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RESUMO

Introducdo: O consumo adequado de proteinas ao longo do processo de envelhecimento é
importante para manutengdo da massa muscular. A reducdo da qualidade e quantidade da massa e
forca muscular caracteriza-se por sarcopenia. Disturbios nutricionais e alteracdo na composi¢édo
corporal sdo sintomas comuns na Doenga de Parkinson (DP). Objetivo: Avaliar a Ingestdo de
proteinas e composicao corporal em pacientes com Doenca de Parkinson leve a moderada em um
Hospital publico terciario Brasileiro. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal,
observacional, analitico, com abordagem quantitativa, desenvolvido com pacientes de ambos 0s
sexos com DP leve a moderada (Hoehn & Yahr 1 a 3), com idade > 50 anos e capacidade de ficar
em pé e andar sem ajuda de terceiros, atendidos entre marco de 2021- dezembro de 2022. Foram
coletados dados demogréficos, antropomeétricos, clinicos e alimentares. Foi realizada a avalia¢éo
da forca de preensdo palmar dos pacientes através do dinambémetro Sayehan, bem como da
performance fisica através do Short Physical Performance Battery (SPPB) e da massa muscular
por meio da densitometria por emissdo de raios-x de dupla energia (DEXA) e Bioimpedancia
elétrica (BIA). Resultados: A populacdo do estudo compreendeu um total de 117 pacientes, dos
quais 48 (41%) sdo mulheres. A idade média foi de 66 + 11 anos e o tempo médio de duracdo da
doenca foi de 10 + 6 anos. Ademais, 10% (n=12) teve diagnostico de sarcopenia confirmada, a
média do Relative Skeletal Muscle Index (RSMI)foi de 7.27 + 1.23 kg/m2. A média de ingestdo
proteica foi 1.19 £ 0.41 g/kg. Encontramos quarenta e um (35%) pacientes com baixa ingestao
proteica, definida como abaixo de 1g/kg/dia, sendo a maior parte do sexo feminino. Triagem
positiva para sarcopenia e maior indice de massa gorda foram independentemente associados a
baixa ingestdo de proteina. O indice de massa muscular esquelética apendicular mostrou uma
correlacdo direta estatisticamente significativa com a ingestdo de proteina (rho 0.29; p 0.002).
Conclusdo: O presente estudo encontrou prevaléncia significativa de baixa ingestdo de proteina
entre pacientes com DP nos estagios leve a moderado da doenca. A baixa ingestdo protéica foi
independentemente associada ao rastreio positivo da sarcopenia através do SARC-F, massa
apendicular magra reduzida e um maior indice de massa gorda.

Palavras-chaves: Sarcopenia. Doenca de Parkinson. Avaliacdo Nutricional. Deficiéncia de

Proteina.



ABSTRACT

Introduction: Adequate protein intake throughout the aging process is important for maintaining
muscle mass. Reduction in the quality and quantity of muscle mass and strength is characterized
by sarcopenia. Nutritional disorders and changes in body composition are common symptoms in
Parkinson's disease (PD). Goal: To evaluate protein intake and body composition in patients with
mild to moderate Parkinson's disease in a Brazilian public tertiary hospital. Methodology: This is
a cross-sectional study, observational, analytical, with quantitative approach, developed with
patients of both sexes with mild to moderate PD (Hoehn & Yahr 1 to 3), aged > 50 years and able
to stand and walk without assistance, served between March 2021 and December 2022.

Demographic data were collected, anthropometric, clinical and nutritional. The patients handgrip
strength was assessed using the Sayehan dynamometer, as well as physical performance through
the Short Physical Performance Battery (SPPB) and muscle mass through dual energy x-ray
emission densitometry (DEXA) and Bioelectrical Impedance (BIA). Results: The study population
comprised a total of 117 patients, of which 48 (41%) are women. The mean age was 66 + 11 years
and the mean disease duration was 10 + 6 years. Furthermore, 10% (n=12) confirmed sarcopenia,
the average Relative Skeletal Muscle Index (RSMI) was 7.27 + 1.23kg/m2. The average protein
intake was 1.19 + 0.41 g/kg. We found forty-one (35%) patients with low protein intake, defined
as below 1g/kg/day, being the majority female. Positive screening for sarcopenia and higher fat
mass index were independently associated with low protein intake. Appendicular skeletal muscle
mass index showed a statistically significant direct correlation with protein intake (rho 0.29; p
0.002). Conclusion: The present study found a significant prevalence of low protein intake among

PD patients in the mild to moderate stages of the disease. Low protein intake was independently

associated with positive sarcopenia screening using the SARC-F, reduced lean appendicular mass
and a higher fat mass index.

Keywords: Sarcopenia. Parkinson Disease. Nutrition Assessment. Deficiency Protein.
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1 INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) DP é a segunda doenca neurodegenerativa, mais
prevalente no Brasil, presente em cerca de 1% dos idosos com mais de 65 anos e de 4 a 5% da
populagdo com mais de 85 anos. Sendo caracterizada pela deplecdo de neurdnios
dopaminérgicos na substancia negra do cérebro, que se apresenta com sintomas motores:
bradicinesia, rigidez de movimentos, tremor de repouso e instabilidade postural; e ndo motores:
declinio da cognicdo, hiposmia, distirbios do sono, depressdo, disautonomia, disfagia, dor,
quedas. (AGIM & CANNON, 2015; CUGUSI et al., 2015).

Os sintomas de natureza ndo-motora s&o comuns na fisiopatologia desta doenca,
dentre eles alteragdes emocionais, ansiedade, depressdo, comprometimento sensorial,
distdrbios nutricionais, perda de peso, reducdo do apetite, reducdo da motilidade gastrica e
constipacdo intestinal, impactando negativamente no prognostico e na qualidade de vida dos
pacientes com DP (CARMO & FERREIRA, 2016; SCHAPIRA et al., 2017). O diagndstico de
DP idiopatica é feito por meio de critérios clinicos, de acordo com a International Parkinson
and Movement Disorder Society (POSTUMA et al., 2015).

A composicao corporal dos pacientes com DP tende a se modificar ao longo do
tempo, levando a deplecdo de massa magra e gordura subcutanea e aumento do compartimento
gorduroso nos masculos e nas visceras (TAN et al., 2018).

Dentre os fatores etiologicos associados a essas alteragdes podem ser considerados,
aumento do gasto energético, inatividade fisica, comprometimento na ingestdo dietética,
inclusive consumo insuficiente de proteina, ocasionado por pouca autonomia para realizar
refeicBes, dificuldades na mastigacdo, disfagia, anorexia e distlrbios gastrointestinais,
desencadeados devido sobretudo aos problemas motores, que comprometem 0 consumo
alimentar e impactam de maneira ciclica na composi¢do corporal desses individuos (CRUZ-
JENTOFT, 2019; REIJNIERSE et al., 2015).

A deterioragdo qualitativa e quantitativa do musculo esquelético denomina-se
sarcopenia. Ela é definida pelo Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas ldosas
(EWGSOP) como uma sindrome geriatrica complexa e multifatorial observada em varias
doencgas cronico-degenerativas. A sarcopenia € prevalente na populacdo idosa e decorre da
perda progressiva de massa e for¢ca muscular esquelética, com um risco aumentado de eventos
adversos, como deficiéncia fisica, perda de qualidade de vida e morte (BORGES et al., 2019).

A sarcopenia é dividida em priméria e secundaria. A priméria é a perda de massa e

funcdo muscular de forma crénica e progressiva relacionada ao processo de envelhecimento,



17

enquanto a sarcopenia secundaria esta associada a fatores causais como estado nutricional, nivel
de atividade fisica, presenga de doencas crénicas (CRUZ-JENTOFT et al., 2018).

De acordo com o Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em ldosos
(EWGSOP) em sua versao revisada de 2019, o diagnostico de sarcopenia é realizado em trés
etapas: Sarcopenia provavel: caracterizada por reducdo da forga muscular com massa magra
normal; Sarcopenia confirmada: caracterizada por baixa massa muscular e baixa forca
muscular; e Sarcopenia grave: caracterizada por baixa massa muscular, baixa for¢ca muscular e
baixo desempenho fisico. Esse estadiamento da sarcopenia pode ser Gtil também na prética
clinica, para orientar na gestdo da condi¢do de acordo com a gravidade (CRUZ- JENTOFT et
al., 2019).

Os pacientes que apresentam idade avancgada, maior duracéo e gravidade da doenca
demonstram suscetibilidade ao desenvolvimento de sarcopenia. A prevaléncia dessa sindrome
em parkinsonianos varia de acordo com a idade, acometendo de 13% a 24% dos individuos
entre 65 e 70 anos de idade, e mais de 50% dos idosos acima de 80 anos. Caracteristicas de
ocorréncia comum, como comprometimento motor, dificuldade de engolir e desnutricdo sdo
fatores de risco que podem acelerar a progressdo da sarcopenia (SHIOZU et al., 2015).

A prevaléncia de sarcopenia ainda é controversa, porque sdo poucos estudos, além
disso, hd muitos métodos diferentes de diagndstico (CAl et a., 2021). Uma pesquisa com 364
individuos com idade > 65 anos; idade média de 71,9 anos com média de Doenca de Parkinson
em estagio HY-3, identificou uma taxa de prevaléncia de sarcopenia de 6,6%. A sarcopenia
tendeu a ser maior em pacientes impossibilitados de realizar a avaliacdo da velocidade de
marcha e ndo teve relacdo com o tipo de sindrome parkinsoniana (BARICHELLA et al., 2016).
Além disso, a sarcopenia esta associada a gravidade da DP (VETRANO et al., 2018).

Alguns estudos mostraram que Pacientes com doencga de Parkinson apresentam
maior prevaléncia de sarcopenia e maior frequéncia de quedas em comparacdo com pacientes
sem DP (ALMEIDA et al., 2015; FAROMBI et al., 2016; SHAFIEE et al., 2017). Embora 0s
casos de diagnosticos simultaneos de sarcopenia e DP sejam potencialmente altos, novos
estudos devem abordar os fatores da sarcopenia na DP (ALMEIDA et al., 2015; FAROMBI et
al., 2016; SHAFIEE et al., 2017).

Globalmente, a incidéncia e prevaléncia de doencas neurodegenerativas vem
ganhando destaque em mudltiplas populacdes. Em paralelo, o crescente envelhecimento
populacional traz um perfil de enfermidades que merecem destaque, devido as repercussdes a
curto e longo prazo na saude do individuo (YAZAR et al., 2018; PEBALL et al., 2019).
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Identificar a composicdo corporal e as caracteristicas clinico-nutricionais
associadas a sarcopenia na Doenca de Parkinson permite criar uma base de conhecimento que
pode aprimorar as estratégias de prevencao primaria e secundaria da sarcopenia nesse subgrupo
populacional, possibilitando intervencdes pontuais e acessiveis no contexto ambulatorial.

Além disso, a literatura é escassa sobre esta tematica apontando a necessidade de
maiores pesquisas, de forma a garantir uma maior compreensdo sobre a realidade desses
pacientes (YAZAR et al., 2018; PEBALL et al., 2019). Apesar de sua importancia clinica, o
diagnostico de sarcopenia em pacientes com DP ndo tem sido muito explorado. No entanto, é
muito importante detectar precocemente a sarcopenia nessa populacéo.

E necessario otimizar a avaliagdo nesses pacientes, incluindo avaliagdes da
composicao corporal, da massa e da forca muscular para o diagndstico de sarcopenia. Visto que
eles podem se beneficiar com intervencgdes simples, como dieta com maior aporte em proteinas
e exercicios de resisténcia visando uma melhor qualidade de vida (YAZAR et al., 2018;
PEBALL etal., 2019).

No entanto, é claro que a nutricdo optimizada deve ser considerada como um padrao
de cuidados, uma vez que a disponibilidade dos componentes necessarios para a recuperacao
da massa muscular é critica (REGINSTER et al., 2021).

O atual tratamento recomendado com base em diretrizes consiste em treinamento
de exercicios de resisténcia e otimizacdo da ingestdo de proteinas (CRUZ-JENTOFT et al.,
2019; BAUER et al., 2013; MORLEY et al., 2010), com intuito de amenizar a perda de massa
e funcdo muscular, superar a resisténcia anab6lica do musculo envelhecido e maximizar o
anabolismo proteico longo do dia (XU et al., 2015; SZWIEGA et al., 2021; BORACK &
VOLPI, 2016).

As recomendacdes nutricionais para a populagédo idosa propdem um aumento na
ingestdo diaria de proteinas preferencialmente de proteinas de alta qualidade (ou seja, proteina
de soro de leite), contendo grandes quantidades de aminoacidos essenciais como a leucina
(BAUER et al., 2013; MORLEY et al., 2010)

Tal estimulacdo da sintese de proteinas é benéfica ndo apenas na recuperacéo da
massa e fungcdo muscular, mas também nas medidas de forca de desempenho e funcdo fisica,
avaliados pela forga de preensédo manual, velocidade de marcha, teste de levantar da cadeira, e
0 SPPB. Assim como também promover um aumento significativo na massa corporal magra
(massa livre de gordura e massa muscular esquelética relativa, medida por absorciometria de
raios X de dupla energia) (REGINSTER et al., 2021; CRUZ-JENTOFT et al., 2019;
RONDANELLI et al., 2016; MEMELINK et al., 2020).
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Essas medidas de resultados s&o muito mais relevantes para pacientes idosos com
sarcopenia, bem como para preservar a massa muscular em pacientes com alto risco de
desenvolvé-la (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; GARCIA et al., 2019; BAUER et al., 2013;
MORLEY etal., 2010; REGINSTER et al., 2021; RONDANELLI et al., 2020).

Logo, planejamos investigar mais a sarcopenia na DP, pois elas compartilham vias
comuns e, independentemente de sua origem, podem afetar o progndstico uma da outra e a
qualidade de vida dos pacientes (YAZAR et al., 2018; PEBALL et al., 2019).

Apresentando aspectos de grande relevancia para estudo e intervencdo em saude
publica, pelas importantes consequéncias da sarcopenia e também pela escassez de pesquisas
na populacéo brasileira, especialmente em parkinsonianos, é fundamental que as investigacoes
sejam ampliadas (BEAUDART et al., 2014).

Contudo, o objetivo desta pesquisa € avaliar a composicdo corporal, a prevaléncia
de sarcopenia e a prevaléncia de ingestdo de proteina deficiente na doenca de parkinson leve a
moderada de pacientes acompanhados pelo Ambulatério de Transtornos do Movimento do
servico de Neurologia do Hospital Universitario Walter Cantidio da Universidade Federal do

Ceara.

1.1 REFERENCIAL TEORICO

1.1.1 Doenca de Parkinson: Etiologia, epidemiologia, fisiopatologia, quadro clinico,

diagnostico e tratamento.

A doenca de Parkinson foi descrita em 1817 por James Parkinson e inicialmente
denominada de “paralisia agitante”. Sendo descrita com o quadro clinico de tremor de repouso,
bradicinesia (lentificacdo dos movimentos), marcha festinante, postura fletida para frente e
aumento do tdnus muscular (JOST, 2017; SATALOFF et al., 2017).

Trata-se de uma doenca crénica no sistema nervoso central, progressiva e incapacitante,
associada a impacto negativo na qualidade de vida (SATALOFF et al., 2017). Atualmente ndo
dispomos de proposta terapéutica curativa, e, em estagios avancados, compromete a capacidade
de executar as atividades basicas de vida diaria, como consequéncia de varios sintomas motores
e ndo motores (BLOEM et al., 2021; BOONSTRA et al., 2008).

A DP ¢ a segunda doenca neurodegenerativa mais prevalente no Brasil, presente em
cerca de 1% dos idosos com mais de 60 anos e em torno de 4% da populacédo de faixas etarias

mais avangadas, sendo mais prevalente no sexo masculino, em trabalhadores de zona rural com
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exposicédo a inseticidas e naqueles com antecedente de exposi¢do a manganés (HERNANDEZ
etal., 2016; TYSNES & STORSTEIN, 2017).

A DP ocorre de forma esporadica em cerca de 70% dos pacientes e 30% tém historia
familiar positiva. Familiares de primeiro grau podem ter risco até 2-3 vezes maiores de
desenvolver a doenca em comparacgdo a populacdo geral (HERNANDEZ et al., 2016; TYSNES
& STORSTEIN, 2017).

A etiologia da DP permanece desconhecida na maioria dos casos diagnosticados. Nos
ultimos anos, varios fatores de risco genéticos foram identificados. Causas monogénicas tém
sido descritas, e as mutacGes mais prevalentes séo as dos genes Parkin, LRRK2 e PINK1
(HERNANDEZ et al., 2016; TYSNES & STORSTEIN, 2017).

Estima-se que cerca de 30% das formas familiares e 3 a 5% das esporadicas se associam
a mutacdes genéticas. A taxa de concordancia em gémeos monozigoéticos e dizigdticos é baixa.
Além de fatores genéticos, hd evidéncias de que estresse oxidativo, toxinas ambientais e
disfungdes mitocondriais podem estar envolvidos no encadeamento causal da doenca
SATALOFF et al., 2017).

Do ponto de vista neuropatolégico, a caracteristica principal da DP é o deposito e
acumulo de corpos de Lewy contendo uma estrutura proteica denominada alfa-sinucleina nos
neurbnios da substancia negra. O processo fisiopatoldgico decorrente deste fendmeno envolve,
além da agregacdo exorbitante de alfa-sinucleina, disfun¢fes mitocondriais e sinépticas e
neuroinflamacdo (BLOEM et al., 2021; PAUMIER et al., 2015).

