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RESUMO  

 

Introdução: O consumo adequado de proteínas ao longo do processo de envelhecimento é 

importante para manutenção da massa muscular. A redução da qualidade e quantidade da massa e 

força muscular caracteriza-se por sarcopenia. Distúrbios nutricionais e alteração na composição 

corporal são sintomas comuns na Doença de Parkinson (DP). Objetivo: Avaliar a Ingestão de 

proteínas e composição corporal em pacientes com Doença de Parkinson leve a moderada em um 

Hospital público terciário Brasileiro. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal, 

observacional, analítico, com abordagem quantitativa, desenvolvido com pacientes de ambos os 

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 março de 2021- dezembro de 2022. Foram 

coletados dados demográficos, antropométricos, clínicos e alimentares. Foi realizada a avaliação 

da força de preensão palmar dos pacientes através do dinamômetro Sayehan, bem como da 

performance física através do Short Physical Performance Battery (SPPB) e da massa muscular 

por meio da densitometria por emissão de raios-x de dupla energia (DEXA) e Bioimpedância 

elétrica (BIA). Resultados: A população do estudo compreendeu um total de 117 pacientes, dos 

quais 48 (41%) são mulheres. A idade média foi de 66 ± 11 anos e o tempo médio de duração da 

doença foi de 10 ± 6 anos. Ademais, 10% (n=12) teve diagnóstico de sarcopenia confirmada, a 

média do Relative Skeletal Muscle Index (RSMI)foi de 7.27 ± 1.23 kg/m². A média de ingestão 

proteica foi 1.19 ± 0.41 g/kg. Encontramos quarenta e um (35%) pacientes com baixa ingestão 

proteica, definida como abaixo de 1g/kg/dia, sendo a maior parte do sexo feminino. Triagem 

positiva para sarcopenia e maior índice de massa gorda foram independentemente associados à 

baixa ingestão de proteína. O índice de massa muscular esquelética apendicular mostrou uma 

correlação direta estatisticamente significativa com a ingestão de proteína (rho 0.29; p 0.002). 

Conclusão: O presente estudo encontrou prevalência significativa de baixa ingestão de proteína 

entre pacientes com DP nos estágios leve a moderado da doença. A baixa ingestão protéica foi 

independentemente associada ao rastreio positivo da sarcopenia através do SARC-F, massa 

apendicular magra reduzida e um maior índice de massa gorda.  

 

  

Palavras-chaves: Sarcopenia. Doença de Parkinson. Avaliação Nutricional. Deficiência de 

Proteína. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

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. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A doença de Parkinson (DP) DP é a segunda doença neurodegenerativa, mais 

prevalente no Brasil, presente em cerca de 1% dos idosos com mais de 65 anos e de 4 a 5% da 

população com mais de 85 anos. Sendo caracterizada pela depleção de neurônios 

dopaminérgicos na substância negra do cérebro, que se apresenta com sintomas motores: 

bradicinesia, rigidez de movimentos, tremor de repouso e instabilidade postural; e não motores: 

declínio da cognição, hiposmia, distúrbios do sono, depressão, disautonomia, disfagia, dor, 

quedas. (AGIM & CANNON, 2015; CUGUSI et al., 2015). 

Os sintomas de natureza não-motora são comuns na fisiopatologia desta doença, 

dentre eles alterações emocionais, ansiedade, depressão, comprometimento sensorial, 

distúrbios nutricionais, perda de peso, redução do apetite, redução da motilidade gástrica e 

constipação intestinal, impactando negativamente no prognóstico e na qualidade de vida dos 

pacientes com DP (CARMO & FERREIRA, 2016; SCHAPIRA et al., 2017). O diagnóstico de 

DP idiopática é feito por meio de critérios clínicos, de acordo com a International Parkinson 

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

A composição corporal dos pacientes com DP tende a se modificar ao longo do 

tempo, levando à depleção de massa magra e gordura subcutânea e aumento do compartimento 

gorduroso nos músculos e nas vísceras (TAN et al., 2018).  

Dentre os fatores etiológicos associados a essas alterações podem ser considerados, 

aumento do gasto energético, inatividade física, comprometimento na ingestão dietética, 

inclusive consumo insuficiente de proteína, ocasionado por pouca autonomia para realizar 

refeições, dificuldades na mastigação, disfagia, anorexia e distúrbios gastrointestinais, 

desencadeados devido sobretudo aos problemas motores, que comprometem o consumo 

alimentar e impactam de maneira cíclica na composição corporal desses indivíduos (CRUZ-

JENTOFT, 2019; REIJNIERSE et al., 2015). 

A deterioração qualitativa e quantitativa do músculo esquelético denomina-se 

sarcopenia. Ela é definida pelo Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas 

(EWGSOP) como uma síndrome geriátrica complexa e multifatorial observada em várias 

doenças crônico-degenerativas. A sarcopenia é prevalente na população idosa e decorre da 

perda progressiva de massa e força muscular esquelética, com um risco aumentado de eventos 

adversos, como deficiência física, perda de qualidade de vida e morte (BORGES et al., 2019).  

A sarcopenia é dividida em primária e secundária. A primária é a perda de massa e 

função muscular de forma crônica e progressiva relacionada ao processo de envelhecimento, 
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enquanto a sarcopenia secundária está associada a fatores causais como estado nutricional, nível 

de atividade física, presença de doenças crônicas (CRUZ-JENTOFT et al., 2018).  

De acordo com o Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Idosos 

(EWGSOP) em sua versão revisada de 2019, o diagnóstico de sarcopenia é realizado em três 

etapas: Sarcopenia provável: caracterizada por redução da força muscular com massa magra 

normal; Sarcopenia confirmada: caracterizada por baixa massa muscular e baixa força 

muscular; e Sarcopenia grave: caracterizada por baixa massa muscular, baixa força muscular e 

baixo desempenho físico. Esse estadiamento da sarcopenia pode ser útil também na prática 

clínica, para orientar na gestão da condição de acordo com a gravidade (CRUZ- JENTOFT et 

al., 2019). 

Os pacientes que apresentam idade avançada, maior duração e gravidade da doença 

demonstram suscetibilidade ao desenvolvimento de sarcopenia. A prevalência dessa síndrome 

em parkinsonianos varia de acordo com a idade, acometendo de 13% a 24% dos indivíduos 

entre 65 e 70 anos de idade, e mais de 50% dos idosos acima de 80 anos. Características de 

ocorrência comum, como comprometimento motor, dificuldade de engolir e desnutrição são 

fatores de risco que podem acelerar a progressão da sarcopenia (SHIOZU et al., 2015).  

A prevalência de sarcopenia ainda é controversa, porque são poucos estudos, além 

disso, há muitos métodos diferentes de diagnóstico (CAI et a., 2021). Uma pesquisa com 364 

indivíduos com idade ≥ 65 anos; idade média de 71,9 anos com média de Doença de Parkinson 

em estágio HY-3, identificou uma taxa de prevalência de sarcopenia de 6,6%. A sarcopenia 

tendeu a ser maior em pacientes impossibilitados de realizar a avaliação da velocidade de 

marcha e não teve relação com o tipo de síndrome parkinsoniana (BARICHELLA et al., 2016). 

Além disso, a sarcopenia está associada à gravidade da DP (VETRANO et al., 2018).  

Alguns estudos mostraram que Pacientes com doença de Parkinson apresentam 

maior prevalência de sarcopenia e maior frequência de quedas em comparação com pacientes 

sem DP (ALMEIDA et al., 2015; FAROMBI et al., 2016; SHAFIEE et al., 2017). Embora os 

casos de diagnósticos simultâneos 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 incidência e prevalência de doenças neurodegenerativas vem 

ganhando destaque em múltiplas populações. Em paralelo, o crescente envelhecimento 

populacional traz um perfil de enfermidades que merecem destaque, devido às repercussões a 

curto e longo prazo na saúde do indivíduo (YAZAR et al., 2018; PEBALL et al., 2019).  
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Identificar a composição corporal e as características clínico-nutricionais 

associadas à sarcopenia na Doença de Parkinson permite criar uma base de conhecimento que 

pode aprimorar as estratégias de prevenção primária e secundária da sarcopenia nesse subgrupo 

populacional, possibilitando intervenções pontuais e acessíveis no contexto ambulatorial.  

Além disso, a literatura é escassa sobre esta temática apontando a necessidade de 

maiores pesquisas, de forma a garantir uma maior compreensão sobre a realidade desses 

pacientes (YAZAR et al., 2018; PEBALL et al., 2019). Apesar de sua importância clínica, o 

diagnóstico de sarcopenia em pacientes com DP não tem sido muito explorado. No entanto, é 

muito importante detectar precocemente a sarcopenia nessa população.  

É necessário otimizar a avaliação nesses pacientes, incluindo avaliações da 

composição corporal, da massa e da força muscular para o diagnóstico de sarcopenia. Visto que 

eles podem se beneficiar com intervenções simples, como dieta com maior aporte em proteínas 

e exercícios de resistência visando uma melhor qualidade de vida (YAZAR et al., 2018; 

PEBALL et al., 2019).  

