatico.
f: Apenas envolvimento undateral,
Z: Envolvmento bilateral sem afteragao do equilibno.

3 Envolvimento ligeiro 3 moderado, alguma instabilidade postural mas mdependente fisicamente:
necessita de ajuda para recuperar do teste do puxao,

4: Incapacidade grave; anda consegue andar ou ficar de pe sem ajuda.

5. Confinado a cadeira de rodas ol acamado, se nao for ajudado.

Pertuaclin
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APENDICE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado (a) colaborador (a),

Voceé estd sendo convidado(a) a participar dessa pesquisa que ird investigar o estado
geral de saude, a capacidade funcional, os dados sociodemograficos, a aptidao fisica, o
equilibrio, o risco de quedas, a cogni¢do, a ingestdo alimentar, a composi¢do corporal, a
presenca de sarcopenia (diminui¢cdo de massa muscular do corpo), a qualidade de vida, os
medicamentos, os sintomas depressivos e a qualidade do sono de idosos portadores de Doenca
de Parkinson do Hospital Universitirio Walter Cantidio de Fortaleza — CE. Justifica-se a
pesquisa pelos beneficios que uma visdo ampliada e multidisciplinar (diferentes profissionais
de satde) dos pacientes portadores de Doenca de Parkinson deste hospital e do contexto no
qual os mesmos estdo inseridos traria ao auxiliar a escolha de medidas de prevengdo e
promocdao da saide do idoso e esclarecer associacdes significativas entre os fatores
pesquisados (quedas, instabilidade, dependéncia funcional, medicacdo, sono, qualidade de
vida, memoéria). A presente pesquisa faz parte do seguinte projeto aprovado no Comité de
Etica “Avaliacio dos efeitos de um programa de treinamento de forca potente com faixas
e tubos elasticos na cogniciao, na funcionalidade, na qualidade de vida, no equilibrio, na
aptidao fisica, na qualidade do misculo, no equilibrio, no sono e no risco de quedas de
pacientes com Doenca de Parkinson: Estudo Park-Band”. Vocé sé participard da
intervengdo clinica posteriormente se tiver os critérios de inclusdo e ndo possuir critérios de

exclusdo do estudo.

1.PARTICIPACAO NA PESQUISA: Ao participar desta pesquisa vocé responderd
perguntas sobre sua sauide, sua capacidade de executar as tarefas didrias e fungdes mentais
(por exemplo: memoria, orientagdo, célculo, linguagem), seu humor, sua aptidao fisica, seu
sono, seu histérico de quedas no dltimo ano, sua alimentagado e sua qualidade de vida. Vocé
realizard alguns testes fisicos para avaliar sua mobilidade e forca. O seu prontudrio serd
revisado pelo pesquisador para obtencao de dados especificos de sua condi¢do clinica (doenca
de Parkinson).

Os questiondrios, os testes fisicos e os exames de avaliacdo de composi¢ao corporal serdo
realizados no dia da sua consulta no Ambulatério de Neurologia do Hospital Universitario
Walter Cantidio que acontece nas segundas-feiras no turno da tarde. A equipe de trabalho fard

os testes antropométricos e de composi¢do corporal através da densitometria por dupla
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emissao de raios-X (DEXA). Estes exames terdo como finalidade auxiliar no diagndstico de
sarcopenia.

Durante a realizacdo do DEXA, vocé estard de roupas leves, descal¢o e sem qualquer objeto
metalico ou acessdrio junto ao corpo, e permanecerd deitado sobre a mesa do equipamento
com os pés unidos e bragos levemente afastados do tronco, a lateral, por cerca de 20 minutos.
Durante este periodo, o aparelho escaneard seu corpo por meio da emissdo de raios-x,
determinando a sua composi¢ao corporal. Trata-se, portanto, de método ndo invasivo.
Lembramos que a sua participacao é voluntéria, vocé tem a liberdade de nao querer participar,
e pode desistir, em qualquer momento, mesmo apds ter iniciado a entrevista, sem nenhum
prejuizo para vocé. A avaliacdo da forca das pernas serd feita por meio do Teste de Sentar e
Levantar Cinco Vezes, que é uma avaliacdo do tempo que a pessoa gasta para se levantar de
uma cadeira e sentar-se novamente em cinco repeti¢des. A for¢a das maos serd avaliada pelo
dinamometro Saehan. Nesta avaliacdo, vocé apertard o dispositivo com esforco mdximo nas
duas maos. O teste de velocidade de marcha serd realizado em uma superficie plana com 8
metros, livre, marcada por fita preta, em intervalos de 2 metros, 4 metros e 2 metros. O
participante serd instruido a caminhar no seu ritmo habitual usando seus calgados habituais, e

o examinador marcard o tempo gasto para percorrer o trajeto.