Consequentemente, ocorre um processo de aceleracdo da morte celular de neurdnios
dopaminérgicas e, assim, degeneracdo principalmente da regido ventral da pars compacta da
substancia negra e do locus ceruleus, mas também de outros circuitos motores e ndo motores.
A perda de neurbnios dopaminérgicos na pars compacta da substancia negra se associa ao
fendtipo clinico de maior dificuldade para a realizacdo de movimentos voluntarios. A perda de
neurdnios envolvidos na via nigroestriatal causa deplecdo do gradiente de transmissao
dopaminérgica no estriado e um desequilibrio entre as vias direta (facilitadora) e indireta
(inibitoéria) nos nucleos da base (NB), resultando no quadro clinico de bradicinesia (BLOEM et
al., 2021).

O comprometimento dos NB esta na génese de doencas atualmente classificadas como
distdrbios de movimento, dentre elas a DP. Os NB séo estruturas subcorticais constituidas por
grupos de neurdnios que formam nicleos anatomicamente independentes. Dentre os NB, pode-
se citar: estriado (nucleo caudado e putamen), globos palidos, nucleo subtaldmico e substancia

negra. A dopamina, o &cido gama-aminobutirico (GABA) e o glutamato sdo neurotransmissores
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presentes nesses nucleos. Ou seja, 0 comando do movimento acontece na area cortical motora
e é facilitado e modulado pelos NB (SALATOFF et al., 2013).

Os NB integram o chamado sistema extrapiramidal e recebem aferéncias excitatorias,
mediadas pelo glutamato, de origem cortical, provenientes da area motora pré-frontal
suplementar, da amigdala e do hipocampo. Os neurdnios da pars compacta da substancia negra
sdo responsaveis pela maior parte da aferéncia dopaminérgica do estriado e exercem influéncia
tanto excitatoria quanto inibitoria (GERFEN, 2000).

Os NB contribuem com o cortex 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
responsavel pela iniciacdo e/ou finalizacdo dos movimentos e a via direta também auxilia na
iniciacdo do movimento, além de ser responsavel pela manutencéo do programa motor durante
aacao (ONLA & WINSTEIN, 2001; GRILLNER et al., 2005).

Cinco receptores de dopamina (D1 a D5) foram identificados nos NBs e no sistema
limbico. Os mais envolvidos na fisiopatologia da DP s&o os receptores D1 e D2, os quais se
concentram na regido dorsal do estriado. A deficiéncia dopaminérgica nas vias 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 palido interno e substancia negra para reticulata, bem como em menor
efeito excitatorio no cortex motor, o que se expressara finalmente em bradicinesia (RYOO et
al., 1998).

A partir de 2003, ap6s a publicacdo de um estudo, surgiu uma nova proposta de
estadiamento neuropatoldgico da DP, segundo a qual as alteracdes da doenca se iniciariam nos
nacleos motor dorsal do vago e olfativo anterior, posteriormente se espraiando em sentido
caudo-rostral. Haveria, assim, processo degenerativo anterior ao acometimento da substancia
negra (BRAAK et al., 2003). Reforcado pelo modelo de Braak o fato de que a doenga se
manifesta primeiramente com alteracGes ndo-motoras, tais como hiposmia, distdrbio do sono-
REM, depresséo, constipagéo intestinal e disfuncdo erétil (BRAAK et al., 2003).

Sendo classificados em 6 estagios. Estagio 1 (Bulbo), com manifesta¢Ges clinicas como
constipacdo intestinal, transtornos do sono e hiposmia. Estdgio 2 (Ponte), apresenta
manifestacdes clinica como depressdo e ansiedade, transtornos do sono e dor priméria de
origem central. Estagio 3 (mesencéfalo e diencéfalo), apresenta manifestagdes clinicas como
tremor, rigidez, bradicinesia, distirbios cognitivos (hipomnésia, desatencao, desconcentracao),
transtornos do sono e depressdo. Estagio 4 (mesocortex), depressdo, transtornos do sono,

disfungdes mnemonicas e executivas, perda da autoiniciativa e comportamento apatico. Estagio
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5 (Neocortex), disturbios cognitivos (desatencdo e hipomnésia, agnosia e apraxia) e inicio de
quadro demencial. Estagio 6 (Neocortex), Rigidez, bradicinesia, instabilidade postural,
alucinacoes, delirios e progressdo de quadro demencial (ROSSO et al., 2008).

A sindrome parkinsoniana consiste em quatro sinais cardinais: tremor de repouso,
rigidez muscular, acinesia ou bradicinesia e instabilidade postural (POSTUMA et al., 2015).

Tremor de repouso, 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 é unilateral e evolui de modo assimétrico, mas tornando-se bilateral com a
progressao 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 dos tonus dos movimentos passivos do
tipo roda-denteada devido a ativacdo neuromuscular simultdnea da musculatura agonista e
antagonista com consequente resisténcia a movimentacao passiva da articulacdo ao longo de
sua amplitude. A resisténcia a movimentacdo passiva acontece tanto na flexdo como na
extensdo da articulagdo. E possivel que, em fases iniciais, a rigidez seja percebida somente
durante execucdo de manobras de coativacdo, que consistem em solicitar ao paciente que
execute algum movimento com o membro contralateral (por exemplo, levantar e abaixar)
enguanto o examinador faz a movimentacdo passiva do membro acometido (POSTUMA et al.,
2015).

Bradicinesia, trata-se da manifestacao clinica mais importante na caracterizacdo de uma
sindrome parkinsoniana. Caracteriza-se por lentiddo de movimentos, dificuldade em iniciar
movimentos e perda dos movimentos automaticos e frequentemente se associa a hipocinesia
(reducdo da amplitude de movimento). Manifesta-se na expressividade facial, gesticulacao,
degluticdo, fala, escrita e marcha, resultando em comprometimento das atividades diarias
(JANKOVIC, 2008).

Assim, pode-se observar perda da expressividade espontanea da face (hipomimia),
diminuicdo da frequéncia do piscar de olhos, pobreza do movimento espontaneo (gesticulagéo,
tendéncia a sentar-se imdvel), diminuicdo do volume da voz (hipofonia), a qual também adota
um tom monotono, com perda de acento e entoagdo (prosodia). Outras possiveis manifestacoes
relacionadas a fala sdo a disartria (dificuldade de articular palavras, que ndo sdo enunciadas
claramente) e a taquifemia (disturbio da fluéncia, com dificuldade de separar claramente as

silabas).
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O envolvimento da mdo dominante acarreta alteracfes da escrita, com letras pequenas
(micrografia) e dificuldade em realizar atividades da vida diaria, 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 reducéo do balango natural dos bragos, passos mais curtos, e mudanca
de direcdo em bloco. O acometimento de tronco de manifesta, por exemplo, por dificuldade de
entrar e sair de automdveis e de virar na cama (JANKOVIC, 2008).

Ao exame fisico, a bradicinesia € também avaliada durante a execucdo de alguns
movimentos repetitivos, constatando-se lentiddo, reducdo da amplitude ou interrupcdes. As
manobras mais utilizadas neste contexto sdo: solicitar que o paciente toque o indicador contra
0 polegar; movimento de pronagdo e supinacdo das méos; abrir e cerrar o punho; e bater o
calcanhar contra o chdo repetidas vezes. Em fases mais avancadas, surgem os bloqueios
motores e o fenbmeno do congelamento (freezing), que consiste na incapacidade subita e
transitoria de executar movimentos ativos, ocorre repentinamente e € transitorio, 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
direcdo (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
combinacédo de congelamento com perda de reflexos posturais é perigosa, pois aumenta o risco
de quedas, e, consequentemente, fraturas (VIRMANI et al., 2015).

Instabilidade postural, a deficiéncia dos ajustes posturais compensatérios e
antecipatdrios configura o que se denomina instabilidade postural. Trata-se de situacdo que se
agrava com a progressdo da doenca, e, em estdgios moderados a avangados, 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).

A avaliacdo de instabilidade postural € um parametro importante para o estadiamento
da doenga, tendo em vista que tal alteracdo é caracteristica de estagios moderados a avangados.
O equilibrio postural depende da integracéo entre as aferéncias sensoriais (vestibulares, visuais
e somatossensoriais) com a resposta motora, sendo esta ultima prejudicada no curso da doenca
(CENCIARINI & PETERKA, 2006).

O estadiamento pode ser feito por meio da aplicacdo da Escala de Hoehn e Yahr, criada
em 1967 para indicar o estado geral do paciente. Ela é utilizada mundialmente apresentando

boa aceitacdo, facil execucdo, permitindo realizar o estadiamento em doenca leve, moderada e
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avancada (GOETZ et al., 2004). Uma altima versdo modificada dessa escala foi desenvolvida
com intuito de incluir os estagios intermediarios.

Além dos sinais cardinais, os pacientes podem apresentar diversas manifestagdes nao
motoras no curso da doenca, tais como: transtornos do sono (dentre eles o transtorno
comportamental do sono REM), disautonomias (constipa¢do, incontinéncia urindria,
hipotensdo ortostatica, disfuncdo eretil etc), hiposmia, transtornos do humor e transtornos
cognitivos (BLOEM et al., 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 é
obrigatéria para o diagnostico, devendo ser acompanhada de mais um dos sinais cardinais,
caracterizando a sindrome parkinsoniana. A identificacdo 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 diagnostico de doenca de Parkinson (Tabela 1) (JANKOVIC,
2008).

Tabela 1. 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 excluséo

AlteracGes cerebelares

Paralisia supranuclear do olhar ou lentificacéo da sacada vertical

Diagnostico de DFT variante comportamental ou APP nos primeiros 5 anos de doenca

ManifestacGes parkinsonianas restritas aos membros inferiores por > 3 anos

Parkinsonismo induzido por medicacédo (ex: bloqueador do receptor de dopamina)

Auséncia de resposta clinica a altas doses de levodopa em estagio moderado ou avancado

Perda sensitiva cortical, apraxia ideomotora ou afasia progressiva

Neuroimagem funcional do sistema dopaminérgico pré-sinaptico normal

Documentacédo de outra condi¢do que sabidamente causa parkinsonismo ou pode explicar os sintomas do paciente
3) Auséncia de red flags

Rapida progressao de distarbio de marcha c/ uso regular de cadeira-de-rodas dentro de 5 anos do inicio dos sintomas

Auséncia de progressao dos sinais/sintomas motores por > 5 anos (exceto estabilidade associada ao tratamento)

Disfuncéo bulbar precoce, em até 5 anos do inicio dos sintomas

DistUrbio inspiratério (por exemplo, estridor inspiratério)

Disfuncéo autondmica grave em até 5 anos do inicio dos sintomas

Quedas recorrentes (>1/ano) devido a instabilidade postural nos primeiros 3 anos de doenca

Anterocolo (distdnico) desproporcioal ou contraturas de méaos ou pés nos primeiros 10 anos de doenca

Auséncia de manifestagdes ndo motoras comuns ap06s 5 anos de doenga

Sinais piramidais sem outra explicacdo

Parkinsonismo simétrico bilateral
4) Presenca de pelo menos 2 critérios de suporte
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Resposta evidente e dramatica a terapia dopaminérgica

Discinesias induzidas por levodopa

Tremor de repouso em um membro documentado ao exame clinico
Hiposmia ou denervacdo simpatica cardiaca a cintilografia com MIBG

Pode-se constatar que o diagndstico da DP € essencialmente baseado em parametros
clinicos, de modo que a pertinéncia de exames complementares € restrita a situacOes
especificas, geralmente na investigacdo de algum diagndstico alternativo sugerido pela histéria
clinica ou exame fisico.

Os exames de imagem sdo utilizados para excluir outras causas, tais como acidentes
vasculares cerebrais, atrofia de mdltiplos sistemas, tumores, traumas cranioencefalicos,
envenenamento por metais pesados, doencas metabdlicas (por exemplo, doenca de Wilson),
infeccOes e hidrocefalia (SALATOFF et al., 2013). Tomografia com emissdo de poésitrons e
Tomografia por emissdo de féton unico podem reforcar o diagnostico de Parkinson, mas ndo
sdo obrigatorios (ANTONINI, 2004).

A levodopa (L-dopa) € o tratamento de escolha mais eficaz para controle dos sintomas.
Seus efeitos colaterais sdo tanto periféricos (nduseas, vomitos e hipotensdo) como centrais
(psicoses e complicagbes motoras como as flutuaces e as discinesias). Na fase inicial da
doenca, outros farmacos 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 et al., 2011;
EMAMZADEH & SURGUCHOQV, 2018).

Nos estagios iniciais da doenca o tratamento € muito eficaz, porém, ap6s alguns anos,
comecam a aparecer complicaces como flutuagGes motoras, prejudicando a qualidade de vida
e funcionalidade dos pacientes. Nestes casos, a terapia cirdrgica é indicada com a estimulagéo
bilateral do nucleo subtalamico ou do globo péalido interno. O paciente que tem melhor
prognastico para o tratamento cirurgico é o que tem flutuacdes motoras com grave incapacidade
na condicdo off e independente na condi¢do 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
bradicinesia, tremor e rigidez, mas ndo a instabilidade postural, o que poderia sugerir
mecanismos ndo-dopaminérgicos deste Ultimo. O freezing também ndo responde bem ao
tratamento com levodopa. O comprometimento de marcha e equilibrio tém se associado a

disfuncdo colinérgica (BOHNEN et al., 2009). O tratamento n&o-farmacologico como
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treinamento fisico (por exemplo, fisioterapia e musculacdo) e cognitivo, sdo estratégias
importantes neste contexto. Sendo muito importante na atenuacdo dos sintomas motores e da
deterioracdo da funcionalidade (BLOEM et al., 2021).

1.1.2 Sarcopenia: Definigéo, etiologia, epidemiologia e critérios diagndsticos.

O termo “‘sarcopenia” (do grego sarx: carne e penia: deficiéncia) foi introduzido pela
primeira vez por Rosenberg (ROSENBERG, 1997). Originalmente, foi utilizado para descrever
a perda de massa muscular associada ao envelhecimento (EVANS, 1995). Em 1998, foi descrita
a primeira definicdo funcional, sendo caracterizada como indice de massa muscular esquelética
apendicular menor do que dois desvios-padrdo em comparacdo a média da populagdo adulta
jovem (BAUMGARTNER et al.,1998).

Estudos longitudinais posteriormente demonstraram que podem ocorrer dissociagdes
entre as variacdes de forca e de massa muscular com o envelhecimento, e que diferentes
mecanismos contribuem para tais variagdes (CLARK & MANINI, 2008). H& 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
motoneuroénios alfa, atividade muscular antagonista, capacidade de recrutamento de unidades
motoras e taxa de disparo de potenciais de acdo, transmissdo neuromuscular, acoplamento
excitacdo-contracdo no musculo esquelético e arquitetura e morfologia do tecido muscular
(CLARK & MANINI, 2008).

Nesse sentido, Clark e Manini (2008) propuseram a adogao do termo “dinapenia” para
fazer referéncia a redugdo de forca muscular e a restri¢do do uso do termo “sarcopenia” a sua
definicdo original, isto é, reducdo de massa muscular (CLARK & MANINI, 2008).

Kwan (2013) sugeriu que, uma vez que a fungdo muscular depende da integridade das
unidades motoras (compostas por neurénio motor, axonios, jungdes neuromusculares e fibras
musculares) e dos vasos sanguineos, a fisiopatologia da sarcopenia pode ser neurogénica,
musculogénica, sinaptogénica (das juncbes neuromusculares) ou vasculogénica (dos vasos
sanguineos) (KWAN, 2013).

Do ponto de vista neurogénico, o envelhecimento se associa a declinios na velocidade
de condugdo do axbnio motor e na quantidade de axdnios mielinizados, bem como a uma
diminuicdo da reinervacdo da unidade motora apos a desnervagdo, bem como a outros fatores.
Quanto ao compartimento musculogénico, pode-se citar a reducao na disponibilidade de calcio

ibnico intracelular disponivel para a resposta mecanica muscular, bem como mudangas no
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padrdo de distribuicdo dos subtipos de fibras musculares, com atrofia principalmente de fibras
tipo 11 (KWAN, 2013).

Por fim, o envelhecimento também se associa a mudanc¢as na microcirculacédo e na
ultraestrutura do endotélio vascular, declinio nas funcdes 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 alteragcdes vasculares
ocasionam reducdo da troca de oxigénio, fontes de energia, calor e metabdlitos entre o0 sangue
e as células do tecido muscular (KWAN, 2013).

As descobertas da etiologia multifatorial da perda de forga 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 literatura a
respeito das defini¢bes operacionais de sarcopenia.

A sarcopenia pode ser dividida de acordo com a sua etiologia em “primaria” e
“secundaria”. No caso da sarcopenia primaria esta relacionada a idade, sendo decorrente do
préprio envelhecimento e nenhuma outra causa esta evidenciada. J& a secundaria é considerada
multicausal, podendo estar relacionada a disfuncdo no funcionamento dos 6rgdos, doencas
cronicas inflamatorias, enddcrinas, céancer, inatividade fisica (acamado, estilo de vida
sedentério), ingestdo inadequada de calorias e/ou proteinas, ma absorcdo, distlrbios
gastrointestinais ou uso de medicamentos inibidores de apetite (CRUZ-JENTOFT et al., 2010;
NAKOU et al., 2016).