No entanto, é claro que a nutrição optimizada deve ser considerada como um padrão 

de cuidados, uma vez que a disponibilidade dos componentes necessários para a recuperação 

da massa muscular é crítica (REGINSTER et al., 2021). 

O atual tratamento recomendado com base em diretrizes consiste em treinamento 

de exercícios de resistência e otimização da ingestão de proteínas (CRUZ-JENTOFT et al., 

2019; BAUER et al., 2013; MORLEY et al., 2010), com intuito de amenizar a perda de massa 

e função muscular, superar a resistência anabólica do músculo envelhecido e maximizar o 

anabolismo proteico longo do dia (XU et al., 2015; SZWIEGA et al., 2021; BORACK & 

VOLPI, 2016).   

As recomendações nutricionais para a população idosa propõem um aumento na 

ingestão diária de proteínas preferencialmente de proteínas de alta qualidade (ou seja, proteína 

de soro de leite), contendo grandes quantidades de aminoácidos essenciais como a leucina 

(BAUER et al., 2013; MORLEY et al., 2010) 

Tal estimulação da síntese de proteínas é benéfica não apenas na recuperação da 

massa e função muscular, mas também nas medidas de força de desempenho e função física, 

avaliados pela força de preensão manual, velocidade de marcha, teste de levantar da cadeira, e 

o 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 são muito mais relevantes para pacientes idosos com 

sarcopenia, bem como para preservar a massa muscular em pacientes com alto risco de 

desenvolvê-la (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; GARCIA et al., 2019; BAUER et al., 2013; 

MORLEY et al., 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 prognóstico uma da outra e a 

qualidade de vida dos pacientes (YAZAR et al., 2018; PEBALL et al., 2019). 

Apresentando aspectos de grande relevância para estudo e intervenção em saúde 

pública, pelas importantes consequências da sarcopenia e também pela escassez de pesquisas 

na população brasileira, especialmente em parkinsonianos, é fundamental que as investigações 

sejam ampliadas (BEAUDART et al., 2014).  

Contudo, o objetivo desta pesquisa é avaliar a composição corporal, a prevalência 

de sarcopenia e a prevalência de ingestão de proteína deficiente na doença de parkinson leve a 

moderada de pacientes acompanhados pelo Ambulatório de Transtornos do Movimento do 

serviço de Neurologia do Hospital Universitário Walter Cantídio da Universidade Federal do 

Ceará. 

 

1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

1.1.1 Doença de Parkinson: Etiologia, epidemiologia, fisiopatologia, quadro clínico, 

diagnóstico e tratamento. 

 

A doença de Parkinson foi descrita em 1817 por James Parkinson e inicialmente 

denominada de “paralisia agitante”. Sendo descrita com o quadro clínico de tremor de repouso, 

bradicinesia (lentificação dos movimentos), marcha festinante, postura fletida para frente e 

aumento do tônus muscular  (JOST, 2017; SATALOFF et al., 2017). 

 Trata-se de uma doença crônica no sistema nervoso central, progressiva e incapacitante, 

associada a impacto negativo na qualidade de vida (SATALOFF et al., 2017).  Atualmente não 

dispomos de proposta terapêutica curativa, e, em estágios avançados, compromete a capacidade 

de executar as atividades básicas de vida diária, como consequência de vários sintomas motores 

e não motores (BLOEM et al., 2021; BOONSTRA et al., 2008).  

A DP é a segunda doença neurodegenerativa mais prevalente no Brasil, presente em 

cerca de 1% dos idosos com mais de 60 anos e em torno de 4% da população de faixas etárias 

mais avançadas, sendo mais prevalente no sexo masculino, em trabalhadores de zona rural com 
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exposição a inseticidas e naqueles com antecedente de exposição a manganês (HERNANDEZ 

et al., 2016; TYSNES & STORSTEIN, 2017). 

A DP ocorre de forma esporádica em cerca de 70% dos pacientes e 30% têm história 

familiar positiva. Familiares de primeiro grau podem ter risco até 2-3 vezes maiores de 

desenvolver a doença em comparação à população geral (HERNANDEZ et al., 2016; TYSNES 

& STORSTEIN, 2017).  

A etiologia da DP permanece desconhecida na maioria dos casos diagnosticados. Nos 

últimos anos, vários fatores de risco genéticos foram identificados. Causas monogênicas têm 

sido descritas, e as mutações mais prevalentes são 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 esporádicas se associam 

a mutações genéticas. A taxa de concordância em gêmeos monozigóticos e dizigóticos é baixa. 

Além de fatores genéticos, há evidências de que estresse oxidativo, toxinas ambientais e 

disfunções mitocondriais podem estar envolvidos no encadeamento causal da doença 

SATALOFF et al., 2017).  

Do ponto de vista neuropatológico, a característica principal da DP é o depósito e 

acúmulo de corpos de Lewy contendo uma estrutura proteica denominada alfa-sinucleína nos 

neurônios da substância negra. O processo fisiopatológico decorrente deste fenômeno envolve, 

além da agregação exorbitante de alfa-sinucleína, disfunções mitocondriais e sinápticas e 

neuroinflamação (BLOEM et al., 2021; PAUMIER et al., 2015). 

Consequentemente, ocorre um processo de aceleração da morte celular de neurônios 

dopaminérgicas e, assim, degeneração principalmente da região ventral da pars compacta da 

substância negra e do locus ceruleus, mas também de outros circuitos motores e não motores.  

A perda de neurônios dopaminérgicos na pars compacta da substância negra se associa ao 

fenótipo clínico de maior dificuldade para a realização de movimentos voluntários. A perda de 

neurônios envolvidos na via nigroestriatal causa depleção do gradiente de transmissão 

dopaminérgica no estriado e um desequilíbrio entre as vias direta (facilitadora) e indireta 

(inibitória) nos núcleos da base (NB), resultando no quadro clínico de bradicinesia (BLOEM et 

al., 2021). 

O comprometimento dos NB está na gênese de doenças atualmente classificadas como 

distúrbios de movimento, dentre elas a DP. Os NB são estruturas subcorticais constituídas por 

grupos de neurônios que formam núcleos anatomicamente independentes. Dentre os NB, pode-

se citar: estriado (núcleo caudado e putâmen), globos pálidos, núcleo subtalâmico e substância 

negra. A dopamina, o ácido gama-aminobutírico (GABA) e o glutamato são neurotransmissores 
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presentes nesses núcleos. Ou seja, o comando do movimento acontece na área cortical motora 

e é facilitado e modulado pelos NB (SALATOFF et al., 2013). 

Os NB integram o chamado sistema extrapiramidal e recebem aferências excitatórias, 

mediadas pelo glutamato, de origem cortical, provenientes da área motora pré-frontal 

suplementar, da amígdala e do hipocampo. Os neurônios da pars compacta da substância negra 

são responsáveis pela maior parte da aferência dopaminérgica do estriado e exercem influência 

tanto excitatória quanto inibitória (GERFEN, 2000). 

Os NB contribuem com o córtex 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 

responsável pela iniciação e/ou finalização dos movimentos e a via direta também auxilia na 

iniciação do movimento, além de ser responsável pela manutenção do programa motor durante 

a ação (ONLA & WINSTEIN, 2001; GRILLNER et al., 2005).  

Cinco receptores de dopamina (D1 a D5) foram identificados nos NBs e no sistema 

límbico. Os mais envolvidos na fisiopatologia da DP são os receptores D1 e D2, os quais se 

concentram na região dorsal do estriado. A deficiência 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 desinibição dos núcleos 

subtalâmicos e do globo pálido interno e substância negra para reticulata, bem como em menor 

efeito excitatório no córtex motor, o que se expressará finalmente em bradicinesia (RYOO et 

al., 1998). 

A partir de 2003, após a publicação de um estudo, surgiu uma nova proposta de 

estadiamento neuropatológico da DP, segundo a qual as alterações da doença se iniciariam nos 

núcleos motor dorsal do vago e olfativo anterior, posteriormente se espraiando em sentido 

caudo-rostral. Haveria, assim, processo degenerativo anterior ao acometimento da substância 

negra (BRAAK et al., 2003). Reforçado pelo modelo de Braak o fato de que a doença se 

manifesta primeiramente com alterações não-motoras, tais como hiposmia, distúrbio do sono-

REM, depressão, constipação intestinal e disfunção erétil (BRAAK et al., 2003).  

Sendo classificados em 6 estágios. Estágio 1 (Bulbo), com manifestações clínicas como 

constipação intestinal, transtornos do sono e hiposmia. Estágio 2 (Ponte), apresenta 

manifestações clínica como depressão e ansiedade, transtornos do sono e dor primária de 

origem central. Estágio 3 (mesencéfalo e diencéfalo), apresenta manifestações clínicas como 

tremor, rigidez, bradicinesia, distúrbios cognitivos (hipomnésia, desatenção, desconcentração), 

transtornos do sono e depressão. Estágio 4 (mesocórtex), depressão, transtornos do sono, 

disfunções mnemônicas e executivas, perda da autoiniciativa e comportamento apático. Estágio 
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5 (Neocórtex), distúrbios cognitivos (desatenção e hipomnésia, agnosia e apraxia) e início de 

quadro demencial. Estágio 6 (Neocórtex), Rigidez, bradicinesia, instabilidade postural, 

alucinações, delírios e progressão de quadro demencial (ROSSO et al., 2008). 