2.RISCOS E DESCONFORTOS: Dentre os procedimentos programados serd realizada a
aplicacdo de questiondrio com perguntas que abordam o humor, o sono, a qualidade de vida, a
aptidao fisica e a cogni¢do (memoria, orientagdo, calculo, linguagem), com risco moderado de
causar algum desconforto, como constrangimento diante das perguntas, que sera reduzido pela
naturalidade, acolhimento e cautela com as quais serdo feitas as perguntas. Durante a revisao
dos prontudrios, ha risco minimo de danificacdo dos mesmos, que serd reduzido por um maior
cuidado ao manused-los. Outro risco que o estudo apresenta é, durante a aplicacdo do Teste de
Sentar e Levantar Cinco Vezes e na velocidade de marcha, a possibilidade de queda, que serd
reduzido pelo acompanhamento do pesquisador ao seu lado durante a realizacdo do teste. Na
avaliacdo de Forca de preensao manual e no Teste de Sentar e Levantar cinco vezes, existe
risco moderado de desconforto muscular nos bragos e nas pernas. Serd salientado ao paciente
que durante a realizacdo do DEXA ele serd exposto a uma baixa dose de radiagao.

3. BENEFICIOS: Os beneficios esperados desse estudo incluem identificar o perfil dos
portadores de Doenga de Parkinson do Hospital Universitario Walter Cantidio, enfatizando as
principais deficiéncias e problemadticas para, a partir de entdo, estabelecer medidas que

possam melhorar a qualidade de vida deles. Pretende-se identificar os fatores associados com
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complicagdes clinicas como hospitalizagdo, 6bito, queda, prejuizos funcionais para que se
possa estabelecer medidas de prevencao e intervencao na sadde destes. Também se adiciona o
beneficio de uma visdo da qualidade do sono, dos sintomas depressivos e da cogni¢cao destes
pacientes para auxiliar na escolha de medidas de preven¢do e promogao da sua saide mental.

4.FORMAS DE ASSISTENCIA: Se vocé precisar de algum tratamento, orientacdo ou
encaminhamento por se sentir prejudicado por causa da pesquisa, ou se o pesquisador
descobrir que vocé precisa de algum tratamento médico, vocé serd encaminhado(a) para
Danielle Pessoa Lima (Telefone para contato: (85) 3366-8382) no Ambulatério de Geriatria
do Hospital Universitario Walter Cantidio (ao lado da Emergéncia da Maternidade Escola

Assis Chateaubriand).

5.ASPECTOS ETICOS E DE SEU SIGILO: Gostarfamos de lhe informar que sua
identidade serd mantida em sigilo e os dados obtidos serdo de uso exclusivo para a pesquisa.
O seu nome ndo aparecerd em lugar nenhum, nem quando os resultados forem apresentados.
Ao final da sua participag¢ao do estudo, vocé terd no seu prontudrio um resumo de tudo que foi
avaliado para que vocé possa conhecer a natureza dos seus beneficios (ou ndo) e ser avaliado
pelo seu médico assistente. Nao ha despesas pessoais para voceé em qualquer fase do estudo,
incluindo exames e consultas. Também ndo hd compensacdo financeira relacionada a sua
participacdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da

pesquisa.

6.ESCLARECIMENTOS: Se tiver alguma duvida a respeito da pesquisa e/ou seus
métodos, o pesquisador responsavel esta disponivel a qualguer momento para

esclarecimentos.

Nome do pesquisador responsdvel: Danielle Pessoa Lima
Enderec¢o: Rua Capitdo Francisco Pedro, 1290, Rodolfo Teéfilo — Fortaleza — CE.
Telefone para contato: 85- 3366-8382 ou pelo email: dra.daniellelima@ gmail.com

Horario de atendimento: 8:00 as 18:00h

Se desejar obter informacdes sobre os seus direitos e os aspectos €ticos envolvidos na

pesquisa poderd consultar o Comité de Etica da Universidade de Fortaleza, Ce.

Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos — COETICA CEP/HUWC
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Rua Capitao Francisco Pedro 1290, Rodolfo Tedfilo, Fortaleza/CE
Telefone (85) 3366-8589 ou pelo e-mail: cephuwc @huwc.ufc.br.

7. RESSARCIMENTO DAS DESPESAS: Caso o(a) Sr.(a) aceite participar da pesquisa,

ndo receberd nenhuma compensacao financeira.

8. CONCORDANCIA NA PARTICIPACAO: Se o(a) Sr.(a) estiver de acordo em
participar devera preencher e assinar o Termo de Consentimento Pds-esclarecido
que se segue, e recebera uma via deste Termo.

O participante de pesquisa ou seu representante legal, quando for o caso, deverd
rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE —

apondo sua assinatura na dltima pagina do referido Termo.

O pesquisador responsavel devera, da mesma forma, rubricar todas as folhas do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE — apondo sua assinatura na

ultima pagina do referido Termo.
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CONSENTIMENTO POS INFORMADO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, 0
Sr.(a) , portador(a) da
cédula de identidade , declara que, apods leitura minuciosa do

TCLE, teve oportunidade de fazer perguntas, esclarecer dividas que foram devidamente
explicadas pelos pesquisadores, ciente dos servicos e procedimentos aos quais serd submetido
e, ndo restando quaisquer duvidas a respeito do lido e explicado, firma seu
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO em participar voluntariamente desta
pesquisa.

E, por estar de acordo, assina o presente termo.

Fortaleza-Ce., de de

Assinatura do participante

Ou Representante legal

Impressao dactiloscopica

Assinatura do Pesquisador