No entanto, uma definicdo clinica pratica foi desenvolvida em 2009-2010 pelo
European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) que definiu a sarcopenia
como “uma sindrome caracterizada por perda progressiva e generalizada de massa e forca
muscular esquelética com risco de resultados adversos como deficiéncia fisica, ma qualidade
de vida e morte” (ROSENBERG, 1997; VOLPATO et al., 2014).

A principal convergéncia entre os diferentes consensos atuais é a maior importancia
dada a avaliacdo 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) preconizam a avaliagdo da
forca muscular, por meio da preensdo palmar, bem como da performance fisica e da massa
muscular esquelética apendicular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Em 2018 houve novamente uma reunido do Grupo de Trabalho Europeu sobre
Sarcopenia em ldosos (EWGSOP?2) para atualizar o consenso de sarcopenia e democratizar a

forma de categorizar a doenca, pelo fato de adotar medidas simples e sistematicas no
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diagndstico, bem como inicia-lo por meio de ferramentas, como questionario e escores antes de
aplicar métodos complexos de imagem (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

O consenso atualizado sobre sarcopenia (EWGSOP2) adotou uma nova
nomenclatura dividida em: risco de sarcopenia, provavel sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia
grave. O risco de sarcopenia é identificado por meio do SARC-F, um questionario de 5 itens
auto-relatado por pacientes que pode ser prontamente usado em servigos de salde comunitarios
e outros ambientes clinicos. Ele foi definido para triar o risco de sarcopenia, pois avalia a forca
muscular, a necessidade da assisténcia para caminhar, a capacidade de levantar-se de uma
cadeira, subir escadas e a frequéncia de quedas (CRUZ-JENTOFT et al., 2014; BAHAT et al.,
2018).

A pontuacdo dada a cada item é de 0 a 2 pontos, podendo chegar a soma de 0 a 10
pontos. Pacientes que apresentem um resultado maior ou igual a 4 deste questionario séo
classificados como risco de sarcopenia. A provavel sarcopenia é definida naqueles individuos
que apresentam forca muscular diminuida. O diagndéstico pode ser confirmado quando ha uma
quantidade ou qualidade muscular reduzida. Por fim, quando h& a soma dos critérios acima
agregado ao baixo desempenho fisico, a sarcopenia é classificada como grave (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019; BAHAT et al., 2018).

De acordo com a definicdo operacional do EWGSOP2, o diagndstico de sarcopenia
requer a presenca de baixa massa e funcdo muscular, que pode ser definida por baixa forca
muscular ou baixo desempenho fisico. Na prética clinica, a forca muscular pode ser avaliada
pela forca de preensdo que é medida com um dinambémetro de mao, enquanto o desempenho
fisico pode ser avaliado pela velocidade usual de marcha e/ou Short Physical Performance
Battery (SPPB), que avalia a capacidade de ficar em pé com os pés juntos nas posi¢oes tandem
e semi-tandem; tempo para caminhar 4 metros e tempo para se levantar da cadeira e voltar a
posicao sentada cinco vezes (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

A avaliacdo da forca muscular através do uso do dinamdmetro (handgrip), € um
método que pode ser usado para diagnosticar a provavel sarcopenia e fragilidade. O handgrip
quantifica a forca estatica, com que a méo pode apertar em torno de um dinamémetro e é um
indicador de forca muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; GURALNIK et al., 1994).

Além disso, pode identificar de forma independente mudancas no estado nutricional
capaz de identificar mais precocemente do que as medidas antropométricas e se mostrou
significativamente associado a sarcopenia e a fragilidade. Este método foi escolhido para o
protocolo devido a boa confiabilidade e por ser recomendado o uso na prética clinica (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019; GURALNIK et al., 1994).
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Na presenca de baixa funcdo muscular, forca de preenséo <27 kg para homens e
<16 kg para mulheres, o diagnostico precisa ser confirmado pela medi¢do da massa muscular
(CRUZ-JENTOFT et al., 2019; GURALNIK et al., 1994).

A avaliacdo e diagnostico da sarcopenia se complementa com a realizacdo da
medicdo da composicao corporal. Ressonancia magnética e tomografia computadorizada (TC)
sdo consideradas padrdo ouro e métodos de imagem mais precisos para fornecer ndo apenas
uma medida exata da massa de um musculo, mas também dados importantes sobre sua
densidade e infiltracdo gordurosa. Contudo, na pratica clinica seu uso ndo é disseminado devido
a alta radiacdo, alto custo e dificil manejo (FIELDING et al., 2011; BINKLEY et al., 2013;
SERGI et al., 2017; CURCIO et al., 2016).

A absortometria de raios-X de dupla energia (DEXA) e a analise de Bioimpedéancia
Elétrica (BIA) sdo métodos amplamente utilizados para a avaliacdo da massa muscular
esquelética. A BIA surgiu como uma alternativa valida para a estimar a composigao corporal,
uma vez que é relativamente rapida, barata, facilitando que um grande ndmero de individuos
possa ser examinado em um curto periodo de tempo (CRUZ-ENTOFT et al., 2014,
GONZALEZ & HEYMSFIELD, 2017).

Além disso, como ndo expde 0s sujeitos a riscos de radiacdo, 0 exame pode ser
repetido com seguranca, durante o acompanhamento. E um método amplamente utilizado para
estimar composicdo em diferentes condicdes clinicas, como céancer, obesidade, sarcopenia e
diferentes faixas etarias como criancas, adolescentes, adultos e idosos. Tem como objetivo
determinar os parametros da agua corporal total (TBW), agua extracelular (ECW), massa sem
gordura (FFM) e massa muscular do esqueleto (SMM) (CRUZ-JENTOFT et al., 2014;
GONZALEZ & HEYMSFIELD, 2017).

Para a realizacdo da BIA, é necessario que o paciente permaneca de pé em cima do
equipamento, onde sdo colocados os eletrodos nas méos e pés. A avaliacdo € realizada através
de uma corrente elétrica para mensurar massa gorda e ndo-gorda. Pessoas em uso de marcapasso
e gestantes ndo podem realizar essa medigéo, assim como aqueles que estdo recebendo fluidos,
como medicacBes, soro fisioldgico, soro glicosado, dieta enteral ou nutricdo parenteral, no
momento da medicdo. Para o diagndstico de sarcopenia pela BIA, utiliza-se massa muscular
apendicular menor que 20 kg para homens e menor que 15 kg para mulheres (CRUZ-JENTOFT
etal., 2014; GONZALEZ & HEYMSFIELD, 2017).

Absortometria de raios-X de dupla energia (DEXA) é mais um instrumento
amplamente disponivel para avaliar a quantidade muscular de forma ndo invasiva. Ele

quantifica a massa magra corporal total e massa muscular esquelética apendicular (ASM) que
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pode ser ajustado para o tamanho do corpo de maneiras diferentes, ou seja, usando altura ao
quadrado (ASM/ALTURA?), peso (ASM/PESO) ou indice de massa corporal (ASM/IMC). De
acordo com 0 consenso, sugere-se-se a altura? para o diagnéstico da sarcopenia (KIM et al.,
2016; MASANES et al., 2017; BUCKINX et al., 2018).

A baixa massa muscular medida pelo DEXA é definida na presenca de um indice
de massa muscular esquelética apendicular ASM/altura (kg/m?), < 7,0 kg/m? para homens e <
5,5 kg/m? para mulheres (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Uma das vantagens do DEXA é que em alguns minutos ele fornece uma estimativa
de ASM utilizando 0 mesmo instrumento e pontos de corte. Como desvantagem temos, alto
custo do exame, emissdo de radiagdo, necessidade de um técnico treinado para manusear a
equipamento e sua ndo portatilidade (KIM et al., 2016; MASANES al., 2017; BUCKINX et al.,
2018).

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 dinambmetro € a principal; performance fisica, isto é,
uma avaliacdo de funcionalidade, usualmente por meio da velocidade de marcha ou de outros
testes fisicos; e massa muscular, para a qual se utiliza principalmente o indice de massa
muscular esquelética apendicular mensurado por meio da absorciometria por dupla emissao de
raios-x (DEXA). O presente estudo adotou como referéncia os critérios diagnosticos e o
algoritmo proposto pelo EWGSOP2.

Nos ultimos anos, foram poucos 0s estudos que analisaram sobre a prevaléncia de
sarcopenia em pacientes com DP (CAl eta., 2021). Até o momento, a prevaléncia de sarcopenia
em pacientes com DP varia de 6% a 55,8% (CAI et a., 2021). Em estudo realizado no Brasil
com idosos na faixa etaria entre 60 e 81 anos, a prevaléncia de provavel sarcopenia de acordo
com os critérios EWGSOP 2 foi de 47,4% (SANTOS et al., 2019). Uma outra pesquisa realizada
também no Brasil, mostrou uma prevaléncia de sarcopenia de 21,7% em pacientes com DP de
acordo com 0 EWGSOP 2 (LUZ et al., 2021).

Dados de uma revisdo sistematica e meta-analise de estudos de base populacional,
com a sarcopenia sendo definida pela presenca de baixa massa muscular (massa muscular
apendicular ajustada para altura) e forca muscular (forca de preensdo manual) ou desempenho
fisico (velocidade habitual da marcha), de acordo com as defini¢6es de sarcopenia EWGSOP1,
determinaram uma prevaléncia geral de sarcopenia de 13% em adultos saudaveis com idade >
60 anos (SHAFIEE et al., 2017). E um relatério anterior da International Sarcopenia Initiative

utilizando o mesmo parametro do EWGSOP1 mostrou uma prevaléncia em torno de 1% e 29
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% em populagdes residentes na comunidade com idade > 50 anos (CRUZ-JENTOFT et al.,
2014).

Em uma pesquisa com 210 participantes, avaliou a prevaléncia de sarcopenia em
idosos com DP utilizando os critérios do consenso EWGSOP1 com idade média de 73 anos,
tendo 38% de mulheres, mostrou uma prevaléncia de sarcopenia confirmada foi de 28,5% -
40,7% em homens e 17,5% - 32,5% em mulheres. A prevaléncia de sarcopenia grave foi de
16,8%-20,0% nos homens e 11,3% - 18,8% nas mulheres (VETRANO et al., 2018).

Segundo os desfechos de uma pesquisa realizada pelo Centro Europeu de Terapia
de Parkinson na Italia, com 364 individuos com idade > 65 anos (idade média de 71,9 anos)
com Parkinson (excluindo sintomas induzidos por drogas) e pontua¢ées no Mini Exame do
Estado Mental > 24, o diagnoéstico de sarcopenia baseado nos critérios do consenso europeu de
sarcopenia (EWGSOP1), foi detectada como uma comorbidade em 6,6% dos participantes, e a
taxa de prevaléncia de sarcopenia confirmada foi de 6,0% entre os 235 participantes com
doenca de Parkinson (BARICHELLA et al., 2016). Em um outro estudo utilizando os critérios
do EWGSOP?2 foi demonstrado uma alta prevaléncia de sarcopenia provavel em pacientes com
DP (47,4%) (LIMA et al., 2020).

Como as doengas neurodegenerativas afetam as atividades da vida diéria, estima-se
que a prevaléncia de sarcopenia entre esses pacientes seja alta. No entanto, sdo necessarias mais
investigagdes sobre a prevaléncia de sarcopenia, que utilizem como base os critérios EWGSOP
2, com intuito de estabelecer uma taxa de prevaléncia real da magnitude da doenca.

Outro fator importante para estimar a prevaléncia de sarcopenia sdo as ferramentas
que utilizam para avaliar a massa muscular e diagnosticar a sarcopenia. No entanto, 0 EWGSOP
e outros grupos ndo recomendam o uso de ferramentas especificas para medir a massa muscular
e outros parametros da sarcopenia, mas sugerem DXA e BIA para avaliar a massa muscular. O
uso de diferentes ferramentas de diagndstico pode levar a diferentes prevaléncias de sarcopenia
e, portanto, pode ter consequéncias importantes em pesquisas clinicas e desenvolvimento de
estratégias terapéuticas (CRUZ-JENTOFT, et al., 2010).

1.2 Alteracdo da composicao corporal e sarcopenia na Doenca de Parkinson

A DP e a sarcopenia compartilham mecanismos fisiopatologicos semelhantes,
incluindo, entre outros, inflamagdo, autofagia muscular, estresse oxidativo e apoptose, que

podem causar perda de fibras musculares (VETRANO et al., 2018). Poucos estudos avaliaram
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a ocorréncia de sarcopenia na DP (CAI et al., 2021). Além disso, mudancas recentes nas
definicdes e critérios diagndsticos de sarcopenia induzem uma significativa heterogeneidade de
achados em diferentes estudos (VETRANO et al., 2018; CAI et al., 2021). De acordo com
metanalise recente, estima-se prevaléncia agrupada de 29% de sarcopenia em pacientes com
DP, reduzindo para 17% quando apenas estudos com baixo risco de viés sdo considerados (CAI
etal., 2021).

A principal variavel associada ao desenvolvimento de sarcopenia € a idade, ou seja, 0
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. O envelhecimento esta associado a uma perda progressiva das funces dos
tecidos e 6rgdos ao longo do tempo. Conforme o corpo humano envelhece, a massa muscular
esquelética diminui anualmente em torno de 0,1% -0,5% a partir dos 30 anos, com uma
aceleracdo dramética ap6s 0s 65 anos, esta diminuicdo gradual da massa muscular é
acompanhada por uma reducdo simultanea de forca. Essa perda de massa e forga muscular
relacionada a idade costuma ser chamada de “sarcopenia” (MORLEY et al., 2001; FLATT,
2012; CURCIO et al., 2016).

A sarcopenia é considerada uma sindrome geriatrica complexa devido a sua
patogénese multifatorial. Vérios fatores relacionados a idade, como degeneracdo
neuromuscular, alterages no turnover da proteina muscular, alteracBes nos niveis e
sensibilidade hormonais, inflamacdo crbnica, estresse oxidativo e fatores de
comportamento/estilo de vida estdo envolvidos no desenvolvimento da sarcopenia (CURCIO
et al., 2016).

Outras condi¢des podem levar ao desenvolvimento da sarcopenia, como faléncia do
musculo cardiaco, depressdo, DP, doenca arterial periférica, faléncia renal e fratura de quadril.
Dentre os fatores de prevencdo da sarcopenia estdo, atividade fisica regular, indice de massa
corporal eutrdfico, dieta balanceada e maior valor de circunferéncia da panturrilha (VOLPATO
etal., 2014).

Os parkinsonianos expdem risco aumentado de desnutricdo. Contudo, o0s
mecanismos subjacentes ndo estéo totalmente explicados. Tanto a perda quanto o ganho de peso
foram mostrados na DP. Mesmo quando o peso corporal esta adequado, ocorre uma
redistribuicdo na composicdo corporal, com reducdo da massa muscular magra e aumento do
tecido adiposo, contribuindo para que os individuos com DP apresentem sarcopenia. Assim
como também dificuldades para mastigar e engolir, auséncia de olfato e constipacao intestinal
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favorecem positivamente com o risco de desnutricdo e sarcopenia na DP (SHAFIEE et al.,
2017).

Uma das vias mais estudadas envolvidas na etiologia da sarcopenia é a degeneracéo
neuromuscular, definida pelo atrofiamento das fibras musculares, diminui¢do da quantidade de
unidades alfa motoras da medula espinhal e acumulo de gordura dentro do mdusculo
(GONZALEZ et al., 2017).

Singularmente, o processo de senilidade é marcado por uma reducéo progressiva de
neurdnios e provavelmente irreversivel, que também envolve neurbnios motores, com a
consequente desnervagdo das fibras musculares que falham n&o auxiliando na contragéo
muscular. Tentando equilibrar o declinio funcional decorrente desse processo, as fibras
desenervadas expressam proteinas e produzem sinais quimiotaticos que estimulam a
reinervacdo pela expansdo das unidades motoras residuais (CHAI et al., 2011; ROWAN et al.,
2012).

Todavia, com o avangar da idade, esse ciclo dinamico de desenervacéo-re-
inervacdo comeca a fracassar e ha consideravel atrofia das fibras musculares, especialmente a
tipo 11 (rapida e glicolitica), com atenuacdo progressiva de volume e tamanho acompanhada por
substituicdo do musculo por tecido adiposo e conjuntivo. Esse processo influencia também no
comprometimento das células de Schwann, contribuindo para a reinervacgéo ineficaz das fibras
musculares (LUFF, 1998; LEXELL, 1995; NARICI & MAFFULLI, 2010; GONZALEZ et al.,
2017).

A desnutricdo também estd relacionada com a patogénese da sarcopenia
colaborando para a fungdo muscular deficiente, verificada em muitos adultos mais velhos,
sobretudo em pacientes idosos frageis. O consumo de alimentos reduz gradativamente entre 20
e 80 anos em média de 1.300 e 600 kcal em homens e mulheres, respectivamente, devido a
varias condicBes associadas a idade, incluindo deficiéncia mastigatoria, alto consumo de
medicamentos, anorexia fisioldgica e modificacdo dos habitos alimentares preferindo alimentos
de menor teor caldrico, como graos, vegetais e frutas, ao invés de carboidratos com alta
densidade energética e nutrientes ricos em proteinas (BRIEFEL et al., 1995; GREIG, 2013;
CALVANI et al., 2015).