A síndrome 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 execução de movimentos 

voluntários e desaparece durante o sono. Na fase inicial, pode ser intermitente. Seu início 

geralmente é unilateral e evolui de modo assimétrico, mas tornando-se bilateral com a 

progressão da doença. Tem frequência de 4-6 Hz, o que, associado à sua amplitude típica, 

ocasiona semelhança com movimento de “contar dinheiro” ou “rolar pílulas (POSTUMA et al., 

2015). 

Rigidez muscular, caracteriza-se por aumento dos tônus dos movimentos passivos do 

tipo roda-denteada devido à ativação neuromuscular simultânea da musculatura agonista e 

antagonista com consequente resistência à movimentação passiva da articulação ao longo de 

sua amplitude. A resistência à movimentação passiva acontece tanto na flexão como na 

extensão da articulação. É possível que, em fases iniciais, a rigidez seja percebida somente 

durante execução de manobras de coativação, que consistem em solicitar ao paciente que 

execute algum movimento com o membro contralateral (por exemplo, levantar e abaixar) 

enquanto o examinador faz a movimentação passiva do membro acometido (POSTUMA et al., 

2015). 

Bradicinesia, trata-se da manifestação clínica mais importante na caracterização de uma 

síndrome parkinsoniana. Caracteriza-se por lentidão de movimentos, dificuldade em iniciar 

movimentos e perda dos movimentos automáticos e frequentemente se associa a hipocinesia 

(redução da amplitude de movimento). Manifesta-se na expressividade facial, gesticulação, 

deglutição, fala, escrita e marcha, resultando em comprometimento das atividades diárias 

(JANKOVIC, 2008). 

Assim, pode-se observar perda da expressividade espontânea da face (hipomimia), 

diminuição da frequência do piscar de olhos, pobreza do movimento espontâneo (gesticulação, 

tendência a sentar-se imóvel), diminuição do volume da voz (hipofonia), a qual também adota 

um tom monótono, com perda de acento e entoação (prosódia). Outras possíveis manifestações 

relacionadas à fala são a disartria (dificuldade de articular palavras, que não são enunciadas 

claramente) e a taquifemia (distúrbio da fluência, com dificuldade de separar claramente as 

sílabas).  
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O envolvimento da mão dominante acarreta alterações da escrita, com letras pequenas 

(micrografia) e dificuldade em realizar atividades da vida diária, 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 redução do balanço natural dos braços, passos mais curtos, e mudança 

de direção em bloco. O acometimento de tronco de manifesta, por exemplo, por dificuldade de 

entrar e sair de automóveis e de virar na cama (JANKOVIC, 2008).  

Ao exame físico, a bradicinesia é também avaliada durante a execução de alguns 

movimentos repetitivos, constatando-se lentidão, redução da amplitude ou interrupções. As 

manobras mais utilizadas neste contexto são: solicitar que o paciente toque o indicador contra 

o polegar; movimento de pronação e supinação das mãos; abrir e cerrar o punho; e bater o 

calcanhar contra o chão repetidas vezes. Em fases mais avançadas, surgem os bloqueios 

motores e o fenômeno do congelamento (freezing), que consiste na incapacidade súbita e 

transitória de executar movimentos ativos, ocorre repentinamente e é transitório, durando 

tipicamente poucos segundos. Tal fenômeno provavelmente se relaciona à 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 

direção (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 

combinação 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 deficiência dos ajustes posturais compensatórios e 

antecipatórios configura o que se denomina instabilidade postural. Trata-se de situação que se 

agrava com a progressão da doença, e, em estágios moderados a avançados, tende a alterar a 

postura do paciente, que passa a se portar com cabeça e tronco fletidos para frente, 

anteriorização do centro de gravidade e passos curtos (JANKOVIC, 2008).  

A avaliação de instabilidade postural é um parâmetro importante para o estadiamento 

da doença, tendo em vista que tal alteração é característica de estágios moderados a avançados. 

O equilíbrio postural depende da integração entre as aferências sensoriais (vestibulares, visuais 

e somatossensoriais) com a resposta motora, sendo esta última prejudicada no curso da doença 

(CENCIARINI & PETERKA, 2006). 

O estadiamento pode ser feito por meio da aplicação da Escala de Hoehn e Yahr, criada 

em 1967 para indicar o estado geral do paciente. Ela é utilizada mundialmente apresentando 

boa aceitação, fácil execução, permitindo realizar o estadiamento em doença leve, moderada e 
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avançada (GOETZ et al., 2004). Uma última versão modificada dessa escala foi desenvolvida 

com intuito de incluir os estágios intermediários.  

Além dos sinais cardinais, os pacientes podem apresentar diversas manifestações não 

motoras no curso da doença, tais como: transtornos do sono (dentre eles o transtorno 

comportamental do sono REM), disautonomias (constipação, incontinência urinária, 

hipotensão ortostática, disfunção erétil etc), hiposmia, transtornos do humor e transtornos 

cognitivos (BLOEM et al., 2021). 

A Movement Disorders Society (MDS) estabeleceu critérios de diagnóstico de acordo 

com história clínica e exame físico. De acordo com os critérios da MDS, a bradicinesia é 

obrigatória para o diagnóstico, devendo ser acompanhada de mais um dos sinais cardinais, 

caracterizando a síndrome parkinsoniana. A identificação desta síndrome combinada à ausência 

de critérios de exclusão absolutos ou de red flags e associada a pelo menos dois critérios de 

suporte permitem estabelecer o diagnóstico de doença de Parkinson (Tabela 1) (JANKOVIC, 

2008). 

 

Tabela 1. Critérios diagnósticos para DP clinicamente estabelecida de acordo com a MDS. 

1) Diagnóstico de síndrome parkinsoniana 

   Bradicinesia + tremor ou rigidez 

2) Ausência de critérios de exclusão 

   Alterações cerebelares 

   Paralisia supranuclear do olhar ou lentificação da sacada vertical 

   Diagnóstico de DFT variante comportamental ou APP nos primeiros 5 anos de doença 

   Manifestações parkinsonianas restritas aos membros inferiores por > 3 anos 

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

   Ausência de resposta clínica a altas doses de levodopa em estágio moderado ou avançado 

   Perda sensitiva cortical, apraxia ideomotora ou afasia progressiva 

   Neuroimagem funcional do sistema dopaminérgico pré-sináptico normal 

   Documentação de outra condição que sabidamente causa parkinsonismo ou pode explicar os sintomas do paciente 

3) Ausência de red flags 

   Rápida progressão de distúrbio de marcha c/ uso regular de cadeira-de-rodas dentro de 5 anos do início dos sintomas 

  Ausência de progressão dos sinais/sintomas motores por ≥ 5 anos (exceto estabilidade associada ao tratamento) 

   Disfunção bulbar precoce, em até 5 anos do início dos sintomas 

   Distúrbio inspiratório (por exemplo, estridor inspiratório) 

   Disfunção autonômica grave em até 5 anos do início dos sintomas 

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

   Anterocolo (distônico) desproporcioal ou contraturas de mãos ou pés nos primeiros 10 anos de doença  

   Ausência de manifestações não motoras comuns após 5 anos de doença 

   Sinais piramidais sem outra explicação 

   Parkinsonismo simétrico bilateral 

4) Presença de pelo menos 2 critérios de suporte 
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   Resposta evidente e dramática à terapia dopaminérgica 

   Discinesias induzidas por levodopa 

   Tremor de repouso em um membro documentado ao exame clínico 

   Hiposmia ou denervação simpática cardíaca à cintilografia com MIBG  

 

 

Pode-se constatar que o diagnóstico da DP é essencialmente baseado em parâmetros 

clínicos, de modo que a pertinência de exames complementares é restrita a situações 

específicas, geralmente na investigação de algum diagnóstico alternativo sugerido pela história 

clínica ou exame físico.  

Os exames de imagem são utilizados para excluir outras causas, tais como acidentes 

vasculares cerebrais, atrofia de múltiplos sistemas, tumores, traumas cranioencefálicos, 

envenenamento por metais pesados, doenças metabólicas (por exemplo, doença de Wilson), 

infecções e hidrocefalia (SALATOFF et al., 2013). Tomografia com emissão de pósitrons e 

Tomografia por emissão de fóton único podem reforçar o diagnóstico de Parkinson, mas não 

são obrigatórios (ANTONINI, 2004). 

A levodopa (L-dopa) é o tratamento de escolha mais eficaz para controle dos sintomas. 

Seus efeitos colaterais são tanto periféricos (náuseas, vômitos e hipotensão) como centrais 

(psicoses e complicações motoras como as flutuações e as discinesias). Na fase inicial da 

doença, outros fármacos podem ser usados, como amantadina, anticolinérgicos, inibidores da 

MAO-B (monoamina oxidase do tipo B) e agonistas dopaminérgicos. Estes são menos eficazes 

que a levodopa, mas têm menos efeitos adversos motores (HERRERO et al., 2011; 

EMAMZADEH & SURGUCHOV, 2018). 