Estado nutricional inadequado e o sedentarismo séo fatores reversiveis de extrema
relevancia para sarcopenia. A reducdo no consumo de alimentos e em especial na ingestéo de
proteinas, assim como a inatividade fisica, propiciam a perda de massa e forca muscular,
agravando assim o grau de sarcopenia (MORLEY; FARR, 2008; PETERSON et al., 2010;
LANDI et al., 2016; WHO, 2017).
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Apesar de serem poucos 0s estudos que investigam mudangas relacionadas ao
envelhecimento nas vias de sintese proteica em humanos, em conjunto, eles demonstram uma
gueda na sinalizacdo de sintese de proteinas, contribuindo assim para a sarcopenia. A quebra
da proteina muscular envolve a ativacdo de vias metabdlicas que sdo potentes indutores de
atrofia muscular (ALI, GARCIA, 2014; GUMUCIO & MENDIAS, 2013).

Outras condi¢fes podem contribuir para a promogéo de sarcopenia, por exemplo,
diarreia, vomito, doenca inflamatorias, cancer, caquexia, doencas do sistema cardiovascular,
faléncia renal, depressdo e fratura de quadril. Estes fatores contribuem para reducédo severa da
quantidade e qualidade de massa muscular em decorréncia da ma nutrigdo, reducdo da ingestdo
de energia, baixa biodisponibilidade e/ou alto requerimento de nutrientes (VOLPATO et al.,
2014).

1.2.1 Ingestd@o de proteina e sarcopenia

Uma das recomendacdes do Cuidado Integrado para Pessoas Idosas (ICOPE, 2017)
é melhorar a funcdo musculoesquelética, mobilidade e vitalidade através da nutricdo oral com
aconselhamento dietético voltada para idosos afetados pela subnutricdo, especialmente os
afetados por perda de massa e forca muscular. Essas recomendag6es foram definidas por um
grupo de desenvolvimento de diretrizes convocado pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS),
com objetivo de alcancar o Desenvolvimento Sustentavel nimero 3 das Nag6es Unidas (ODS
3), para saude e bem-estar (OMS, 2019).

Pessoas com DP podem se beneficiar significativamente com cuidados nutricionais
adequados. Todavia, pesquisas que investigam habitos alimentares de pacientes com DP e sua
relacdo com as caracteristicas da doenca possuem evidéncias limitadas. Entretanto, estudos
mostram que 0s pacientes com DP tendem a mudar os habitos alimentares, aumentando a
ingestdo de carboidratos e diminuindo a ingestdo de proteinas. Sobretudo, a nutricdo foi
identificada como tendo uma influéncia importante no desenvolvimento da sarcopenia, em
especial, a ingestdo de proteinas tem o potencial de retardar a perda de massa muscular
(VIKDAHL et al., 2014).

A avaliacdo do estado nutricional, tem como propoésito verificar a presenca de
distdrbios nutricionais e intervir para promover a recuperacdo ou manutencdo do estado
nutricional de individuos. O consumo alimentar e proteico € estipulado por meio de inquéritos
dietéticos, como o retrospectivo Recordatorio de 24 horas (R24 HS), que colhe dados do

passado imediato ou de longo prazo, permitindo avaliar a dieta atual, estimar a ingestdo média
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de energia, nutrientes especificos e habitos alimentares (MARUCCI et al., 2013; JUZWIAK,
2013).

O momento e a quantidade de ingestdo de proteina na dieta sdo importantes na DP,
pois 0s aminoacidos e a levodopa (a droga mais usada na DP) sdo absorvidos pelo mesmo
transportador de aminoacidos, tanto no nivel do intestino delgado quanto da barreira
hematoencefélica. Por isso, aconselha-se ingerir a medicacdo 30 min antes ou 1h apos a
refeicdo, para evitar a competicdo e a consequente menor biodisponibilidade da levodopa
(COOPER et al., 2008). Foi visto em alguns estudos a recomendacéo de dietas hipoprotéicas (<
0,8 g/kg de peso ideal/dia), se mostrando eficazes para melhorar a fungdo motora (CEREDA et
al., 2010). Porém, tais dietas podem causar perda de peso e piorar o estado nutricional dos
pacientes com DP (BARICHELLA et al., 2006; VIRMANI et al., 2016).

Alguns fatores de protecdo sdo propostos para o tratamento, prevencdo e ou
reversao da sarcopenia como, atividade fisica regular, intervencdes nutricionais com
fornecimento de um suprimento de energia e proteina adequado, suplementacdo de nutrientes
especificos, como vitamina D (HAEHNER et al., 2009; SIEBER, 2006; SENA et al., 2015).

A composicao dos aminoacidos nas proteinas é fator importante a ser considerado,
visto que, a proteina de origem animal proporciona todos os aminoacidos essenciais (alto valor
biol6gico) quando comparada com a proteina vegetal, que contém menor quantidade de
aminoécidos essenciais e possuem menor digestibilidade, precisando ser ingerida uma
guantidade maior para alcancar a mesma resposta anabolica que as de origem animal
(DELDICQUE et al., 2005; BENTZINGER et al., 2008).

Os aminoécidos essenciais sdao o estimulo primério para a sintese de
proteinas. Desse modo, indica-se que os individuos que tém idade avancada consumam fontes
proteicas de alta qualidade, contendo uma proporcdo relativamente alta de aminoacidos
essenciais (CALVANI et al., 2013; MORLEY, 2016).

No Brasil, segundo a Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF), publicada em 2020
(IBGE, 2018), somente 38% dos idosos consomem frequentemente alimentos proteicos. No
entanto, a prevaléncia de baixa ingestdo de proteina alcanga 21,5%, 46,7% ou 70,8% quando o
ponto de corte adotado é 0,8g/kg/dia, 1,0g/kg/dia ou 1,2g/kg/dia, respectivamente
(HENGEVELD et al., 2020).

Um aumento no consumo de proteinas maior ou igual a 0,8g/kg/dia,
especificamente uma ingestdo diaria de proteinas de 1,0g/kg, foi apontado como a quantidade
minima necessaria para manter a massa muscular na velhice (LOGROSCINO et al., 2007;
LOREFALT et al., 2004).
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A recomendacdo diaria de consumo proteico para um idoso saudavel no intuito de
evitar a sarcopenia varia de 1,0 e 1,2g/kg/dia (BAUER et al., 2013; VOLKERT et al., 2019).
Para um idoso saudavel a recomendacdo mais recente da ESPEN e PROT-AGE é de 1,0 a
1,2g/kg/d (BAUER et al., 2013; VOLKERT et al., 2019).

Em nosso estudo, para recomendacdo diéria de consumo proteico considerado como
adequado foi utilizado o ponto de corte de > 1,0g/kg/dia. Tendo como base a recomendagao
estabelecida pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) para um idoso
saudavel (BAUER et al., 2013; VOLKERT et al., 2019).

1.3 JUSTIFICATIVA

Investigar sarcopenia em pacientes com Parkinson € um tema ainda relativamente
pouco explorado na literatura. Estudos mostram a ocorréncia de fragueza muscular em
pacientes com DP e que 0 aumento da ingestdo de proteinas pode melhorar a massa e a fungéo
muscular (CORCOS et al., 1996; BROWN et al., 1997; PEDERSEN et al., 1993). Apesar da
importancia da composi¢do corporal, do equilibrio nutricional na DP, e de outros fatores
clinicos associados a sarcopenia na DP ainda existem muitas davidas a serem esclarecidas sobre
esse contexto (PESSOA et al., 2021; PEBALL et al., 2018; LIU et al., 2022). Esta pesquisa
busca fornecer uma visdo mais abrangente sobre o consumo de proteinas, alteracdo na
composigdo corporal e frequéncia de sarcopenia, com intuito de contribuir na melhoria da
qualidade de vida dos parkinsonianos (MORLEY, 2016).

2 OBJETIVOS

2.1 Geral:
=>» Avaliar a quantidade de Ingestdo de proteina e a composi¢do corporal em pacientes com

Doenca de Parkinson em um hospital publico terciario brasileiro.

2.2 Especificos:
=>» Determinar a prevaléncia de sarcopenia dos pacientes portadores de doenca de Parkinson

leve a moderada;
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=>» Avaliar os fatores associados a baixa ingestdo de proteina (menor que 1g por kg dia) em
pacientes com DP leve a moderada;

=>» Verificar se houve correlacdo entre o consumo proteico, composi¢éo corporal, parametros
antropomeétricos e sarcopenia,;

=» Analisar a concordancia dos resultados da Densitometria por dupla emissdo de raios
(DEXA) e da Bioimpedancia Elétrica (BIA) na avaliacdo da mensuragdo de massa magra.

3 METODOS
3.1 Tipo de estudo

Foi realizado um estudo transversal e analitico, no Hospital Universitario Walter
Cantidio (HUWC) em Fortaleza, Cear4, Brasil.

Todas as avaliacOes e exames dos pacientes foram realizadas de 1 a 2 horas depois dos
individuos com DP terem ingerido a sua dose da medicacdo antiparkinsoniana (fase ON da
medicac¢do) e seguiram seus horarios normais de medicacdo durante todo o curso da coleta de

dados do estudo.

3.2 Local e periodo do estudo

Este estudo foi realizado no periodo de maio de 2021 a abril de 2022 na Unidade
de Pesquisas Clinicas (UPC) da Universidade Federal do Ceara (UFC), no ambulatério de
Neurologia no Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC) da UFC, em Fortaleza/Ceara.

Este hospital possui um servico ambulatorial de Disturbios do Movimento que
acompanha pacientes com Doenga de Parkinson. O HUWC é um centro de referéncia para a
formacéo de recursos humanos e desenvolvimento de pesquisas na &rea da satde, assim como
desempenha importante papel na assisténcia a saude do Estado do Ceara, estando integrado ao
Sistema Unico de Satde (SUS).

Como centro de referéncia para ensino e servigo retne profissionais renomados e
funciona como campo de estagio para os alunos de graduacdo e pos-graduacdo dos cursos da
area da saude da UFC e de outras universidades filiadas ao hospital, gerando uma diversidade

de conhecimentos tanto na area da pesquisa clinica como cirurgica, dentre outras.
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3.3 Delineamento do Estudo

Foram avaliados o0s pacientes que apresentavam os critérios de elegibilidade da
pesquisa. Aqueles que atendiam os critérios de inclusdo iniciava-se a avaliagdo médica geral
(dados demogréficos, sintomas/queixa, comorbidades, medicagdes em uso, GDS-15, MEEM,
quedas); Avaliacdo médica especifica da Doenca de Parkinson (sintomas/queixas, estadiamento
HY; MDS-UPDRS parte 111, dose equivalente de levodopa, SE ADL). E assim seguia para a
avaliacdo da sarcopenia. O primeiro instrumento de rastreio feito era 0 SARC-F. Apds isso era
feito medidas antropomeétricas (cincunferéncia da panturrilha, peso, altura); Coletado dados do
Recordatério Alimentar de 24 hs; Avaliacdo da forca muscular (preenssao palmar, com uso do
dinambmetro); Avaliacdo da massa muscular (BIA e DEXA) e Performance fisica (SPPB,

velocidade de marcha).

3.4 Populacao do estudo

A populagdo do estudo foi composta de pacientes com Doenca de Parkinson leve a
moderada (Hoehn & Yahr modificado de 1 a 3) (ANEXO A), atendidos regularmente pelo
Ambulatério de Transtornos do Movimento do servico de Neurologia do Hospital Universitario
Walter Cantidio na Universidade Federal do Ceard (HUWC-UFC), de ambos 0s sexos e com
idade maior ou igual a 50 anos. O diagndstico foi realizado de acordo com os critérios da
Movement Disorders Society (MDS) por dois neurologistas e uma geriatra especializada em
DP. O diagnostico clinico de DP e estagio 1 a 3 na escala modificada de Hoehn e Yahr foram

critérios de elegibilidade, bem como ter a capacidade de ficar de pé e andar sem ajuda.

3.4.1 Critérios de Exclusao

Foram excluidos do estudo aqueles com condigdes de saude graves ou doengas
crénicas ndo controladas que pudessem comprometer sua seguranca na realizacdo dos
procedimentos da pesquisa ou a interpretacdo dos achados como: Insuficiéncia Cardiaca classe
funcional 111 da New York Heart Association (atividade menor que a normal causa fadiga,

palpitacdo ou dispnéia) e IV (sintomas de insuficiéncia cardiaca em repouso); Doenca Renal
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Cronica Dialitica; Doencas neuroldgicas com comprometimento motor (exceto DP); Deméncia
moderada a grave (CDR 2 e 3); Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica grave (dispneia aos
pequenos esfor¢os) ou muito grave (dispneia ao repouso e/ou oxigenoterapia); Diagnostico de
cancer, exceto cancer de prostata localizado e cancer de pele localizado e pacientes com
condi¢Bes que dificultariam a interpretagio do DEXA (uso recente de contraste oral ou
radionuclideos (Ultimas 72 horas); Gravidez; Estimulacdo Cerebral Profunda; Marcapasso

cardiaco).

3.4.2 Critérios de Inclusdo

Foram incluidos no estudo pessoas elegiveis que satisfacam todos os critérios
mencionados: Diagndstico da DP de acordo com os critérios da Movement Disorders Society
(MDS) (POSTUMA et al., 2015) realizado por dois neurologistas e uma geriatra especializada
em DP; Estadiamento da DP de 1 a 3, de acordo com a escala Hoehn e Yahr modificada; Idade

> 40 anos e ter a capacidade de ficar de pé e andar sem ajuda.

3.5 Calculo do tamanho da amostra

O ambulatério de Transtornos do Movimento do servico de Neurologia
(HUWC/UFC) acompanha regularmente um total de 327 pacientes com DP. Para o calculo do
tamanho da amostra, adotou-se uma estimativa de prevaléncia de sarcopenia de até 50%,
baseado em estudo prévio realizado no proprio servico (LIMA et al., 2020), erro amostral de
5% e com 95% de intervalo de confianca. Portanto, a amostra calculada de acordo com esses

critérios foi de 127 pacientes diagnosticados com DP (Hoehn & Yahr de 1 a 3).

3.6 Coleta de dados

Os participantes foram recrutados durante a consulta de neurologia, que ocorre as
segundas-feiras no turno da tarde no Ambulatério de Transtorno do Movimento do HUWC em
Fortaleza/Ceara. Antes da consulta foi realizada uma revisdo dos prontuarios para selecionar 0s
pacientes que se enquadravam nos critérios de elegibilidade. Os participantes elegiveis, foram

consultados sobre sua vontade em participar do estudo. Caso aceitassem participar foi entregue
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o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), (APENDICE A), que apds ter sido
lido foi assinado por ele e pelo pesquisador. Uma via deste documento ficou com o participante
a outra com o pesquisador (equipe de trabalho).

A equipe de trabalho para coleta de dados foi composta por alunos de graduacao e
da pés-graduacao e pelo coordenador geral do estudo, todos vinculados & Universidade Federal
do Ceara.

Logo apos a assinatura do TCLE, a equipe de trabalho preencheu os Recordatérios
Alimentares de 24h (R24HS) (ANEXO B) respondidos pelos participes e realizaram avaliacdo
médica e 0s testes antropométricos e de composicao corporal através da DEXA e BIA.

Todas as avaliagdes foram realizadas na fase “on” do participante, até 2h apds a

ultima administracdo do medicamento antiparkinsoniano.

4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS
4.1 Antropometria

O peso foi obtido em balanca digital calibrada com precisdo de 100g, posicionada
em uma superficie plana, firme, lisa e afastada da parede. O avaliado foi colocado em pé no
centro da plataforma do equipamento, com 0 minimo de roupa possivel, descalco, pés juntos e
bracos estendidos ao longo do corpo. O peso foi registrado sempre no Sistema Métrico
Internacional (kg ou g) (WHO, 2004).

A medida da altura foi tomada com estadiébmetro portatil graduado com precisdo de
0,5 cm. O individuo foi medido sem sapatos e adornos na cabeca, com os pés paralelos entre si.
Pés, joelhos, cintura e ombros simetricamente num mesmo plano horizontal com bragos
mantidos ao longo do corpo. A cabeca erguida (orientada no plano de Frankfurt caracterizado
por uma linha imaginaria que passa pelo ponto mais baixo do bordo inferior da Orbita direita e
pelo ponto mais alto do bordo superior do meato auditivo externo correspondente). O limite
superior da medida foi aferido com uma régua num plano horizontal tocando o vértice da cabeca
(WHO, 2004).

O indice de Massa Corporal (IMC) foi usado para classificagdo do estado
nutricional. Sendo obtido através da divisdo do peso (kg) pela altura (cm) ao quadrado sendo o
valor do resultado da medida o IMC. Foi considerado como adequado aqueles individuos com

idade menor que 59 anos que apresentarem valores entre 18,5 a 24,9 kg/m2 (WHO, 2004).
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Para a classificagdo do estado nutricional dos idosos (maior ou igual que 60 anos)
foi considerado adequado aqueles que apresentarem IMC 22 a 27 kg/m? (LIPSCHITZ, 1994).
O IMC ndo distingue o peso associado ao musculo ou a gordura corporea, tornando importante
investigar a composicao corporal, sobretudo quando os valores de IMC estiverem nos limites
ou fora da normalidade (CUPPARI, 2005).

A medida da Circunferéncia da Panturrilha (CP) foi realizada utilizando uma fita
métrica inelastica, com paciente sentado e joelho flexionado 90°, com os pés afastados 20 cm,
na maxima circunferéncia no plano perpendicular a linha longitudinal da panturrilha. Valores
< 34 e 31 cm para homens e mulheres, respectivamente, sdo sugestivos de deplecdo muscular
em idosos (LANDI et al., 2016; TOSATO et al., 2017; LOHMAN; ROCHE, 1988).