Nos estágios iniciais da doença o tratamento é muito eficaz, porém, após alguns anos, 

começam a aparecer complicações como flutuações motoras, prejudicando a qualidade de vida 

e funcionalidade dos pacientes. Nestes casos, a terapia cirúrgica é indicada com a estimulação 

bilateral do núcleo subtalâmico ou do globo pálido interno. O paciente que tem melhor 

prognóstico para o tratamento cirúrgico é o que tem flutuações motoras com grave incapacidade 

na condição off e independente na condição on e com complicações motoras do tratamento ou 

com tremor refratário (HAMANI et al., 2005).  

O tratamento dopaminérgico trata eficazmente os sinais cardinais parkinsonianos de 

bradicinesia, tremor e rigidez, mas não a instabilidade postural, o que poderia sugerir 

mecanismos não-dopaminérgicos deste último. O freezing também não responde bem ao 

tratamento com levodopa. O comprometimento de marcha e equilíbrio têm se associado à 

disfunção colinérgica (BOHNEN et al., 2009). O tratamento não-farmacológico como 
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treinamento físico (por exemplo, fisioterapia e musculação) e cognitivo, são estratégias 

importantes neste contexto. Sendo muito importante na atenuação dos sintomas motores e da 

deterioração da funcionalidade (BLOEM et al., 2021). 

 

1.1.2 Sarcopenia: Definição, etiologia, epidemiologia e critérios diagnósticos. 

 

O termo “sarcopenia” (do grego sarx: carne e penia: deficiência) 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 definição funcional, sendo caracterizada como índice de massa muscular esquelética 

apendicular menor do que dois desvios-padrão em comparação à média da população adulta 

jovem (BAUMGARTNER et al.,1998). 

Estudos longitudinais posteriormente demonstraram que podem ocorrer dissociações 

entre as variações de força e de massa muscular com o envelhecimento, e que diferentes 

mecanismos contribuem para tais variações (CLARK & MANINI, 2008). Há várias evidências 

indicando que diversos outros fatores, além da massa, contribuem para determinar o nível de 

força muscular, tais como o drive excitatório dos centros supraespinhais, a excitabilidade dos 

motoneurônios alfa, atividade muscular antagonista, capacidade de recrutamento de unidades 

motoras e taxa de disparo de potenciais de ação, transmissão neuromuscular, acoplamento 

excitação-contração no músculo esquelético e arquitetura e morfologia do tecido muscular 

(CLARK & MANINI, 2008). 

Nesse sentido, Clark e Manini (2008) propuseram a adoção do termo “dinapenia” para 

fazer referência à redução de força muscular e a restrição do uso do termo “sarcopenia” à sua 

definição original, isto é, redução de massa muscular (CLARK & MANINI, 2008). 

           Kwan (2013) sugeriu que, uma vez que a função muscular depende da integridade das 

unidades motoras (compostas por neurônio motor, axônios, junções neuromusculares e fibras 

musculares) e dos vasos sanguíneos, a fisiopatologia da sarcopenia pode ser neurogênica, 

musculogênica, sinaptogênica (das junções neuromusculares) ou vasculogênica (dos vasos 

sanguíneos) (KWAN, 2013). 

Do ponto de vista neurogênico, o envelhecimento se associa a declínios na velocidade 

de condução do axônio motor e na quantidade de axônios mielinizados, bem como a uma 

diminuição da reinervação da unidade motora após a desnervação, bem como a outros fatores. 

Quanto ao compartimento musculogênico, pode-se citar a redução na disponibilidade de cálcio 

iônico intracelular disponível para a resposta mecânica muscular, bem como mudanças no 
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padrão de distribuição dos subtipos de fibras musculares, com atrofia principalmente de fibras 

tipo II (KWAN, 2013). 

Por fim, o envelhecimento também se associa a mudanças na microcirculação e na 

ultraestrutura do endotélio vascular, declínio nas funções do endotélio vascular e no fluxo 

sanguíneo induzido pelo exercício, sendo este último possivelmente decorrente em parte da 

redução da capacidade de vasodilatação e de capilarização. Tais alterações vasculares 

ocasionam redução da troca de oxigênio, fontes de energia, calor e metabólitos entre o sangue 

e as células do tecido muscular (KWAN, 2013). 

As descobertas da etiologia multifatorial da perda de força muscular, a qual envolve 

inclusive fatores extramusculares, bem como do papel preponderante da redução de força 

muscular no aumento do risco de desfechos adversos, incitaram divergências na literatura a 

respeito das definições operacionais de sarcopenia.  

A sarcopenia pode ser dividida de acordo com a sua etiologia em “primária” e 

“secundária”. No caso da sarcopenia primária está relacionada à idade, sendo decorrente do 

próprio envelhecimento e nenhuma outra causa está evidenciada. Já a secundária é considerada 

multicausal, podendo estar relacionada à disfunção no funcionamento dos órgãos, doenças 

crônicas inflamatórias, endócrinas, câncer, inatividade física (acamado, estilo de vida 

sedentário), ingestão inadequada de calorias e/ou proteínas, má absorção, distúrbios 

gastrointestinais ou uso de medicamentos inibidores de apetite (CRUZ-JENTOFT et al., 2010; 

NAKOU et al., 2016). 

No entanto, uma definição clínica prática foi desenvolvida em 2009-2010 pelo 

European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) que definiu a sarcopenia 

como “uma síndrome caracterizada por perda progressiva e generalizada de massa e força 

muscular esquelética com risco de resultados adversos como deficiência física, má qualidade 

de vida e morte” (ROSENBERG, 1997; VOLPATO et al., 2014).   

A principal convergência entre os diferentes consensos atuais é a maior importância 

dada à avaliação da força muscular na sequência de etapas para o diagnóstico. 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 avaliação da 

força muscular, por meio da preensão palmar, bem como da performance física e da massa 

muscular esquelética apendicular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

Em 2018 houve novamente uma reunião do Grupo de Trabalho Europeu sobre 

Sarcopenia em Idosos (EWGSOP2) para atualizar o consenso de sarcopenia e democratizar a 

forma de categorizar a doença, pelo fato de adotar medidas simples e sistemáticas no 
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diagnóstico, bem como iniciá-lo por meio de ferramentas, como questionário 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, provável sarcopenia, sarcopenia e sarcopenia 

grave. O risco de sarcopenia é identificado por meio do SARC-F, um questionário de 5 itens 

auto-relatado por pacientes que pode ser prontamente usado em serviços de saúde comunitários 

e outros ambientes clínicos. Ele foi definido para triar o risco de sarcopenia, pois avalia a força 

muscular, a necessidade da assistência para caminhar, a capacidade de levantar-se de uma 

cadeira, subir escadas e a frequência de quedas (CRUZ-JENTOFT et al., 2014; BAHAT et al., 

2018).  

A pontuação dada a cada item é de 0 a 2 pontos, podendo chegar à soma de 0 a 10 

pontos. Pacientes que apresentem um resultado maior ou igual a 4 deste questionário são 

classificados como risco de sarcopenia. A provável sarcopenia é definida naqueles indivíduos 

que apresentam força muscular diminuída. O diagnóstico pode ser confirmado quando há uma 

quantidade ou qualidade muscular reduzida. Por fim, quando há a soma dos critérios acima 

agregado ao baixo desempenho físico, a sarcopenia é classificada como grave (CRUZ- 

JENTOFT et al., 2019; BAHAT et al., 2018). 

De acordo com a definição operacional do EWGSOP2, o diagnóstico de sarcopenia 

requer a presença de baixa massa e função muscular, que pode ser definida por baixa força 

muscular ou baixo desempenho físico. Na prática clínica, a força muscular pode ser avaliada 

pela força de preensão que é medida com um dinamômetro de mão, enquanto o desempenho 

físico 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 posições tandem 

e semi-tandem; tempo para caminhar 4 metros e tempo para se levantar da cadeira e voltar à 

posição sentada cinco vezes (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).  

A avaliação da força muscular através do uso do dinamômetro (handgrip), é um 

método que pode ser usado para diagnosticar a provável sarcopenia e fragilidade. O handgrip 

quantifica a força estática, com que a mão pode apertar em torno de um dinamômetro e é um 

indicador de força muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019; GURALNIK et al., 1994).  

Além disso, pode identificar de forma independente mudanças no estado nutricional 

capaz de identificar mais precocemente do que as medidas antropométricas e se mostrou 

significativamente associado à sarcopenia e à fragilidade. Este método foi escolhido para o 

protocolo devido à boa confiabilidade e por ser recomendado o uso na prática clínica (CRUZ-

JENTOFT et al., 2019; GURALNIK et al., 1994). 
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Na presença de baixa função muscular, força de preensão <27 kg para homens e 

<16 kg para mulheres, o diagnóstico precisa ser confirmado pela medição da massa muscular 

(CRUZ-JENTOFT et al., 2019; GURALNIK et al., 1994). 