Em estudo recente conduzido por Jeong (2020) avaliando idosos da comunidade,
observou-se que, em destros, a média da medida da CP esquerda foi significativamente menor
que a da direita, enquanto, curiosamente, em canhotos, houve também tendéncia de a CP
esquerda ser menor que a direita, embora sem significancia estatistica. Ademais, constatou-se
gue a medida da CP em qualquer um dos lados, independentemente da mdo dominante do
paciente, pode ser utilizado como método adequado para rastreio de sarcopenia (JEONG et al.,

2020). Para o presente estudo, optou-se por padronizar a afericdo da CP direita.

4.2 Avaliacédo da composicéo corporal

O diagnostico de sarcopenia foi baseado nos critérios do Grupo de Trabalho
Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP2) e confirmado através da detec¢do
de baixa quantidade e qualidade de massa muscular esquelética, por meio da avaliacdo da
composi¢do corporal desses pacientes, utilizando os testes de bioimpedancia elétrica e
absortometria de raios-X de dupla energia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Para avaliar a composicdo corporal desses pacientes, através do método de
Bioimpedancia Elétrica, foi utilizada a da marca InBody 770, que tem como objetivo determinar
0s parametros da agua corporal total (TBW), agua extracelular (ECW), massa sem gordura
(FFM), massa muscular do esqueleto (SMM) e angulo de fase, através da passagem de uma
corrente elétrica

Para realizar a BIA o examinando ficou em cima da plataforma com roupas leves,
pés descalgos, méos e pés limpos, adotando uma posicdo bipede e relaxada, com as palmas,
dedos e solas tocando e pressionando suavemente toda a superficie do eletrodo até o final do

teste. O avaliador cadastrou as principais informacgdes pessoais basicas (idade, altura, sexo e
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peso) necessarias para analisar a composi¢do corporal, e seguiu as instrucfes exibidas nas
janelas de informagdes do equipamento. O InBody 770 informa que o teste foi concluido,
imprimindo a folha de resultados do teste e 0 monitor retorna a tela inicial. O diagnostico de
sarcopenia pela BIA, foi baseado no valor da massa muscular apendicular menor que 20 kg
para homens e menor que 15 kg para mulheres (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; STUDENSKI,
2014).

Figura 1

Algumas recomendac6es foram obedecidas pelos pacientes antes da realizacdo do
teste como: Todo objeto metélico (brinco, pulseira, reldgio) foi retirado; O teste é
contraindicado para gestantes e portadores de marcapasso; O teste recomenda que o paciente
ndo consuma café, chas, bebidas efervescentes, bebida alcodlica e bebidas energéticas durante
as 24h precedentes a avaliacdo; Nao faca qualquer refeicdo de 2 a 3 horas antes da avaliacao;
Urinar no minimo até 30 minutos antes da avaliacdo; Ndao realizar atividade fisica extenuante
nas 24h antecedentes ao dia do exame (KYLE et al., 2004).

A composicdo corporal também foi mensurada através da absor¢do de raios-x de
dupla energia, por meio do densitdmetro dsseo de raios-x Lunar Prodigy Advance da marca GE
Healthcare, que mede a densidade de massas magra (musculos), gordurosa e 0ssea do corpo
inteiro e em distribui¢des especificas. 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 varreduras DEXA de corpo inteiro foram obtidas usando as recomendac6es do
fabricante. Os seguintes parametros foram analisados massa gorda (kg), massa magra (kg),
porcentagem de gordura corporal total (% GC), indice de massa gorda (IMC, kg/m?), volume
de tecido adiposo visceral (VAT), porcentagem de gordura por segmentos corporais e indice

relativo de musculo esquelético (RSMI).
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As medidas de massa muscular dos bragos e pernas foram usadas para quantificar
a massa magra apendicular. Estimativas de medi¢fes de massa magra apendicular para pessoas
cujas partes do corpo foram prejudicadas unilateralmente foram obtidas a partir dos valores do
lado ndo afetado (GOULD et al, 2014). A baixa massa muscular medida pelo DEXA foi
definida de acordo com o ponto de corte do EWGSOP2, na presenca de um indice de massa
muscular esquelética apendicular ASM/altura (kg/m?) < 7.0 kg/m?para homens e < 5.5
kg/m? para mulheres (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

O exame foi realizado por um técnico treinado seguindo os procedimentos
recomendados pelo fabricante. O examinador certificou que o equipamento foi calibrado,
registrou as informacdes necessarias do paciente (nome, data de nascimento, altura e peso) e
verificou se todos 0s materiais atenuantes (correias, botdes de metal, etc.) foram removidos da
regido de medicéo.

Foi solicitado ao paciente que estivesse com roupas leves, pés descal¢cos. Foi
certificado que a cabeca do paciente ficasse aproximadamente 3 cm abaixo da linha horizontal
na almofada da mesa e o corpo no centro da mesa do scanner. As maos do paciente foram
posicionadas viradas para os lados com os polegares para cima, as palmas voltadas para as
pernas e os bracos ao lado do corpo do paciente. Algumas consideracGes foram seguidas pelos
pacientes antes de iniciar a medicdo corporal total, pois, nos exames corporais, todos 0s

materiais que poderiam causar atenuagao significativa foram removidos.

-
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Figura 2 Figura 3

4.3 Triagem, avaliacéo de forca, performance fisica e diagnéstico de sarcopenia

O primeiro passo para avaliagdo de sarcopenia no estudo consistiu na triagem. Para este
fim foi utilizado: o questionario SARC-F. Em seguida, foi realizado avaliacdo da forca
muscular por meio da preensdo palmar. Foram seguidas as recomendacdes do EWGSOP2
quanto & medida de forca de preensdo palmar manual e pontos de corte (< 27 kg para homens
e < 16 kg para mulheres). Utilizou-se o dinamometro SAEHAN® seguindo o protocolo de
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Southhampton (paciente sentado com os antebragos apoiados nos bracos da cadeira, punho logo
acima da extremidade do braco da cadeira, em posi¢ao neutra, polegar voltado para cima, pés
apoiados no chao, trés tentativas de cada lado, alternando os lados, registrando-se a pontuacgéo
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 forca de preensao palmar foi levada em
consideracdo (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, 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 satde, como perda de mobilidade, incapacidade, hospitalizacédo, tempo de
internacao, internacdo e 6bito (GOMES et al., 2013).

O SPPB foi utilizado para avaliar o desempenho fisico (FATIMA et al., 2021). Na
primeira etapa, os pacientes foram instruidos a manter o equilibrio ficando de pé com os pés
juntos; apoés, foram orientados a permanecer 10 segundos em cada uma das posi¢cdes 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 aceleracdo, 4 metros de velocidade
mantida e 2 metros de desaceleracdo) em seu ritmo normal para medir sua velocidade de marcha
usando um cronémetro. O cronémetro era acionado para medir o tempo apds 2 metros de
aceleracdo e era parado imediatamente apOs acabados os 4 metros seguintes, antes da
desaceleracdo. Foram colocadas marcacdes 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 bragos cruzados sobre
0 peito. A Ultima etapa sé era feita apo6s os individuos demonstrarem que podiam se levantar
uma vez sem usar os bragos. Por fim, calculou-se o escore final do SPPB (GOMES et al., 2013),
para o qual um escore menor ou igual a 8 pontos indica desempenho fisico inadequado, sendo
0 escore maximo 12 (ANEXO C).

Todos os pacientes foram avaliados quanto ao estadiamento da doenca, MDS-UPDRS
parte 111, GDS-15, MEEM, SPPB e forga de preensdo palmar durante fase on, ou seja, sob efeito

6timo dos medicamentos.
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Nesse contexto, embora a for¢ca dos MMII seja inicialmente considerada o construto
fundamental que influencia diretamente os resultados do teste TSL-5X; em pessoas com DP, o
equilibrio e a bradicinesia parecem ser os fatores contribuintes mais importantes (DUNCAN;
LEDDY; EARHART, 2011). Portanto, a forca dos MMII avaliada pelo TSL-5X parece nao
estar tdo fortemente relacionada com o desempenho do teste na DP como em outras populagdes
(DUNCAN; LEDDY; EARHART, 2011).

Desta forma, néo foi utilizado o teste de sentar e levantar cinco vezes para diagnostico
de fraqueza. Sarcopenia provavel foi definida como baixa forca de preensdo manual palmar. A
sarcopenia confirmada foi diagnosticada de acordo com o0 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 for¢ca 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).

4.4 Dados sociodemograficos e clinicos

Foi utilizada uma entrevista estruturada para coletar dados sociodemogréaficos e clinicos,
incluindo idade, sexo, comorbidades, medicamentos em uso e suas doses, complicacdes
relacionadas a doenca e quedas recentes. Antecedentes de hipertensao, diabetes, depressao — de
acordo com o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais V (DSM-V) — e
deméncia (DSM-V) foram coletados (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION et
al.,2014).

Dados clinicos obtidos dos pacientes também foram coletados através de informac6es
com seus familiares, cuidadores e revisdo de prontuarios. 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 formulagbes de L-dopa, como L-dopa /carbidopa, L-
dopa/benserazida e formulacOes de L-dopa de liberacdo controlada.

Utilizou-se a seguinte definicdo de dose equivalente de levodopa de uma droga
antiparkinsoniana: a dose que produz o mesmo nivel de controle sintomatico que 100 mg de L-
dopa de liberacdo imediata, de acordo com a reviséo sistematica (TOMLINSON et al., 2010).

Os sintomas depressivos foram avaliados por meio da Escala de Depressdo Geriatrica

de 15 itens (GDS-15). Trata-se de um dos instrumentos mais frequentemente utilizados para a
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deteccdo de depressdo no idoso e consiste em 15 itens com perguntas simples e alternativas de
resposta binarias (sim/ndo). Para cada item, a depender da resposta, pontua-se 0 ou 1. A
pontuacdo final resulta do somatorio das pontuacdes dos itens, podendo variar de 0 a 15. Quanto
maior a pontuacdo final, maior a intensidade de sintomas depressivos do paciente. Foi utilizada
a versdo validada no Brasil (ANEXO D) (ALMEIDA & ALMEIDA, 1999).

A avaliacéo cognitiva foi realizada por meio do miniexame do estado mental (MEEM).
O MEEM é utilizado para rastreamento de déficits cognitivos. O teste consiste em uma
variedade de itens que avaliam a capacidade de orientacdo temporal e espacial,
atencdo/concentracdo, a linguagem (nomeacéo, compreensdo, leitura e escrita), a capacidade
construtiva e a memoria imediata e tardia. O escore obtido nessa escala depende do nivel
educacional do individuo avaliado, com pontos de corte diferenciados. No Brasil, 0o MEEM foi
traduzido e adaptado por Brucki (2003) (ANEXO E) (BRUCKI et al., 2003; CASTRO-COSTA
etal., 2014).

Considerou-se queda como uma situagdo em que o paciente caiu involuntariamente no
ch&o 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 Gltimo més e nos ultimos seis meses. Os dados
sobre quedas coletados dos pacientes foram comparados com informacgdes de parentes,
cuidadores e registros dos prontudrios a fim de garantir maior acurécia das informacGes. Todos

0s participantes foram pesados sem sapatos ou acessérios como celulares e carteiras.

4.5 Avaliacéo da ingestéo alimentar

A avaliagdo dietética foi realizada por meio do inquérito dietético retrospectivo,
Recordatério Alimentar de 24 horas (R24hs) (ANEXO B), que permite avaliar a dieta atual,
estima ingestdo média de energia, nutrientes especificos e habitos alimentares (JUZWIAK,
2013).

O consumo alimentar pelo R24hs foi descrito por meio dos alimentos consumidos
no dia anterior (por exemplo, tipo, quantidade e ocasido da refei¢do) para cada participante uma
unica vez. As medidas caseiras descritas no R24 horas, foram convertidas em gramas e
mililitros e analisadas no Software de Nutricdo Dietbox®, para estimar a ingestdo proteica em
o/kg/d.

Para recomendacdo diaria de consumo proteico considerado como adequado foi

utilizado o ponto de corte de > 1,0g/kg/dia. Tendo como base a recomendagéo estabelecida pela
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Sociedade Brasileira de Geriatria e gerontologia (SBGG) para um idoso saudével no intuito de
evitar a sarcopenia, que tem como ponto de corte de 1,0 a 1,2g/kg/dia (BAUER et al., 2013;
VOLKERT et al., 2019).

4.6 Avaliacao clinica na doenga de parkinson

A Escala Unificada de Avaliacédo para a Doenca de Parkinson (Unified PD rating
scale - UPDRS) é utilizada para a monitorizacdo do estadiamento da doenca. A versao mais
recente da UPDRS proposta pela Sociedade de Distlrbios do Movimento (Movement Disorders
Society - MDS) tem quatro partes: parte | composta por 13 questdes de aspectos ndo motores
da vida diaria, parte Il composta por 13 questdes de aspectos motores da vida diaria, parte 111
com avaliacdo motora de 33 pontos com base em 18 itens e parte IV acerca das complicacdes
motoras. Quanto maior o valor obtido, maior o comprometimento pela doenga. Utilizou-se neste
estudo a parte Il da escala (MDS-UPDRS IIl) para avaliar a gravidade dos sintomas
parkinsonianos motores (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 classificacdo. Quanto mais proximo de cinco o estagio, mais
grave a doenca se encontra (ANEXO A) (GOETZ et al., 2004). A Escala de Atividades da Vida
Diéria de Schwab e England (SE ADL) foi utilizada na avaliagcdo do desempenho do individuo
nas atividades de vida diaria. Quanto maior a porcentagem, que vai de 0 a 100%, maior a sua
independéncia (ANEXO F) (SCHWAB & ENGLAND,1969).
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Figura 4. Fluxograma de procedimentos da pesquisa.
Fonte: Elaborado pela autora.

5 CONTROLE DE QUALIDADE

Os pesquisadores selecionados para o estudo em questdo foram treinados pelo
coordenador da pesquisa para saber como preencherem o questionario, ligar e desligar o
equipamento eletrénico, como salvar o questionario depois de feito no aparelho eletrdnico, além

de como melhor abordar os participantes do estudo.
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Os pesquisadores contaram também com ajuda de profissionais que trabalham no
hospital para auxilio durante a pesquisa. Para garantir a padronizacdo do método de coleta dos
dados, cada passo e dado coletado, foi utilizado o RedCap.

A supervisdo de campo foi realizada pelos coordenadores da pesquisa, tendo este a
tarefa de distribuir tarefas, verificar a suficiéncia de material de trabalho na coleta de dados e
manter contato permanente com o coordenador geral do estudo. Ocorreu, também, um horario
semanal de reunides cientificas para atualizacdo da equipe. Os questionarios foram revisados
periodicamente pelos supervisores de campo para a identificacdo de erros de preenchimento e
sua correcao.

Todos os pesquisadores receberam orientacbes para seguirem o manual de
instrucdes detalhado para o trabalho de campo, além da elaboracédo de um livro de registro de
ocorréncias no trabalho de campo e as duvidas foram sanadas pelo supervisor de campo ou

pelos coordenadores.

6 ANALISE DOS DADOS

As estatisticas foram apresentacdes descritivas foram apresentadas como nimeros
(porcentagem) para variaveis categoricas e como média + desvio padrdo (mediana) para
variaveis quantitativas. A analise bivariada para sarcopenia provavel e confirmada foi realizada
por meio do teste de Qui-quadrado de Pearson e teste exato de Fischer para variaveis
categoricas. Coeficientes de correlacdo de Spearman foram calculados para verificar a
associacdo entre ingestdo proteica e marcadores de interesse. O teste de Mann-Whitney foi
utilizado para avaliar as variaveis independentes quantitativas, uma vez que ndo apresentavam
distribuicdo normal, exceto para CC, para o qual foi utilizado o teste T de Student. Varidveis
com p valor < 0,05 entraram na regressao logistica para identificar aquelas independentemente
associadas a ingestdo de proteina < 1g/kg/dia. As analises estatisticas foram realizadas
utilizando RStudio 2023.03.0.

7 ASPECTOSETICOS

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 cognicdo, na funcionalidade, na qualidade de vida, no equilibrio, na aptidao fisica,
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na qualidade do madsculo, 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 Universitario Walter Cantidio, Fortaleza, Ceara, Brasil, e aprovado sob
registro numero (91075318.1.0000.5045), (ANEXO G), de acordo com a Resolucdo n°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS). Os participantes foram informados dos
objetivos e procedimentos da pesquisa, e, mediante seu proprio consentimento, assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes de ingressarem na pesquisa (BRASIL,
2013).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido explanou os beneficios e os riscos
que o presente estudo possibilitaria ao participante. Os beneficios diretos foi verificar a
prevaléncia de sarcopenia para planejar medidas de intervencdo com intuito de proporcionar
melhores condic¢des de salde aos participantes. Contudo, os participantes submetidos ao estudo
estavam sujeitos a riscos como decepcdo, frustracdo, desconforto, dor e arrependimento.
(BRASIL, 2013).

8 RECURSOS

Os recursos materiais e financeiros necessarios para a realizacao da pesquisa, foram

custeados pela pesquisadora deste projeto.
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9 RESULTADOS

Tabela 2: Distribuicdo dos dados sociais, clinicos, epidemioldgicos e parkinsonianos dos
participantes do estudo. Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC), Fortaleza/CE, 2021-
22.

VARIAVEIS N N =117 (%)
Variaveis clinicas
Sexo 117

Feminino 48 (41)

Masculino 69 (59)
Idade 117 66 + 11 (67)
Hipertensao 117 52 (44)
Diabetes 117 15 (13)
Dislipidemia 117 18 (15)
Osteoartrite coluna 117 9(7.7)
Osteoartrite joelho 117 9(7.7)
Constipacao 117 52 (44)
Ingestdo de calcio 96 666 * 348 (654)
Ingestdo de proteina 117 1.19+0.41 (1.17)
Ingestdo de proteina 117

Baixo 41 (35)

Normal 76 (65)
Reducédo de apetite 117 17 (15)
Tabagista atual 117 3(2.6)

Uso de dlcool leve a moderado 117 16 (14)
Depressao 117

Sim 34 (29)

N&o 83 (71)
Ndmero de medicamentos 117 5.30 £ 2.29 (5.00)
Uso de benzodiazepinicos 117 12 (10)

Uso de antidepressivos 117 43 (37)
Uso de antihipertensivos 117 39 (33)
Uso de antipsicoticos tipicos 117 0 (0)
Uso de antipsicoéticos atipicos 117 4 (3.4)
Uso de anticonvulsivantes 117 9(7.7)
Uso de anticolinesterasicos 117 5(4.3)
Uso de antidiabétogénicos 117 9(7.7)
Medidas relacionadas a DP

Schwab-England 117 85+ 11 (90)
Hoehn Yahr 117

1-2 28 (24)

25-3 89 (76)
UPDRS 111 Escore 117 43 + 15 (41)
UPDRS 3.9 Levantar da cadeira 117 1.63 +0.75 (2.00)
UPDRS 3.10 Marcha 117 2.50 £ 0.61 (3.00)
UPDRS 3.12 Estabilidade postural 117 243 +1.12 (2.00)
UPDRS 3.13 Postura 117 2.66 +1.07 (2.00)
PIGD 117 9.22 + 2.57 (9.00)
Discinesia 117

Presente 59 (50)

Ausente 58 (50)
Alucinacdes Visuais 117

Presente 23 (20)
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VARIAVEIS N N =117 (%)
Ausente 94 (80)
Duracao da doenca 117 10+ 6 (9)
Dose equivalente de levodopa 113 735 + 334 (750)
GDS 115 5.01 + 3.42 (4.00)
MMSE 113 24.1 + 4.1 (25.0)

In (%); Média + Desvio-Padrdo (Mediana).
DP: Doenga de Parkinson; UPDRS: Escala Unificada de Avaliagdo da Doenga de Parkinson; PIGD: Instabilidade Postural e
Disturbio da Marcha; GDS: Escala de Depressdo Geriatrica; MMSE: Mini Exame do Estado Mental.
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Tabela 3: Caracteristicas de desempenho fisico e composicdo corporal da amostra. Hospital
Universitario Walter Cantidio (HUWC), Fortaleza-CE, 2021-22.

VARIAVEIS N N =117 (%)
Medidas relacionadas a performance fisica

Numero de quedas nos Ultimos 6 meses 117 3.85 +18.76 (0.00)
Velocidade de marcha 111 1.38 £0.52 (1.40)
Escore SARC-F 116 3.97 £ 2.74 (4.00)
Rastreio Positivo de sarcopenia 116 59 (51)
Forca de preenssdo palmar 115 29 + 11 (28)
Baixa forca de preenssdo palmar 115 23 (20)
Escore Total SPPB 114 8.87 = 2.60 (9.00)
Atividade fisica minimo 3x/semana durante 30 51

Sim 38 (75)

Nao 13 (25)
Uma ou mais quedas nos ultimos 6 meses 117 46 (39)
Duas ou mais quedas nos Ultimos 6 meses 117 30 (26)
Medidas relacionadas a composi¢ao
Massa magra appendicular 112 18.6 + 4.7 (18.0)
Massa magra total 112 43 +9 (43)
Sarcopenia confirmada 117 12 (10%)
RSMI 116 7.27 £1.23 (7.14)
Baixo RSMI 116 23 (20%)
FMI 116 8.5+3.5(8.3)
Classificacdo FMI 116

Alto 71 (61)

Baixo 6 (5.2)

Normal 39 (34)

IMC 117 26.2 £+ 4.4 (26.5)
Baixo IMC 117 18 (15)
Volume VAT 114 920 + 708 (703)
Gordura do bracos % 116 31 +10 (29)
Gordura das pernas % 116 31+10(31)
Gordura do Tronco % 116 33+ 11 (35)
Gordura andréide % 116 35+ 13 (37)
Gordura ginoide % 116 34 +11 (35)
Osteoporose OMS 116

Osteoporose 36 (31)

Osteopenia 51 (44)

Normal 29 (25)
Circunferéncia da panturrilha 114 33.5+ 3.6 (33.5)
Baixa circunferéncia da panturrilha 114 26 (23)

In (%); Média + Desvio Padrio (Mediana).

VAT: Tecido Adiposo Visceral. A/G: androide-e-ginoide. RSMI: indice relativo do misculo esquelético. FMI: indice de Massa
Gorda; SARC-F: Questionario Simples para Diagnosticar rapidamente a Sarcopenia; SPPB: Bateria de Desempenho fisico

Curto; IMC: indice de Massa Corporal; OMS: Organizacéo Mundial de Satde.
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Tabela 4: Anélise bivariada das variaveis clinicas e ingestao de proteina. Hospital Universitario Walter

Cantidio (HUWC), Fortaleza-CE, 2021-22.

INGESTAO DE PROTEINA

VARIAVEIS N BAIXO, N =411 NORMAL, N=76! p valor?
Variaveis clinicas
Sexo 117 <0.001
Feminino 28 (68) 20 (26)
Masculino 13 (32) 56 (74)
Idade 117 66 + 11 (66) 66 + 10 (67) 0.706
Hipertensao 117 16 (39) 36 (47) 0.386
Diabetes 117 3(7.3) 12 (16) 0.191
Dislipidemia 117 8 (20) 10 (13) 0.363
Osteoartrite coluna 117 4 (9.8) 5 (6.6) 0.718
Osteoartrite joelho 117 2 (4.9) 7(9.2) 0.491
Constipacéo 117 19 (46) 33 (43) 0.762
Ingestdo de calcio 96 516 + 266 (534) 737 + 362 (702) 0.004
Baixo apetite 117 11 (27) 6 (7.9) 0.006
Tabagista atual 117 1(2.4) 2 (2.6) >0.999
Ingestdo de alcool leve a moderado 117 3(7.3) 13 (17) 0.142
Depresséo 117 0.188
Sim 15 (37) 19 (25)
Nao 26 (63) 57 (75)
Numero de medicamentos 117 5.46 + 2.29 (5.00) 5.21 +2.31 (5.00) 0.605
Uso de benzodiazepinicos 117 5(12) 7(9.2) 0.751
Uso de antidepressivos 117 18 (44) 25 (33) 0.239
Uso de Antihipertensivos 117 12 (29) 27 (36) 0.493
Uso de anticolinesterasicos 117 2 (4.9) 3(3.9) >0.999
Uso de antidiabetogénicos 117 3(7.3) 6 (7.9) >0.999
medidas relacionadas a DP
Schwab-England 117 85+ 10 (90) 84 + 12 (90) 0.801
Hoehn Yahr 117 0.932
1-2 10 (24) 18 (24)
25-3 31 (76) 58 (76)
UPDRS IIl Escore 117 43 + 16 (40) 43 £ 14 (43) 0.916
UPDRS 3.9 Levantar da cadeira 117 1.61 £ 0.74 (2.00) 1.64 £0.76 (2.00) 0.791
UPDRS 3.10 Marcha 117 2.56 + 0.63 (3.00) 2.47 £ 0.60 (2.50) 0.550
UPDRS 3.12 Estabilidade postural 117 2.49 +1.23 (2.00) 2.39 £ 1.07 (2.00) 0.819
UPDRS 3.13 Postura 117 2.66 + 1.06 (3.00) 2.66 = 1.08 (2.00) 0.950
PIGD 117 9.32 £ 2.77 (9.00) 9.17 £ 2.47 (9.50) 0.943
Discinesia 117 0.608
Presente 22 (54) 37 (49)
Ausente 19 (46) 39 (51)
Alucinac6es visuais 117 0.315
Presente 6 (15) 17 (22)
Ausente 35 (85) 59 (78)
Duracédo da doenca 117 10+£6(9) 10+£6(9) 0.691
Dose equivalente de Levodopa 113 756 £ 324 (800) 724 + 342 (675) 0.710
GDS 115 5.68 + 3.45 (5.00) 4.64 + 3.37 (4.00) 0.080
MMSE 113 23.8 £ 3.9 (25.0) 24.2 + 4.3 (25.5) 0.413
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n (%); Média + Desvio-Padrdo (Mediana); 2Teste qui quadrado de independencia. Teste de soma de classificagdo Wilcoxon. Teste Exato
de Fisher's. DP: Doenga de Parkinson. UPDRS: Escala Unificada de Avaliacdo da Doenca de Parkinson. PIGD: Instabilidade Postural e
Disturbio da Marcha. GDS: Escala de Depressao Geriatrica. MMSE: Mini Exame de Estado Mental.
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Tabela 5: Analise bivariada da performance fisica, composi¢do corporal e ingestdo de proteina.
Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC), Fortaleza-CE, 2021-22.

INGESTAO DE PROTEINA

VARIAVEIS N Baixo. N =41' (%)  Normal. N =76(%) b valor?
Medidas relacionadas a
Uma ou mais auedas nos ultimos 117 0.727

Sim 17 (41) 29 (38)

Nao 24 (59) 47 (62)
Duas ou mais quedas nos Ultimos 117 0.265

Sim 8 (20) 22 (29)

N&o 33 (80) 54 (71)
Velocidade de marcha 111 1.29+£0.49 (1.27) 1.43 £0.53 (1.48) 0.152
Escore SARC-F 116 4.66 £ 2.72 (5.00) 3.60 £ 2.69 (3.00) 0.041
Rastreio positive para sarcopenia 116 28 (68) 31 (41) 0.005
Forca de preenssao palmar 115 24 +9 (22) 31+10(32) 0.001
Baixa forca de preenssao palmar 115 7(18) 16 (21) 0.625
Escore total SPPB 114 8.56 + 2.76 (9.00) 9.03 + 2.51 (9.00) 0.528
Atividade fisica minimo 51 >0.999

Sim 11 (73) 27 (75)

Nao 4 (27) 9 (25)
Medidas relacionadas a
Massa maara anendicular 112 16.3 £ 3.6 (16.4) 19.9+4.8 (19.8) <0.001
Massa magra total 112 38 +7(36) 45 + 9 (46) <0.001
Sarcopenia confirmada 117 3(7.3) 9 (12) 0.537
RSMI 103 6.66 + 1.00 (6.61) 7.61 +1.19 (7.55) <0.001
Baixo RSMI 116 8 (20) 15 (20) 0.973
FMI 116 9.8+ 3.2 (10.0) 7.8+35(7.7) 0.002
Classificacdo FMI 116 0.393

Alto 28 (70) 43 (57)

Baixo 1(2.5) 5 (6.6)

Normal 11 (28) 28 (37)
IMC 117 26.2 +4.1(26.5) 26.2 + 4.6 (26.4) 0.696
Baixo IMC 117 6 (15) 12 (16) 0.869
VAT volume 114 905 + 629 (719) 928 + 752 (703) 0.863
Gordura bracos % 116 37 +9(38) 27 £ 9 (26) <0.001
Gordura penas % 116 36 + 8 (37) 28 +9 (27) <0.001
Gordura tronco % 116 38 + 10 (40) 31 +11(33) 0.001
Gordura androide % 116 39+12 (41) 32 +13 (34) 0.003
Gordura ginoide % 116 40 + 10 (42) 31 +11(31) <0.001
Osteoporose OMS 116 0.039

Osteoporose 18 (45) 18 (24)

Osteopenia 16 (40) 35 (46)

Normal 6 (15) 23 (30)
Circunferéncia panturrilha 114 33.4 £ 3.8 (33.5) 33.6 £ 3.6 (33.5) 0.972
Baixa cincinferéncia panturrilha 114 10 (24) 16 (22) 0.763

n (%); Média + Devio-padrdo (Mediana); 2Teste qui quadrado de independéncia; Teste soma de classificagdo Wilcoxon; Teste exato de Fisher's,

SARC-F: Questionario Simples para Diagnosticar Rapidamente a Sarcopenia ; SPPB: Bateria de Desempenho Fisico Curto; RSMI: indice Relativo do
Musculo Esquelético; IMC: indice de Massa Corporal; VAT: Tecido Adiposo Visceral; OMS: Organizagio Mundial de Saude.
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Tabela 6. Analise multivariada da ingestdo de proteina.

Variaveis N OR! 950C|t PValor GVIF' Ajustado GVIF#!
Sexo 111 2.9 1.7
Masculino — —
Feminino 1.45 0.29, 7.58 0.650
Rastreio positivo para 111  3.56 1.32,10.3 0.015 1.1 1.1
Forca de preenssdo palmar 111  1.05 0.97,1.14 0.280 2.9 1.7
Baixo RSMI 111 0.37 0.15, 0.82 0.019 3.8 2.0
Osteoporose NFO 111 1.4 1.1
Osteoporose — —
Osteopenia 1.21 0.39, 3.92 0.739
Normal 1.19 0.25, 5.49 0.824
FMI 111 1.27 1.05, 1.56 0.016 1.8 1.3
Mudanca no apetite 111 3.72 092,174 0.075 1.1 1.0

10R = Odds Ratio, ClI = Intervalo de confianga; GVIF = Fator de Inflagdo de Varidncia Generalizada; FMI: indice de Massa Gorda.

2GVIFA[L/(2*df)]



Figura 5 - Fluxograma do processo de recrutamento

Critério para elegibilidade (n=292)

(n= 164

_ Desis

Excluidos (n=175)

Nao atende aos critérios de inclusdo

)

Tremor essencial (n=23)

Parkinsonismo vascular (n=12)
Deméncia pos corpos de Lewy (n=10)
Parkinson induzido por drogas (n=9)
Paralisia supranuclear progressiva (n=7)
Tremor disténico (n=5)

Doenga de Wilson (n=3)

Atrofia multissistémica (n=3)

Doenca de Huntington (n=2)
Hidrocefalia de pressdo normal (n=1)
Parkinson indefinido (n=6)

Deméncia Moderada a grave (n=66)
Cancer ativo (n=1)

Hoehn Yahr ndo entre 1 e 3 (n=3)
Diagnéstico de DP ndo confirmado (n=4)
Apresenta DBS (n=1)

Fisicamente incapaz de participar (n=1)
Menos de 50 anos (n=7)

tiram de participar (n= 11)

[ Amostra= 117 ]
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A figura 1 mostra o fluxograma do processo de recrutamento da pesquisa. A Tabela 1 apresenta
as caracteristicas clinicas da amostra. No estudo foram incluidos 117 participantes, sendo 48 (41%)
do sexo feminino. A idade média dos participantes foi 66 anos (£ 11 anos). As comorbidades mais
comuns foram hipertenséo (n=52, 44%), depressao (n=34, 29%), dislipidemia (n=18, 15%), e diabetes
mellitus tipo 2 (n=15, 13%). A média da ingestdo de célcio foi 666 + 348 mg/dia, e a média de
ingestdo de proteina foi 1.19 + 0.41 g/kg/dia. Baixa ingestao de proteina foi observada em 35% (n=41)
dos pacientes. Ademais, 0s pacientes estavam ingerindo 5.3 £ 2.29 de medicamentos, sendo o0s anti
hipertensivos e os antidepressivos 0s mais utilizados.

Em relacgdo as caracteristicas dos pacientes com DP, 28 (24%) estavam em estagios iniciais da
doenca (HY 1-2), enquanto 89 (76%) estavam nos estdgios moderados (HY 2.5-3). A média de
duracdo da doenca foi 10 + 6 anos, com uma dose média equivalente de levodopa de 735 + 334
mg/dia. A média do UPDRS escore 3 foi 43 £ 15. Aproximadamente metade dos pacientes (n=59)
apresentaram discinesias, e 23 (20%) relataram alucinagdes visuais.

A tabela 2 detalha os resultados de desempenho fisico e composicdo corporal. A média do
numero de quedas nos ultimos seis meses foi 3.85 + 18.76, e a velocidade média de caminhada foi
1.38 £ 0.52 m/s. A pontuacdo média do SARC-F foi 3.97 + 2.74, com 59 (51%) pacientes com triagem
positiva para sarcopenia. A forca média de preensdo manual foi 29 + 11 kg, e 23 (20%) pacientes
apresentaram baixa forca de preensdo manual. A pontuacdo média do SPPB foi 8.87 + 2.60. Em
relagdo a composicdo corporal, o IMC médio foi 26.2 + 4.4 kg/m?, a circunferéncia média da
panturrilha 33.5 £ 3.6 cm, e 0 RSMI foi 7.27 + 1.23 kg/m2. A sarcopenia foi confirmada em 10%
(n=12) da amostra.

A tabela 3 mostra os resultados da analise bivariada comparando varidveis clinicas entre
pacientes com ingestdo proteica baixa e normal. Associagdes significativas com baixa ingestdo de
proteina incluiram o sexo feminino, baixa ingestdo de célcio e reducgdo do apetite.