A avaliação e diagnóstico da sarcopenia se complementa com a realização da 

medição da composição corporal. Ressonância magnética e tomografia computadorizada (TC) 

são consideradas padrão ouro e métodos de imagem mais precisos para fornecer não apenas 

uma medida exata da massa de um músculo, mas também dados importantes sobre sua 

densidade e infiltração gordurosa. Contudo, na prática clínica seu uso não é disseminado devido 

à alta radiação, alto custo e difícil 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 análise de Bioimpedância 

Elétrica (BIA) são métodos amplamente utilizados para a avaliação da massa muscular 

esquelética. A BIA surgiu como uma alternativa válida para a estimar a composição corporal, 

uma vez que é relativamente rápida, barata, facilitando que um grande número de indivíduos 

possa ser examinado em um curto período de tempo (CRUZ-ENTOFT et al., 2014; 

GONZALEZ & HEYMSFIELD, 2017).  

Além disso, como não expõe os sujeitos a riscos de radiação, o exame pode ser 

repetido com segurança, durante o acompanhamento. É um método amplamente utilizado para 

estimar composição em diferentes condições clínicas, como câncer, obesidade, sarcopenia e 

diferentes faixas etárias como crianças, adolescentes, adultos e idosos. Tem como objetivo 

determinar os parâmetros da água corporal total (TBW), água extracelular (ECW), massa sem 

gordura (FFM) e massa muscular do esqueleto (SMM) (CRUZ-JENTOFT et al., 2014; 

GONZALEZ & HEYMSFIELD, 2017). 

Para a realização da BIA, é necessário que o paciente permaneça de pé em cima do 

equipamento, onde são colocados os eletrodos nas mãos e pés. A avaliação é realizada através 

de uma corrente elétrica para mensurar massa gorda e não-gorda. Pessoas em uso de marcapasso 

e gestantes não podem realizar essa medição, assim como aqueles que estão recebendo fluidos, 

como medicações, soro fisiológico, soro glicosado, dieta enteral ou nutrição parenteral, no 

momento da medição. Para o diagnóstico de sarcopenia pela BIA, utiliza-se massa muscular 

apendicular menor que 20 kg para homens e menor que 15 kg para mulheres (CRUZ-JENTOFT 

et al., 2014; GONZALEZ & HEYMSFIELD, 2017). 

Absortometria de raios-X de dupla energia (DEXA) é mais um instrumento 

amplamente disponível para avaliar a quantidade muscular de forma não 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/ALTURA²), peso (ASM/PESO) ou índice de massa corporal (ASM/IMC). De 

acordo com o consenso, sugere-se-se a altura² para o diagnóstico da sarcopenia (KIM et al., 

2016; MASANES et al., 2017; BUCKINX et al., 2018). 

A baixa massa muscular medida pelo DEXA é definida na presença de um índice 

de massa muscular esquelética apendicular ASM/altura (kg/m2), ≤ 7,0 kg/m2 para homens e ≤ 

5,5 kg/m2 para mulheres (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

Uma das vantagens do DEXA é que em alguns minutos ele fornece uma estimativa 

de ASM utilizando o mesmo instrumento e pontos de corte. Como desvantagem temos, alto 

custo do exame, emissão de radiação, necessidade de um técnico treinado para manusear a 

equipamento e sua não 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, três parâmetros fundamentais: força muscular, em que a medida direta da 

força de preensão palmar com auxílio do dinamômetro é a principal; performance física, isto é, 

uma avaliação de funcionalidade, usualmente por meio da velocidade de marcha ou de outros 

testes físicos; e massa muscular, para a qual se utiliza principalmente o índice de massa 

muscular esquelética apendicular mensurado por meio da absorciometria por dupla emissão de 

raios-x (DEXA). O presente estudo adotou como referência os critérios diagnósticos e o 

algoritmo proposto pelo EWGSOP2. 

Nos últimos anos, foram poucos os estudos que analisaram sobre a prevalência de 

sarcopenia em pacientes com DP (CAI et a., 2021). Até o momento, a prevalência 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 etária entre 60 e 81 anos, a prevalência de provável 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 prevalência de sarcopenia de 21,7% em pacientes com DP de 

acordo com o EWGSOP 2 (LUZ et al., 2021).  

Dados de uma revisão sistemática e meta-análise de estudos de base populacional, 

com a sarcopenia sendo definida pela presença de baixa massa muscular (massa muscular 

apendicular ajustada para altura) e força muscular (força de preensão manual) ou desempenho 

físico (velocidade habitual da marcha), de acordo com as definições de sarcopenia EWGSOP1, 

determinaram uma prevalência geral de sarcopenia de 13% em adultos saudáveis com idade ≥ 

60 anos (SHAFIEE et al., 2017). E um relatório anterior da International Sarcopenia Initiative 

utilizando o mesmo parâmetro do EWGSOP1 mostrou uma prevalência em torno de 1% e 29 
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% em populações residentes na comunidade com idade ≥ 50 anos (CRUZ-JENTOFT et al., 

2014).  

Em uma pesquisa com 210 participantes, avaliou a prevalência de sarcopenia em 

idosos com DP utilizando os critérios do consenso EWGSOP1 com idade média de 73 anos, 

tendo 38% de mulheres, mostrou uma prevalência de sarcopenia confirmada foi de 28,5% - 

40,7% em homens e 17,5% - 32,5% em mulheres. A prevalência 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 Itália, com 364 indivíduos com idade ≥ 65 anos (idade média de 71,9 anos) 

com Parkinson (excluindo sintomas induzidos por drogas) e pontuações no Mini Exame do 

Estado Mental ≥ 24, o diagnóstico 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 prevalência de sarcopenia confirmada foi de 6,0% entre os 235 participantes com 

doença de Parkinson (BARICHELLA et al., 2016). Em um outro estudo utilizando os critérios 

do EWGSOP2 foi demonstrado uma alta prevalência de sarcopenia provável em pacientes com 

DP (47,4%) (LIMA et al., 2020).  

Como as doenças neurodegenerativas afetam as atividades da vida diária, estima-se 

que a prevalência de sarcopenia entre esses pacientes seja alta. No entanto, são necessárias mais 

investigações sobre a prevalência de sarcopenia, que utilizem como base os critérios EWGSOP 

2, com intuito de estabelecer uma taxa de prevalência real da magnitude da doença. 

Outro fator importante para estimar a prevalência de sarcopenia são as ferramentas 

que utilizam para avaliar a massa muscular e diagnosticar a sarcopenia. No entanto, o EWGSOP 

e outros grupos não recomendam o uso de ferramentas específicas para medir a massa muscular 

e outros parâmetros da sarcopenia, mas sugerem DXA e BIA para avaliar a massa muscular. O 

uso de diferentes ferramentas de diagnóstico pode levar a diferentes prevalências de sarcopenia 

e, portanto, pode ter consequências importantes em pesquisas clínicas e desenvolvimento de 

estratégias terapêuticas (CRUZ-JENTOFT, et al., 2010).  

 

 

 

1.2 Alteração da composição corporal e sarcopenia na Doença de Parkinson 

 

A DP e a sarcopenia compartilham mecanismos fisiopatológicos semelhantes, 

incluindo, entre outros, inflamação, 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 ocorrência de sarcopenia na DP (CAI et al., 2021). Além disso, mudanças recentes nas 

definições e critérios diagnósticos de sarcopenia induzem uma significativa heterogeneidade de 

achados em diferentes estudos (VETRANO et al., 2018; CAI et al., 2021). De acordo com 

metanálise recente, estima-se prevalência agrupada de 29% de sarcopenia em pacientes com 

DP, reduzindo para 17% quando apenas estudos com baixo risco de viés são considerados (CAI 

et al., 2021). 

A principal variável associada ao desenvolvimento de sarcopenia é a idade, ou seja, o 

processo de envelhecimento. Estima-se que, após os 50 anos, o indivíduo sofra declínio de 

massa muscular de membros inferiores a uma taxa de 1-2% ao ano, bem como perda de força 

de 1,5-5% ao ano. O envelhecimento está associado a uma perda progressiva das funções dos 

tecidos e órgãos 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 

aceleração dramática após os 65 anos, esta diminuição gradual da massa muscular é 

acompanhada por uma redução simultânea de força. Essa perda de massa e força muscular 

relacionada à idade costuma ser chamada de “sarcopenia” (MORLEY et al., 2001; FLATT, 

2012; CURCIO et al., 2016). 

A sarcopenia é considerada uma síndrome geriátrica complexa devido à sua 

patogênese multifatorial.  Vários fatores relacionados à idade, como degeneração 

neuromuscular, alterações no turnover da proteína muscular, alterações nos níveis e 

sensibilidade hormonais, inflamação crônica, estresse oxidativo e fatores de 

comportamento/estilo de vida estão envolvidos no desenvolvimento da sarcopenia (CURCIO 

et al., 2016). 

Outras condições podem levar ao desenvolvimento da sarcopenia, como falência do 

músculo cardíaco, depressão, DP, doença arterial periférica, falência renal e fratura de quadril. 