A tabela 4 apresenta resultados da analise bivariada comparando varidveis de performance
fisica e variaveis de composicdo corporal entre pacientes com ingestdo proteica baixa e normal.
Associaces significativas com baixa ingestao de proteina incluiram pontuacfes mais altas do SARC-
F, triagem positiva para sarcopenia, menor forca de preenssdo palmar, menor massa magra
apendicular e total, menor RSMI, maior indice de massa gorda nos membros superiores e nas pernas,
gorduras androide e ginoide e osteoporose.

As variaveis que foram estatisticamente significativas na analise bivariada foram incluidas no
modelo de regressdo logistica. Triagem positiva para sarcopenia e maior indice de massa gorda foram
independentemente associados a baixa ingestdo de proteina no modelo final, conforme mostrado na

tabela 5. Excluimos a pontuacédo total de SARC-F, baixa massa magra apendicular e total e massa
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gorda segmentada devido a alta multicolinearidade baseada no Fator de Inflacdo Variada (FIV) na
regressdo logistica.

Os resultados referentes as analises de correlacdo de Spearman entre ingestdo de proteina e as
variaveis clinicas, antropométricas e composicao corporal s3o apresentados na tabela 6. indice de
massa gorda (rho -0.29; p 0.002) e Pontuacdo da Escala de Depresséo Geriatrica (rho -0.21; p 0.021)
mostraram uma correlacdo inversa estatisticamente significativa com a ingestdo de proteina. Por outro
lado, velocidade de marcha (rho 0.19; p 0.042), forca de preenssédo palmar (rho 0.31; p <0.001), e
indice de massa muscular esquelética apendicular (rho 0.29; p 0.002) mostraram uma correlacdo

direta estatisticamente significativa com a ingestdo de proteina.
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10 DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo estimar a prevaléncia de ingestdo normal ou alterada
de proteina em pacientes com DP leve a moderado, que foram respectivamente 65% (n=76) e
35% (n=41). Caracteristicas clinicas, parkinsonianas e de composi¢do corporal da amostra em
estudo também foram avaliadas. A baixa ingestéo de proteina foi independentemente associada
ao rastreio positivo de sarcopenia através do SARC-F, maior indice de massa gorda e baixo
RSML.

A média de ingestdo de proteina na amostra foi 1.19 + 0.41 g/kg/dia. Existem
poucos estudos sobre & ingestdo de proteina na DP, e a prescricdo de proteina na DP também é
controversa, tornando relevantes os estudos sobre esse assunto (BARRICHELLA et al., 2016;
LOREFCAT, 2006). Como a levodopa e os aminoacidos utilizam o transportador de
aminoacidos neutros grandes para absorcao no intestino delgado e na passagem pela barreira
hematoencefalica, 0 momento e a quantidade de ingestdo de proteina sdo criticos na condicao.
A levodopa deve ser tomada 30 minutos antes ou 1 hs apos as refeicdes para evitar competicdo
e diminuig&o da absor¢do (COOPER et al., 2008; RUSCH et al., 2023; BOELENS et al., 2021).

Barrichela e colaboradores conduziram uma extensa pesquisa examinando 0S
habitos alimentares de pacientes com DP. Eles entrevistaram 600 pacientes com DP (53.8%
sexo masculino) e 600 individuos do grupo controle (69% da comunidade) de varias regides da
Italia. O estudo descobriu que pacientes com DP tinham peso corporal e IMC mais baixos em
comparacdo com 0 grupo controle, embora seus niveis de gordura abdominal fossem
semelhantes.

Curiosamente, apesar de ter menos gasto energético total diario, pacientes com DP
tiveram maior ingestdo caldrica. Além disso, sua ingestdo total de calorias, macronutrientes e
micronutrientes tambeém foram superiores ao dos controles. Os autores também descreveram &
ingestdo média diaria de proteina de 1g/kg/dia no grupo controle em comparagdo com
1.2g/kg/dia em pacientes com DP (p < 0.0001), que foram semelhantes aos nossos resultados.
Outro estudo realizado por Marczewska e colaboradores apontou que o consumo médio de
proteina pela populacéo parkinsoniana estudada foi 1.2g/kg/dia (MARCZEWSKA et al., 2006).

Morais e colaboradores, Carmo e Ferreira encontraram uma ingestdo média de
1.0g/kg/dia, e 1.4g/kg/dia, respectivamente. O grupo de estudos PROT-AGE recomenda
ingestdo média diéria de proteina na faixa de 1.0 a 1.2g/kg/dia (BAUER et al., 2013). A diretriz
ESPEN também sugere quantidades diarias de proteina de 1.0 a 1.2g/kg/dia (VOLKERT et al.,

2022). Ambas as recomendac0es estdo relacionadas a idosos saudaveis. De acordo com o grupo
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de estudo PROT-AGE, a maioria dos idosos com doengas agudas ou cronicas necessitam de
maior proteina dietética (1.2 — 1.5g/kg/dia), mas, pessoas com doencas ou lesdes graves ou
desnutricdo perceptivel podem necessitar de até 2.0g/kg/dia (BAUER et al., 2013).

Um estudo realizado no Brasil na Universidade de S&o Paulo com 295 idosos, com
idade media de 70,41 £ 7.48 anos e maior proporcao de mulheres (81.69%) em relagdo aos
homens (18.31%), encontrou uma prevaléncia de 69.15% de idosos com baixo consumo de
proteina (considerado inferior a 1g/kg/dia para quem esta eutréfico e com sobrepeso e menos
de 1.2g/kg/dia para quem esta desnutrido) (VIEIRA et al., 2023).

A pesquisa Alimentar Nacional 2008-2009, envolvendo um total de 4.286 idosos
brasileiros (60 a 104 anos), revelou uma ingestdo média de proteina de 75.5g. As mulheres
tiveram uma ingestdo média de proteina significativamente menor em comparacao aos homens
(83.6g contra 68.3g; p < 0.001). A regido Norte apresentou o maior percentual proteico-
energético (21.5%; 95% ClI, p < 0.05), enquanto a regido Sul teve a menor (17.9%; p < 0.01).
O percentual proteico energético foi maior nas areas rurais em comparacgao as areas urbanas
(20.2% contra 19.8% respectivamente; p < 0.05) (AGATHA et al., 2009).

Barrichella e outros autores sugerem uma dieta pobre em proteina (até 0.8g/kg/dia)
(BARRICHELLA et al., 2006; RILEY, 1988) ou uma dieta de redistribuicdo de proteina
(CEREDA et al., 2010; PINCUS, 1988) como comer a principal refeicdo proteica a noite para
tornar a levodopa mais eficaz e reduzir as flutuagdes motoras. A maioria dos estudos sobre
interacdo entre medicamentos e alimentos, particularmente para levodopa, foram realizados ha
mais de 20 anos (Década de 1970, 1980 e 1990) e com baixa qualidade metodoldgica, indicando
a necessidade de mais estudos com melhor metodologia (AGNIESZKA et al., 2021).

A questdo da interacdo medicamento-nutriente com a levodopa tem sido
extensivamente estudada. Apesar disso, o grau geral de evidéncia é baixo devido ao desenho de
estudo inadequado (muitas vezes ndo randomizado ou sem grupo controle) e baixa
representatividade (AGNIESZKA et al., 2021).

Uma proporcao maior de homens apresentando ingestdo adequada de proteina em
comparacdo as mulheres foi encontrado em nosso estudo. A composigéo corporal variou entre
homens e mulheres, com as muheres tendo proporcionalmente maior massa gorda e os homens
mais massa muscular (SCHORR et al., 2018). Os esteroides sexuais podem modular
disparidades na composicdo corporal. Por exemplo, reducdo dos niveis de estrégeno, como
aqueles encontrados durante a menopausa, tém sido associados a uma predilecdo por tecido
adiposo visceral (VAT) acumulo e aumento do risco cardiometabdlico (LOVEJQY et al.,

2008). Adicionalmente, a diminui¢do dos niveis de testosterona em homens pode levar ao
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aumento da gordura visceral (ALLAN et al., 2015). Além disso, novos estudos de associagdo
gendmica identificaram marcadores genéticos Unicos para cada sexo que promovem a formacao
de gordura (BERNDT et al., 2013).

De acordo com Bennett (2018), as mulheres consomem uma quantidade média de
78g/dia de proteina, enquanto os homens consomem 86.9g/dia. No entanto, quando ajustado
para peso corporal, o consumo de proteina das mulheres ultrapassaram a dos homens (1.13 x
1.04) (BENNETT, 2018). Em relacdo a porcentagem corporal, de acordo com Bredella (2017),
0s homens tém uma quantidade maior de massa muscular do que as mulheres, resultando em
uma necessidade maior de ingestdo de proteinas (SCHORR et al.,2018).

Um estudo envolvendo 561 usuérios de academias comerciais com idades entre 13
e 68 anos (26 + 9 anos) em Palermo, na Italia, revelou que o consumo de proteina foi maior em
homens (30.5%) em comparacdo com as mulheres (6.9%). Os alimentos mais consumidos
foram leite e frango (BIANCO et al., 2014).

A baixa ingestdo de proteina foi significativamente associada a baixa forga de
preenssdo manual. Assim como também, velocidade de marcha, forca de preenssao manual e
indice de massa muscular esquelética apendicular exibiram uma correlacdo direta com &
ingestdo de proteina. Varios estudos também descreveram que a menor ingestdo de proteina
tem sido associada a menor for¢a muscular (GRANIC et al., 2016; CHOI et al., 2022).

De fato, essas descobertas confirmam o qudo essencial é consumir proteina
suficiente para manter a forca muscular, especialmente para populagdes como idosos e pessoas
com doengas cronicas que sdo suscetiveis a perder forca muscular (GRANIC et al., 2017;
BEASLEY etal., 2013; GAMBORG et al., 2023).

No entanto, é necessario cautela com essas descobertas. E essencial compreender
que a ingestdo de proteina por si s6 pode ndo explicar completamente as variacdes na forca
muscular, uma vez que outros fatores como nivel de atividade fisica, qualidade total dos
alimentos, e predisposi¢fes genéticas desempenham papéis significativos (SCHOUFOUR et
al., 2019).

O efeito da ingestdo de proteina na forca muscular quando combinado com
treinamento de resisténcia € significativamente maior com maior ingestdo de proteina
adicionada do que com menor ingestdo de proteina adicionada, de acordo com uma recente
revisao sistematica e meta-analise (TAGAWA et al., 2022). Além disso, Gamborg e outros
autores (2023) mostraram que 0 momento da ingestdo de proteina também é critico
(GAMBORG et al., 2023), se concentrou na importancia da distribuicdo de proteina durante o

dia para promover a sintese de proteinas musculares. Esses fatores enfatizam os aspectos
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complexos das intervengfes nutricionais em idosos e pessoas com condig¢des cronicas, bem
como as diversas estratégias necessarias para manter eficientemente a forca muscular
(GAMBORG et al., 2023).

Encontramos associacdes entre baixa ingestédo de proteinas e maior indice de massa
gorda. A proteina desempenha um papel fundamental na gestdo do peso e da composicao
corporal. Dietas com maior quantidade de proteinas favorecem a manutencdo ou aumento da
massa magra, além de contribuir para a reducédo da ingestdo calorica (THOMAS et al., 2016).

Esta reducédo caldrica possivelmente se deve ao aumento da saciedade induzido por
este macronutriente, um efeito que pode estar relacionado a estimulacdo da secregdo de
hormdnios gastrointestinais, como colecistocinina e peptideo-1 semelhante ao glucagon (GLP-
1) (PADDON-JONES et al., 2015; MIGNONE et al., 2015). Uma maior ingestdo de proteina
esta associada a reducao da gordura corporal total, incluindo a regido abdominal, especialmente
em individuos com sobrepeso que praticam exercicio fisico (BROWN et al., 2019; ARCIERO
etal., 2013).

Embora ndo haja consenso sobre a quantidade de proteina necessaria para promover
a reducdo de gordura corporal, evidéncias sugerem que dietas com ingestdo de proteina igual
ou superior a 25% da ingestdo calorica total ou > 1 g/kg/dia mostram beneficios durante o
processo de perda de peso em individuos mais velhos, preservando a massa magra e reduzindo
a gordura corporal (JAGER et al., 2017). A preservacdo da massa magra é maior quando o
aumento da ingestdo de proteinas € expresso em gramas por quilograma corporal por dia (KIM
etal., 2016).

Ao avaliar os efeitos fisiologicos e metabdlicos da ingestdo de proteinas na
melhoria da composic¢do corporal, € mais relevante considerar a quantidade de proteina ingerida
por kg de peso, em comparagdo com a proporcdo de proteina como porcentagem da ingestdo
diaria (KIM et al., 2016).

A perda de peso na DP é frequentemente relatada e tem sido associada
especialmente a gravidade da doenca, no entanto, um aumento no IMC e uma redistribuicdo da
composicao corporal, caracterizada por um aumento na gordura corporal e uma redugdo na
massa muscular, também foram mostrados concomitantemente, associada a diminuicdo da
ingestdo de proteina (LINDSKOV et al., 2016).

No entanto, é importante destacar que a composicao corporal é influenciada por
diversos fatores além da ingestdo proteica, como a ingestdo calorica, nivel e tipo de exercicio

fisico, aspectos genéticos, doencas associadas e 0 uso de medicamento, demonstrando a
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complexidade dos mecanismos que regulam a composi¢cdo corporal (LOCKE et al., 2015;
PALMISANO etal., 2018; SCHORR et al., 2018).

A reducdo do apetite foi associada a menor ingestdo de proteinas. Varios fatores
podem contribuir para a reducdo do apetite na DP, incluindo inflamacdo (RAGLIONE et al.,
2011; LI et al., 2023), sintomas disautondmicos (como prisdo de ventre e dispepsia)
(HELLIESEN et al., 2023; MA et al., 2018), disfagia (HELLIESEN et al., 2023; UMEMOTO
etal., 2020), efeitos colaterais antiparkinsonianos (BOELENS et al., 2021; RUSCH et al., 2023;
MA et al., 2018; YANG et al., 2020; SHEARD et al., 2013), depressdo (BIRINDER et al.,
2019; SHEARD et al., 2013; WANG et al., 2010), e sindrome demencial (KELLER et al., 2016;
MOREIRA et al., 2016).

Adicionalmente, esses problemas sdo exacerbados pela sarcopenia relacionada a
idade, que podem resultar de uma nutricdo inadequada, inatividade fisica, e disfuncdes
enddcrinas, contribuindo para um ciclo negativo de reducdo de apetite e consequentemente
menor ingestdo de proteina (HENGEVELD et al., 2020; CHOI et al., 2022; SAKUMA &
YAMAGUCHI, 2012; PONSONI et al., 2023; SHAFIEE et al., 2017; TAN et al., 2018).

O estudo também mostrou associacao entre baixa ingestdo de proteina e indice de
massa apendicular magra. Varios estudos ja demonstraram que a proteina dietética desempenha
um papel crucial, pois € um fator modificavel que influencia o crescimento e a manutencédo do
musculo esquelético (HENGEVELD et al., 2020; MORTON et al., 2018; SCHOUFOUR et al.,
2019; TAGAWA et al., 2022; THOMAS et al., 2016; BROWN et al., 2019).

Nivel de ingestdo de proteina de 1 a 1.2g/kg/dia para idosos e portadores de doencas
cronicas, junto com o consumo de 10 a 15 gramas de aminoacidos essenciais (contendo mais
de 3g de leucina), o que corresponde a aproximadamente 25 a 30 gramas de proteina de alto
valor biologico em cada uma das trés principais refeicdes, € recomendado para melhorar a
sintese proteica (TAGAWA et al., 2022; PADDON-JONES et al., 2015; JAGER et al., 2017
ANTONIO et al., 2020).

No presente estudo, o questionario SARC-F positivo foi independentemente
associado a uma baixa ingestdo de proteina. A sarcopenia e a DP sdo condi¢des associadas ao
envelhecimento que podem ter um mecanismo subjacente partilhado (DREY et al., 2017). A
associacdo entre o0 SARC-F e a ingestdo proteica pode ser explicada pela relacdo bem
estabelecida entre ingestdo adequada de proteina e forca muscular (TAGAWA et al., 2022;
GRANIC et al., 2018; MORTON et al., 2018).

O questionario SARC-F inclui cinco questbes que avaliam forca da méo para

levantar um peso de 5kg, forca nas pernas para levantar de uma cadeira, forca e equilibrio para
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caminhar entre salas e subir 10 lances de escada, e um historico de quedas (DREY et al., 2017).
Caviness e outros autores descobriram que pacientes com DP tém consideravelmente menos
unidades motoras nos musculos das mdos em comparagdes com individuos saudaveis,
conforme determinado por varios metodos de estimativa do numero de unidades motoras
(CAVINESS et al.,2002).

Os itens do SARC-F estdo vinculados ao desempenho funcional e requerem
ingestdo adequada de proteina. PontuacGes elevadas do SARC-F foram fortemente
correlacionadas com a gravidade da doenca e a dependéncia tanto nas AVD como nas AIVD.
Foi sugerido que 0 SARC-F é mais sensivel na deteccdo da funcdo muscular em comparagédo
com a massa muscular (BAHAT et al., 2018).

O SARC-F, introduzido em 2013, é uma ferramenta extremamente préatica
(MALMSTROM et al., 2013). Tem um forte potencial para descartar a sarcopenia, mas € menos
eficaz na sua identificacdo, considerando a quantidade de massa muscular, mas é uma
ferramenta de triagem bastante eficaz para avaliar medidas funcionais (BAHAT et al., 2018).