Dentre os fatores de prevenção da sarcopenia estão, atividade física regular, índice de massa 

corporal eutrófico, dieta balanceada e maior valor de circunferência da panturrilha (VOLPATO 

et al., 2014). 

Os parkinsonianos expõem risco aumentado de desnutrição. Contudo, os 

mecanismos subjacentes não estão totalmente explicados. Tanto a perda quanto o ganho de peso 

foram mostrados na DP. Mesmo quando o peso corporal está adequado, ocorre uma 

redistribuição na composição corporal, com redução da massa muscular magra e aumento do 

tecido adiposo, contribuindo para que os indivíduos com DP apresentem sarcopenia. Assim 

como também dificuldades para mastigar e engolir, ausência de olfato e constipação intestinal 
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favorecem positivamente com o risco de desnutrição e sarcopenia na DP (SHAFIEE et al., 

2017). 

 Uma das vias mais estudadas envolvidas na etiologia da sarcopenia é a degeneração 

neuromuscular, definida pelo atrofiamento das fibras musculares, diminuição da quantidade de 

unidades alfa motoras da medula espinhal e acúmulo de gordura dentro do músculo 

(GONZALEZ et al., 2017).  

Singularmente, o processo de senilidade é marcado por uma redução progressiva de 

neurônios e provavelmente irreversível, que também envolve neurônios motores, com a 

consequente desnervação das fibras musculares que falham não auxiliando na contração 

muscular. Tentando equilibrar o declínio funcional decorrente desse processo, as fibras 

desenervadas expressam proteínas e produzem sinais quimiotáticos que estimulam a 

reinervação pela expansão das unidades motoras residuais (CHAI et al., 2011; ROWAN et al., 

2012). 

Todavia, com o avançar da idade, esse ciclo dinâmico de desenervação-re-

inervação começa a fracassar e há considerável atrofia das fibras musculares, especialmente a 

tipo II (rápida e glicolítica), com atenuação progressiva de volume e tamanho acompanhada por 

substituição do músculo por tecido adiposo e conjuntivo. Esse processo influencia também no 

comprometimento das células de Schwann, contribuindo para a reinervação ineficaz das fibras 

musculares (LUFF, 1998; LEXELL, 1995; NARICI & MAFFULLI, 2010; GONZALEZ et al., 

2017). 

A desnutrição também está relacionada com a patogênese da sarcopenia 

colaborando para a função muscular deficiente, verificada em muitos adultos mais velhos, 

sobretudo em pacientes idosos frágeis. 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 

várias condições associadas à idade, incluindo deficiência mastigatória, alto consumo de 

medicamentos, anorexia fisiológica e modificação dos hábitos alimentares preferindo alimentos 

de menor teor calórico, como grãos, vegetais e frutas, ao invés de carboidratos com alta 

densidade energética e nutrientes ricos em proteínas (BRIEFEL et al., 1995; GREIG,  2013; 

CALVANI et al., 2015).  

Estado nutricional inadequado e o sedentarismo são fatores reversíveis de extrema 

relevância para sarcopenia. A redução no consumo de alimentos e em especial na ingestão de 

proteínas, assim como a inatividade física, propiciam a perda de massa e força 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 os estudos que investigam mudanças relacionadas ao 

envelhecimento nas vias de síntese proteica em humanos, em conjunto, eles demonstram uma 

queda na sinalização de síntese de proteínas, contribuindo assim para a sarcopenia. A quebra 

da proteína muscular envolve a ativação de vias metabólicas que são potentes indutores de 

atrofia muscular (ALI, GARCIA, 2014; GUMUCIO & MENDIAS, 2013). 

Outras condições podem contribuir para a promoção de sarcopenia, por exemplo, 

diarreia, vômito, doença inflamatórias, câncer, caquexia, doenças do sistema cardiovascular, 

falência renal, depressão e fratura de quadril. Estes fatores contribuem para redução severa da 

quantidade e qualidade de massa muscular em decorrência da má nutrição, redução da ingestão 

de energia, baixa biodisponibilidade e/ou alto requerimento de nutrientes (VOLPATO et al., 

2014). 

 

1.2.1 Ingestão de proteína e sarcopenia 

 

Uma das recomendações do Cuidado Integrado para Pessoas Idosas (ICOPE, 2017) 

é melhorar a função musculoesquelética, mobilidade e vitalidade através da nutrição oral com 

aconselhamento dietético voltada para idosos afetados pela subnutrição, especialmente os 

afetados por perda de massa e força muscular. Essas recomendações foram definidas por um 

grupo de desenvolvimento de diretrizes convocado pela Organização Mundial de Saúde (OMS), 

com objetivo de alcançar o Desenvolvimento Sustentável número 3 das Nações Unidas (ODS 

3), para saúde e bem-estar (OMS, 2019).  

Pessoas com DP podem se beneficiar significativamente com cuidados nutricionais 

adequados. Todavia, pesquisas que investigam hábitos alimentares de pacientes com DP e sua 

relação com as características da doença possuem evidências limitadas. Entretanto, estudos 

mostram que os pacientes com DP tendem a mudar os hábitos alimentares, aumentando a 

ingestão de carboidratos e diminuindo a ingestão de proteínas. Sobretudo, a nutrição foi 

identificada como tendo uma influência importante no desenvolvimento da sarcopenia, em 

especial, a ingestão de proteínas tem o potencial de retardar a perda de massa muscular 

(VIKDAHL et al., 2014). 

A avaliação do estado nutricional, tem como propósito verificar a presença de 

distúrbios nutricionais e intervir para promover a recuperação ou manutenção do estado 

nutricional de indivíduos. O consumo alimentar e proteico é estipulado por meio de inquéritos 

dietéticos, como o retrospectivo Recordatório de 24 horas (R24 HS), que colhe dados do 

passado imediato ou de longo prazo, permitindo avaliar a dieta atual, estimar a ingestão média 
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de energia, nutrientes específicos e hábitos alimentares (MARUCCI et al., 2013; JUZWIAK, 

2013). 

O momento e a quantidade de ingestão de proteína na dieta são importantes na DP, 

pois os aminoácidos e a levodopa (a droga mais usada na DP) são absorvidos pelo mesmo 

transportador de aminoácidos, tanto no nível do intestino delgado quanto da barreira 

hematoencefálica. Por isso, aconselha-se ingerir a medicação 30 min antes ou 1h após a 

refeição, para evitar a competição e a consequente menor biodisponibilidade da levodopa 

(COOPER et al., 2008). Foi visto em alguns estudos a recomendação de dietas hipoprotéicas (< 

0,8 g/kg de peso ideal/dia), se mostrando eficazes para melhorar a função 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 proteção são propostos para o tratamento, prevenção e ou 

reversão da sarcopenia como, atividade física regular, intervenções nutricionais com 

fornecimento de um suprimento de energia e proteína adequado, suplementação de nutrientes 

específicos, como vitamina D (HAEHNER et al., 2009; SIEBER, 2006; SENA et al., 2015). 

A composição dos aminoácidos nas proteínas é fator importante a ser considerado, 

visto que, a proteína de origem animal proporciona todos os aminoácidos essenciais (alto valor 

biológico) quando comparada com a proteína vegetal, que contêm menor quantidade de 

aminoácidos essenciais e possuem menor digestibilidade, precisando ser ingerida uma 

quantidade maior para alcançar a mesma resposta anabólica que as de origem animal 

(DELDICQUE et al., 2005; BENTZINGER et al., 2008). 

Os aminoácidos essenciais são o estímulo primário para a síntese de 

proteínas. Desse modo, indica-se que os indivíduos que têm idade avançada consumam fontes 

proteicas de alta qualidade, contendo uma proporção relativamente alta de aminoácidos 

essenciais (CALVANI et al., 2013; MORLEY, 2016).  

No Brasil, segundo a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF), publicada em 2020 

(IBGE, 2018), somente 38% dos idosos consomem frequentemente alimentos proteicos. No 

entanto, a prevalência de baixa ingestão de proteína alcança 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 proteínas maior ou igual a 0,8g/kg/dia, 

especificamente uma ingestão diária de proteínas de 1,0g/kg, foi apontado como a quantidade 

mínima necessária para manter a massa muscular na velhice (LOGROSCINO et al., 2007; 

LOREFÄLT et al., 2004).  
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A recomendação diária de consumo proteico para um idoso saudável 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 saudável a recomendação 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 recomendação diária de consumo proteico considerado como 

adequado foi utilizado o ponto de corte de ≥ 1,0g/kg/dia. Tendo como base a recomendação 

estabelecida pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) para um idoso 

saudável (BAUER et al., 2013; VOLKERT et al., 2019).  

 

 

1.3 JUSTIFICATIVA 

 

Investigar sarcopenia em pacientes com Parkinson é um tema ainda relativamente 

pouco explorado na literatura. Estudos mostram a ocorrência de fraqueza muscular em 

pacientes com DP e que o aumento da ingestão de proteínas pode melhorar a massa e a função 

muscular (CORCOS et al., 1996; BROWN et al., 1997; PEDERSEN et al., 1993). Apesar da 

importância da composição corporal, do equilíbrio nutricional na DP, e de outros fatores 

clínicos associados à sarcopenia na DP ainda existem muitas dúvidas a serem esclarecidas sobre 

esse contexto (PESSOA et al., 2021; PEBALL et al., 2018; LIU et al., 2022). Esta pesquisa 

busca fornecer uma visão mais abrangente sobre o consumo de proteínas, alteração na 

composição corporal e frequência 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 Ingestão de proteína e a composição corporal em pacientes com 

Doença de Parkinson em um hospital público terciário brasileiro.  

 

2.2 Específicos: 

➔ Determinar a prevalência de sarcopenia dos pacientes portadores de doença de Parkinson 

leve a moderada; 
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➔ Avaliar os fatores associados à baixa ingestão de proteína (menor que 1g por kg dia) em 

pacientes com DP leve a moderada; 

➔ Verificar se houve correlação entre o consumo proteico, composição corporal, parâmetros 

antropométricos e sarcopenia; 

➔ Analisar a concordância dos resultados da Densitometria por dupla emissão de raios 

(DEXA) e da Bioimpedância Elétrica (BIA) na avaliação da mensuração de massa magra. 

 

 

 

3 MÉTODOS 

 

3.1 Tipo de estudo  

 

Foi realizado um estudo transversal e analítico, no Hospital Universitário Walter 

Cantídio (HUWC) em Fortaleza, Ceará, Brasil.  

Todas as avaliações e exames dos pacientes foram realizadas de 1 a 2 horas depois dos 

indivíduos com DP terem ingerido a sua dose da medicação antiparkinsoniana (fase ON da 

medicação) e seguiram seus horários normais de medicação durante todo o curso da coleta de 

dados do estudo.  

 

 

3.2 Local e período do estudo  

 

 Este estudo foi realizado no período de maio de 2021 a abril de 2022 na Unidade 

de Pesquisas Clínicas (UPC) da Universidade Federal do Ceará (UFC), no ambulatório de 

Neurologia no Hospital Universitário Walter Cantídio (HUWC) da UFC, em Fortaleza/Ceará.  

Este hospital possui um serviço ambulatorial de Distúrbios do Movimento que 

acompanha pacientes com Doença de Parkinson. O HUWC é um centro de referência para a 

formação de recursos humanos e desenvolvimento de pesquisas na área da saúde, assim como 

desempenha importante papel na assistência à saúde do Estado do Ceará, estando integrado ao 

Sistema Único de Saúde (SUS).  

Como centro de referência para ensino e serviço reúne profissionais renomados e 

funciona como campo de estágio para os alunos de graduação e pós-graduação dos cursos da 

área da saúde da UFC e de outras universidades filiadas ao hospital, gerando uma diversidade 

de conhecimentos tanto na área da pesquisa clínica como cirúrgica, dentre outras.  
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3.3 Delineamento do Estudo 

             

             Foram avaliados os pacientes que apresentavam os critérios de elegibilidade da 

pesquisa. Aqueles que atendiam os critérios de inclusão iniciava-se a avaliação médica geral 

(dados demográficos, sintomas/queixa, comorbidades, medicações em uso, GDS-15, MEEM, 

quedas); Avaliação médica específica da Doença de Parkinson (sintomas/queixas, estadiamento 

HY; MDS-UPDRS parte III, dose equivalente de levodopa, SE ADL). E assim seguia para a 

avaliação da sarcopenia. O primeiro instrumento de rastreio feito era o SARC-F. Após isso era 

feito medidas antropométricas (cincunferência da panturrilha, peso, altura); Coletado dados do 

Recordatório Alimentar de 24 hs; Avaliação da força muscular (preenssão palmar, com uso do 

dinamômetro); Avaliação da massa muscular (BIA e DEXA) e Performance física (SPPB, 

velocidade de marcha). 

 

3.4 População do estudo  

 

A população do estudo foi composta de pacientes com Doença de Parkinson leve a 

moderada (Hoehn & Yahr modificado de 1 a 3) (ANEXO A), atendidos regularmente pelo 

Ambulatório de Transtornos do Movimento do serviço de Neurologia do Hospital Universitário 

Walter Cantídio na Universidade Federal do Ceará (HUWC-UFC), de ambos os sexos e com 

idade maior ou igual a 50 anos. O diagnóstico foi realizado de acordo com os critérios da 

Movement Disorders Society (MDS) por dois neurologistas e uma geriatra especializada em 

DP. O diagnóstico clínico de DP e estágio 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 Exclusão 

 

Foram excluídos do estudo aqueles com condições de saúde graves ou doenças 

crônicas não controladas que pudessem comprometer sua segurança na realização dos 

procedimentos da pesquisa ou a interpretação dos achados como: Insuficiência Cardíaca classe 

funcional III da New York Heart Association (atividade menor que a normal causa fadiga, 

palpitação ou dispnéia) e IV (sintomas de insuficiência cardíaca em repouso); Doença Renal 
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Crônica Dialítica; Doenças neurológicas com comprometimento motor (exceto DP); Demência 

moderada a grave (CDR 2 e 3); Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica grave (dispneia aos 

pequenos esforços) ou muito grave (dispneia ao repouso e/ou oxigenoterapia); Diagnóstico de 

câncer, exceto câncer de próstata localizado e câncer de pele localizado e pacientes com 

condições que dificultariam a interpretação do DEXA (uso recente de contraste oral ou 

radionuclídeos (últimas 72 horas); Gravidez; Estimulação Cerebral Profunda; Marcapasso 

cardíaco).  

 

3.4.2 Critérios de Inclusão 

 

Foram incluídos no estudo pessoas elegíveis que satisfaçam todos os critérios 

mencionados: Diagnóstico 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 Cálculo do tamanho da amostra  

         

             O ambulatório de Transtornos do Movimento do serviço de Neurologia 

(HUWC/UFC) acompanha regularmente um total de 327 pacientes com DP. Para o cálculo do 

tamanho da amostra, adotou-se uma estimativa de prevalência de sarcopenia de até 50%, 

baseado em estudo prévio realizado no próprio serviço (LIMA et al., 2020), erro amostral de 

5% e com 95% de intervalo de confiança. 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 Ambulatório de Transtorno do Movimento do HUWC em 

Fortaleza/Ceará. Antes da consulta foi realizada uma revisão dos prontuários para selecionar os 

pacientes que se enquadravam nos critérios de elegibilidade. Os participantes elegíveis, 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), (APÊNDICE A), que após 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 graduação e 

da pós-graduação e pelo coordenador geral do estudo, todos vinculados à Universidade Federal 

do Ceará. 

Logo após a assinatura do TCLE, a equipe de trabalho preencheu os Recordatórios 

Alimentares de 24h (R24HS) (ANEXO B) respondidos pelos partícipes e realizaram avaliação 

médica e os testes antropométricos e de composição corporal através da DEXA e BIA. 

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

última administração do medicamento antiparkinsoniano.  

 

4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS  

 

4.1 Antropometria  

 

O peso foi obtido em balança digital calibrada com precisão de 100g, posicionada 

em uma superfície plana, firme, lisa e afastada da parede. O avaliado foi colocado em pé no 

centro da plataforma do equipamento, com o mínimo de roupa possível, descalço, pés juntos e 

braços 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 estadiômetro portátil graduado com precisão de 

0,5 cm. O indivíduo foi medido sem sapatos e adornos na cabeça, com os pés paralelos entre si. 

Pés, joelhos, cintura e ombros simetricamente num mesmo plano horizontal com braços 

mantidos ao longo do corpo. A cabeça erguida (orientada no plano de Frankfurt caracterizado 

por uma linha imaginária que passa pelo ponto mais baixo do bordo inferior da órbita 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 cabeça 

(WHO, 2004). 

O Índice de Massa Corporal (IMC) foi usado para classificação do estado 

nutricional. Sendo obtido através da divisão do peso (kg) pela altura (cm) ao quadrado sendo o 

valor do resultado da medida o IMC. Foi considerado como adequado aqueles indivíduos 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 classificação do estado nutricional dos idosos (maior ou igual que 60 anos) 

foi considerado adequado aqueles que apresentarem IMC 22 a 27 kg/m² (LIPSCHITZ, 1994). 

O IMC não distingue o peso associado ao músculo ou à gordura corpórea, tornando importante 

investigar a composição corporal, sobretudo quando os valores de IMC estiverem nos limites 

ou fora da normalidade (CUPPARI, 2005).  

A medida da Circunferência da Panturrilha (CP) foi realizada utilizando uma fita 

métrica inelástica, com paciente sentado e joelho flexionado 90°, com os pés afastados 20 cm, 

na máxima circunferência no plano perpendicular à linha longitudinal da panturrilha. Valores 

< 34 e 31 cm para homens e mulheres, respectivamente, são sugestivos de depleção 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 tendência de a CP 

esquerda ser menor que a direita, embora sem significância estatística. Ademais, constatou-se 

que a medida da CP em qualquer um dos lados, independentemente da mão 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 aferição da CP direita. 