Este estudo tem vaérias limitacdes. Primeiro, envolve uma pequena amostra de
pacientes com DP leve a moderada de acordo com HY (1 a 3). Portanto, ndo incluimos pacientes
com doenga grave que apresentam mais desnutrigdo, disfagia, alteragdes cognitivas, discinesias
e consequentemente mais sarcopenia. Nés ndo podemos, portanto, extrapolar esses resultados
para todos os pacientes com DP.

Em segundo lugar, a coleta do recordatério alimentar do consumo de proteinas e
calcio foi realizada por meio de perguntas sobre a ingestao nas ultimas 24 horas, o que significa
que os valores encontrados podem estar subestimados ou superestimados, uma vez que a
informacdo foi coletada apenas uma vez. O registro do consumo alimentar de trés dias é
considerado um método de avaliacdo mais preciso do que questionarios de frequéncia alimentar
e recordatério alimentar de 24 horas, pois permite que os participantes registrem diretamente
sua ingestdo de alimentos e evitem viéses de memoria.

Em terceiro lugar, a prevaléncia da sarcopenia varia devido a utilizacdo de
diferentes definices e ferramentas de diagnostico para a sarcopenia, bem como critérios de
selecdo de pacientes, como a incluséo de pacientes com DP mais avancada (HY 4-5).
Adicionalmente, existem diferentes maneiras de medir a composicdo corporal e diferentes
critérios diagnosticos. Todas essas diferencas metodologicas criam limitagbes para comparar
nossos resultados.

Em quarto lugar, os pontos de corte da sarcopenia utilizados neste estudo foram

derivados daqueles recomendados pelo EWGSOP2 para adultos saudaveis. Além disso,
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atualmente ndo existem métodos validados para diagnosticar dinapenia avaliando a forca dos
membros inferiores em pacientes com DP usando o teste de sentar e levantar 5 vezes. A
implementacdo de um método validado para medir a forca dos membros inferiores

provavelmente aumentara a precisao da deteccdo de sarcopenia em pacientes com DP.
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11 CONCLUSAO

Nosso estudo revelou uma prevaléncia significativa de baixa ingestao de proteinas entre
pacientes com DP nos estdgios HY 1-3, com base na recomendacdo ESPEN (2022) de pelo
menos 1g/kd/dia de ingestéo de proteina. Esta baixa ingestao foi independentemente associada
ao rastreio positivo da sarcopenia através do SARC-F, massa apendicular magra reduzida e um
alto indice de massa gorda. Uma compreensao mais profunda da relacdo entre a ingestao de
proteina e a composicdo corporal na DP pode melhorar os resultados a longo prazo para 0s
pacientes. Sugerimos que os profissionais de salde perguntem sobre a qualidade e quantidade

da nutri¢do, uma vez que esta populagédo corre maior risco de sarcopenia e desnutricao.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

“INGESTAO DE PROTEINAS E COMPOSICAO CORPORAL EM PACIENTES COM
DOENGCA DE PARKINSON EM UM HOSPITAL PUBLICO TERCIARIO BRASILEIRO”

Prezado(a) Colaborador(a),

Vocé esta sendo convidado(a) a participar dessa pesquisa que ird investigar o estado
geral de saude, a capacidade funcional, os dados sociodemograficos, a aptiddo fisica, o
equilibrio, o risco de quedas, a cognicdo, a presenca de sarcopenia (diminuicdo de massa
muscular do corpo), a qualidade de vida, os medicamentos, 0s sintomas depressivos e a
qualidade do sono de idosos portadores de Doenca de Parkinson do Hospital Universitario
Walter Cantidio de Fortaleza — CE. Justifica-se a pesquisa pelos beneficios que uma visédo
ampliada e multidisciplinar (diferentes profissionais de salde) dos pacientes portadores de
Doenca de Parkinson deste hospital e do contexto no qual os mesmos estéo inseridos traria ao
auxiliar a escolha de medidas de prevencdo e promocdo da saude do idoso e esclarecer
associagOes significativas entre os fatores pesquisados (quedas, instabilidade, dependéncia
funcional, medicacdo, sono, qualidade de vida, memdria). Ap6s a obtencdo dos dados desta
pesquisa, havera a selecdo dos pacientes com critérios de inclusdo para o Ensaio Clinico PARK
BAND com o titulo “Avaliacio dos efeitos de um programa de treinamento de forga
potente com faixas e tubos elasticos na cognicéo, 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 Doenga de Parkinson: Estudo Park-Band”. Vocé s
participara da intervencao clinica posteriormente se tiver os critérios de inclusdo e nao possuir

critérios de exclusao do estudo.

1. PARTICIPACAO NA PESQUISA:

Ao participar desta pesquisa vocé respondera perguntas sobre sua saude, sua
capacidade de executar as tarefas diarias e funcGes mentais (por exemplo: memoria, orientacéo,
calculo, linguagem), seu humor, sua aptiddo fisica, seu sono, seu histérico de quedas no ultimo
ano, sua qualidade de vida. VVocé realizara alguns testes fisicos para avaliar sua mobilidade e
forca. O seu prontudrio seré revisado pelo pesquisador para obtencdo de dados especificos de
sua condicdo clinica (Doenga de Parkinson).
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Os questionarios e testes fisicos 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. Além do dia da consulta, sera necessario vocé ir outro dia
para o Hospital Universitario Walter Cantidio para realizacdo de avaliacdo de forca, equilibrio
e composicao corporal. A composicao corporal seré realizada através de exame de absortometria
radioldgica de dupla energia (DXA). Este exame tera como finalidade a avaliacdo de sarcopenia.

Durante a realizacdo do exame, voceé estara de roupas leves, descalco e sem qualquer
objeto metélico ou acessorio junto ao corpo, e permanecerd deitado sobre a mesa do
equipamento com os pés unidos e bracos levemente afastados do tronco, a lateral, por cerca de
20 minutos. Durante este periodo, o aparelho escaneara seu corpo por meio da emissao de raios-
X, determinando a sua massa muscular. Trata-se, portanto, de método ndo invasivo. Lembramos
que a sua participacao é voluntaria, vocé tem a liberdade de ndo querer participar, e pode desistir,
em qualquer momento, mesmo apds ter iniciado a entrevista, sem nenhum prejuizo para vocé.
A avaliacdo da forca serd realizada através de uma maquina chamada Biodex. Nessa avaliagéo,
vocé fara movimentacdo das pernas na posicao sentada. O Teste de Sentar e Levantar Cinco
Vezes € uma avaliacdo do tempo que a pessoa gasta para se levantar de uma cadeira e sentar-se
novamente em cinco repetices. A forca das maos seré avaliada pelo dinamémetro Saehan.
Nesta avaliacdo, vocé apertara o dispositivo com esforco maximo nas duas maos. Sera

necessario que voceé esteja de roupas leves e de calgados confortaveis e presos nos calcanhares.

2. RISCOS E DESCONFORTOS:

O procedimento utilizado serd a aplicacdo de questionario com perguntas que
abordam o humor, o sono, a qualidade de vida, a aptidao fisica e a cogni¢cdo (memodria,
orientacdo, 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 revisdo dos prontuarios, ha risco
minimo de danificacdo dos mesmos, que sera reduzido por um maior cuidado ao manusea-los.
Outro risco que o estudo apresenta €, durante a aplicacdo do Teste de Sentar e Levantar Cinco
Vezes e na velocidade de marcha, a possibilidade de queda, que sera reduzido pelo
acompanhamento do pesquisador ao seu lado durante a realizacdo do teste. Na avaliacdo de
Forca de preenséo manual e no Teste de Sentar e Levantar cinco vezes, existe risco moderado

de desconforto muscular nos bragos e nas pernas.
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3. BENEFICIOS:

Os beneficios esperados desse estudo incluem identificar o perfil dos portadores de
Doenca de Parkinson do Hospital Universitario Walter Cantidio, enfatizando as principais
deficiéncias e problemaéticas para, a partir de entdo, estabelecer medidas que possam melhorar
a qualidade de vida dos mesmos. Pretende-se identificar os fatores associados com
complicacdes clinicas como hospitalizacdo, 6bito, queda, prejuizos funcionais para que se possa
estabelecer medidas de prevencdo e intervencdo na salde destes. Também se adiciona o
beneficio de uma visdo da qualidade do sono, dos sintomas depressivos e da cognicao destes
pacientes para auxiliar na escolha de medidas de prevencdo e promocao da sua satde mental.

4. FORMAS DE ASSISTENCIA:

Se vocé precisar de algum tratamento, orientagdo 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 Ambulatorio de Geriatria do Hospital Universitario Walter

Cantidio (ao lado da Emergéncia da Maternidade Escola Assis Chateaubriand).

5. ASPECTOS ETICOS E DE SEU SIGILO:

Gostariamos de lhe informar que sua identidade serd mantida em sigilo e os dados
obtidos serdo de uso exclusivo para a pesquisa. O seu nome nao aparecerd em lugar nenhum,
nem quando os resultados forem apresentados. Ao final da sua participa¢ao do estudo, vocé tera
no seu prontudrio um resumo de tudo que foi avaliado para que vocé possa conhecer a natureza
dos seus beneficios (ou ndo) e também ser avaliado pelo seu médico assistente. Nao ha despesas
pessoais para voc€ em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também nao ha
compensag¢do financeira relacionada a sua participacdo. Se existir qualquer despesa adicional,

ela sera absorvida pelo or¢amento da pesquisa.

6. ESCLARECIMENTOS:

Se tiver alguma duvida a respeito da pesquisa e/ou seus métodos, o pesquisador

responsavel esta disponivel a qualquer momento para esclarecimentos.
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Nome do pesquisador responsavel: Danielle Pessoa Lima
Endereco: Rua Capitdo Francisco Pedro, 1290, Rodolfo Tedfilo — 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 informacGes sobre os seus direitos e 0s aspectos éticos envolvidos

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

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

7. RESSARCIMENTO DAS DESPESAS:

Caso o(a) Sr.(a) aceite participar da pesquisa, ndo recebera nenhuma compensacgao

financeira.

8. CONCORDANCIA NA PARTICIPACAO:

Se o(a) Sr.(a) estiver de acordo em participar devera preencher e assinar o0 Termo

de Consentimento Pos-esclarecido que se segue, e receberd uma via deste Termo.

O participante de pesquisa ou seu representante legal, quando for o caso, devera
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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O pesquisador responsavel deverd, da mesma forma, rubricar todas as folhas do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE — apondo sua assinatura na

ultima pagina do referido Termo.

9. CONSENTIMENTO POS INFORMADO

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o

Sr.(a) , portador(a) da

cédula de identidade , declara que, apos leitura minuciosa do

TCLE, teve oportunidade de fazer perguntas, esclarecer dividas que foram devidamente
explicadas pelos pesquisadores, ciente dos servigos 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

Impressdo dactiloscopica



Assinatura do Pesquisador
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ANEXO A - ESCALA HOEHN & YAHR MODIFICADA

ESTAGOS| SINAIS

Estagio0 | Semsinaisdadoenga.

Estigio| | Doengauniateral.

Estigio |,5 | Acometimentounilateral maisaxial.

Estigio2 | Doengabilateral semcomprometimentodos
reflexos posturais.

Estigio2,5 | Doengabilateralleve,comrecuperagaonos
testesde reflexos posturais.

Estagio3 | Doencabilateralde leveamoderada.Ha
instabilidade postural, inde pende nte dasatividades
didrias.

Estigio4 | Attograudeincapacitagio;aindaconsegueandar
ouficarem pé comauxilio.

Estagio5 | Corfinadoacamaouacadeiraderodas,a
menos que ajudado.
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ANEXO B - RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24 HORAS

Refei¢éo Hora Local | Alimento | Quantidade | Observagoes

Desjejum

Colacéo

Almoco

Lanche

Jantar

Ceia
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ANEXO C - SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY

Short Physical Performance Battery

1. Balance Tests

< 10 sec (0 pt)
Side-by-Side Stand | = Goto 4-Meter
Feet together side-by-side for 10 sec Gait Speed Test

| 10 sec (1 pt)

< 10 sec (+0 pt)

e -

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

Go to 4-Meter
Gait Speed Test

10 sec (+1 pt)

Tandem Stand
Feet aligned heel to toe for 10 sec E

¢
'
!

l 10 sec (+2 pt) :
3-9.99 sec (+1 pt) :
<3 sec (+0 pt)

4. 82-6.20 sec 3pt
6.21-8.70 sec z2pt

A Gait Speed Test <4.82 sec 4 pt

Measures the time reqguired to walk

. ahsss=ssssssnsssd 4 8.7 sec 1pt
4 meters at a normal pace (use best of 2 times) T 0 ot
|
m am Im 4m

==llllllllll4lll [T

3, Chair Stand Test

Pre-test
Participants fold their arms across their chest | _____ 222275 = Stop (0 pt)
and try to stand up once from a chair

able

A <11.19 sec 4 pt

11.20-13.69sec 3 pt
13.70-16.69 sec 2 pt
»16.7 s8¢ 1pt
=60 sec or unable O pt

5 repeats
Measures the time required to perform five rises
from a chair to an upright position as fast as
possible without the use of the arms




ANEXO D - ESCALA DE DEPRESSAO DE 15 ITENS (GDS-15)

PERGUNTA

N

ESCORE

o

SIM

Vocé esté basicamente satisfeito com sua vida?

Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades?

Vocé sente que sua vida esta vazia?

Vocé se aborrece com frequéncia?

Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo?

Vocé tem medo que algum mal va lhe acontecer?

Vocé se sente feliz a maior parte do tempo?

Vocé sente que sua situacdo nao tem saida?

Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?

Vocé se sente com mais problemas de meméria do que a maioria?
Vocé acha maravilhoso estar vivo?

Vocé se sente um inutil nas atuais circunstancias?

Vocé se sente cheio de energia?

Vocé acha que sua situacdo é sem esperancgas?

Vocé sente que a maioria das pessoas estd melhor que vocé?

OO PR OFRPR OO0OORFR OF OO O P |t
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ANEXO E - MINIEXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Quadro 1 — Miniexame do estado mental (MEEM)
Qual 2 hora aprosimada?

Fm que dia da semana estamos?
Que dia do més & hoje?
Fm gue més estamos?

Orientacio temporal
(5 pontos)

I'm que ano estamos?
Fm que local estamos?
Que local & este aqui?

Ortentagao espacial

(5 pontos)

Iim que bairro nos estamos ou qual é o endereco daquir?

Em que cidade nos estamose

Fim gque estado nos estamose
Registro (3 pontos) Repeti CARRO, VASO, TTOLO
Atengio ¢ cileulo

(5 pontos)

Memona de evocagio

(3 pontos)

Nomear 2 objetos

{2 pontos)

REPETIR

{1 ponto)

Comando de estigios

(3 pontos)

Fscrever uma frase f.nrnp]uru
{1 ponto)

Ler e executar

{1 ponto)

Subtrair: 100-7 = 93-7 = 86-7 = 79-T = 72-7 = (5

Quais s trés objetos perguntados anteriormente ?

Reldgio e caneta

“Nem aqui, nem ali, nem

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

Fscrever uma frase que tenha senndo

Feche seus olhos

Copiar dois pentigonos com intersecio

Copiar diagrama
(1 p(mrnj

OTITE: TOCRT & X " herolice
drasil. Arg Neuropsiquitre. 2003; 61(38):777-81.

1o saramen IS SUBUSTOES pard O ust do mini-exame do estado mental no
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ANEXO F- ESCALA DE ATIVIDADES DE VIDA DIARIA DE SCHWAB E ENGLAND

SCHWAB AND ENGLAND ACTIVITIES OF DAILY LIVING

100%

90%

80%

0%

60%

50%

40%

30%

20%

10%
0%

Completamente independente. Capaz de realizar atividades rotineras sem
lentiddo, dificuldade ou prejuizo. Ndo percebe dificuldades. Essencialmente
normal.

Completamente independente. Capaz de realizar atividades rotineiras porém com
algum grau de lentid3o, dificuldade e prejuizo funcional. Pode tomar o dobro do
tempo. Comega perceber suas dificuldades.

Independente para maioria das atividades rotineiras. Toma cerca do dobro do
tempo na realizagdo das mesmas. Consciente das dificuldades e lentificacdo.

N&o ¢ completamente independente. Maior dificuldade na realizagdo de atividades
rotingiras. Algumas afividades rotineiras tomam 3-4x mais tempo. Pode tomar
grande parte do dia para realizacao dessas atividades.

Algum grau de dependéncia. Pode realizar a maioria das atividades rofineiras
porém com muita lentiddo, dificuldade e prejuizo funcional. Erros; algumas
atividades sdo0 impossivels.

Mais dependente. Necessita auxilio na metade das afividades rofineiras.
Dificuldades em todas atividades.

Muito dependente. Pode auxiiar nas afividades rotineiras porém necessitando
auxilio em guase todas.

Com esforgo ocasionalmente (porém ndo sempre) realiza ou inicia algumas
atividades sozinho. Necessita de muito auxilio.

N&o realiza nada sozinho. Pode auxiliar muifo pouco em algumas atividades da
rotina.

Totalmente dependente, incapaz de auxiliar em atividades rofineiras.

Fungdes vegetativas tais como degluticio e controle vesical e intestinal ndo sdo

funcionantes. Restrito ao leito.
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