 

4.2 Avaliação da composição corporal  

 

O diagnóstico de sarcopenia foi baseado nos critérios do Grupo de Trabalho 

Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas (EWGSOP2) e confirmado através da detecção 

de baixa quantidade e qualidade de massa muscular esquelética, por meio da avaliação da 

composição corporal desses pacientes, utilizando os testes de bioimpedância elétrica e 

absortometria de raios-X de dupla energia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).  

Para avaliar a composição corporal desses pacientes, através do método de 

Bioimpedância Elétrica, foi utilizada a da marca InBody 770, que tem como objetivo determinar 

os parâmetros da água corporal total (TBW), água extracelular (ECW), massa sem gordura 

(FFM), massa muscular do esqueleto (SMM) e ângulo de fase, através da passagem de uma 

corrente elétrica. 

Para realizar a BIA o examinando ficou em cima da plataforma com roupas leves, 

pés descalços, mãos e pés limpos, adotando uma posição bípede e relaxada, com as palmas, 

dedos e solas tocando e pressionando suavemente toda a superfície do eletrodo até o final do 

teste. O avaliador cadastrou as principais informações pessoais básicas (idade, altura, sexo e 
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peso) necessárias para analisar a composição corporal, e seguiu as instruções exibidas nas 

janelas de informações do equipamento. O InBody 770 informa que o teste foi concluído, 

imprimindo a folha de resultados do teste e o monitor  retorna a tela inicial. O diagnóstico 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 recomendações foram obedecidas pelos pacientes antes da realização do 

teste como: Todo objeto metálico (brinco, pulseira, relógio) foi retirado; O teste é 

contraindicado para gestantes e portadores de marcapasso; O teste recomenda que o paciente 

não consuma café, chás, bebidas efervescentes, bebida alcoólica e bebidas energéticas durante 

as 24h precedentes à avaliação; Não faça qualquer refeição de 2 a 3 horas antes da avaliação; 

Urinar no mínimo até 30 minutos antes da avaliação; Não realizar atividade física extenuante 

nas 24h antecedentes ao dia do exame (KYLE et al., 2004). 

A composição corporal também foi mensurada através da absorção de raios-x de 

dupla energia, por meio do densitômetro ósseo de raios-x Lunar Prodigy Advance da marca GE 

Healthcare, que mede a densidade de massas magra (músculos), gordurosa e óssea do corpo 

inteiro e em distribuições específicas. O DEXA foi utilizado para estimar a massa muscular 

esquelética apendicular (ASMM) ajustada pelo quadrado da altura em metros para obter o 

índice de massa magra (LMI = ASMM/Ht2).  

As varreduras DEXA de corpo inteiro foram obtidas usando as recomendações do 

fabricante. Os seguintes parâmetros foram analisados massa gorda (kg), massa magra (kg), 

porcentagem de gordura corporal total (% GC), índice de massa gorda (IMC, kg/m²), volume 

de tecido adiposo visceral (VAT), porcentagem de gordura por segmentos corporais e índice 

relativo de músculo esquelético (RSMI).  
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As medidas de massa muscular dos braços e pernas foram usadas para quantificar 

a massa magra apendicular. Estimativas de medições de massa magra apendicular para pessoas 

cujas partes do corpo foram prejudicadas unilateralmente foram obtidas a partir dos valores do 

lado não afetado (GOULD et al, 2014). A baixa massa muscular medida pelo DEXA foi 

definida de acordo com o ponto de corte do EWGSOP2, na presença de um índice de massa 

muscular esquelética apendicular ASM/altura (kg/m2) ≤ 7.0 kg/m2 para homens e ≤ 5.5 

kg/m2 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 informações necessárias do paciente (nome, data de nascimento, altura e peso) e 

verificou se todos os materiais atenuantes (correias, botões de metal, etc.) foram removidos da 

região de medição.  

Foi solicitado ao paciente que estivesse com roupas leves, pés descalços. Foi 

certificado que a cabeça do paciente ficasse aproximadamente 3 cm abaixo da linha horizontal 

na almofada da mesa e o corpo no centro da mesa do scanner. As mãos do paciente foram 

posicionadas viradas para os lados com os polegares para cima, as palmas voltadas para as 

pernas e os braços ao lado do corpo do paciente. Algumas considerações foram seguidas pelos 

pacientes antes de iniciar a medição corporal total, pois, nos exames corporais, todos os 

materiais que poderiam causar atenuação significativa foram removidos. 

        

               Figura 2                                               Figura 3 

 

 

4.3 Triagem, avaliação de força, performance física e diagnóstico de sarcopenia 

 

O primeiro passo para avaliação de sarcopenia no estudo consistiu na triagem. Para este 

fim foi utilizado: o questionário SARC-F. Em seguida, foi realizado avaliação da força 

muscular por meio da preensão palmar. Foram seguidas as recomendações do EWGSOP2 

quanto à medida de força de preensão palmar manual e pontos de corte (< 27 kg para homens 

e < 16 kg para mulheres). Utilizou-se o dinamômetro SAEHAN® seguindo o protocolo de 
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Southhampton (paciente sentado com os antebraços apoiados nos braços da cadeira, punho logo 

acima da extremidade do braço da cadeira, em posição neutra, polegar voltado para cima, pés 

apoiados no chão, três tentativas de cada lado, alternando os lados, registrando-se a pontuação 

máxima 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 à assimetria da doença, portanto, a maior força de preensão palmar foi levada em 

consideração (VETRANO et al., 2018). 

O teste Short Physical Performance Battery (SPPB) é uma ferramenta bem reconhecida 

para medir o desempenho físico em estudos populacionais em idosos. Consiste em três tarefas: 

uma tarefa de equilíbrio, uma curta caminhada de 4 metros na velocidade usual e um teste de 

sentar e levantar da cadeira com cinco repetições. As pontuações baixas do SPPB preveem 

vários resultados de saúde, como perda de mobilidade, incapacidade, hospitalização, tempo de 

internação, internação e óbito (GOMES et al., 2013). 

O SPPB foi utilizado para avaliar o desempenho físico (FÁTIMA et al., 2021). Na 

primeira etapa, os pacientes foram instruídos a manter o equilíbrio ficando de pé com os pés 

juntos; após, foram orientados a permanecer 10 segundos em cada uma das posições semi-

tandem e tandem, que incluem colocar o calcanhar de um pé próximo ao dedão do outro pé.  

Em seguida, os participantes seguiram para a próxima etapa, que consiste em caminhar 

ao longo de uma pista de 8 metros (composta por 2 metros de aceleração, 4 metros de velocidade 

mantida e 2 metros de desaceleração) em seu ritmo normal para medir sua velocidade de marcha 

usando um cronômetro. O cronômetro era acionado para medir o tempo após 2 metros de 

aceleração e era parado imediatamente após acabados os 4 metros seguintes, antes da 

desaceleração. Foram colocadas marcações 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 rápido possível, com os braços cruzados sobre 

o peito. A última etapa só era feita após os indivíduos demonstrarem que podiam se levantar 

uma vez sem usar os braços. 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 físico inadequado, sendo 

o escore máximo 12 (ANEXO C).  

Todos os pacientes foram avaliados quanto ao estadiamento da doença, MDS-UPDRS 

parte III, GDS-15, MEEM, SPPB e força de preensão palmar durante fase on, ou seja, sob efeito 

ótimo dos medicamentos. 
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Nesse contexto, embora a força dos MMII seja inicialmente considerada o construto 

fundamental que influencia diretamente os resultados do teste TSL-5X; em pessoas com DP, o 

equilíbrio e a bradicinesia parecem ser os fatores contribuintes mais importantes (DUNCAN; 

LEDDY; EARHART, 2011).  Portanto, a força dos MMII avaliada pelo TSL-5X parece não 

estar tão fortemente relacionada com o desempenho do teste na DP como em outras populações 

(DUNCAN; LEDDY; EARHART, 2011). 

Desta forma, não foi utilizado o teste de sentar e levantar cinco vezes para diagnóstico 

de fraqueza. Sarcopenia provável foi definida como baixa força de preensão manual palmar. A 

sarcopenia confirmada foi diagnosticada de acordo com o EWGSOP 2 da seguinte forma: baixa 

força muscular e baixa quantidade de massa muscular – de acordo com o índice de massa 

muscular esquelética apendicular obtido por meio do DEXA, sendo considerada grave quando 

evidenciada baixa força muscular, baixa quantidade de massa muscular e baixo desempenho 

físico – definido por SPPB ≤ 8 ou velocidade de marcha ≤ 0,8 m/s (CRUZ-JENTOFT et al, 

2019). 

 

4.4 Dados sociodemográficos e clínicos 

 

Foi utilizada uma entrevista estruturada para coletar dados sociodemográficos e clínicos, 

incluindo idade, sexo, comorbidades, medicamentos em uso e suas doses, complicações 

relacionadas à doença e quedas recentes. Antecedentes de hipertensão, diabetes, depressão – de 

acordo com o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais V (DSM-V) – e 

demência (DSM-V) foram coletados (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION et 

al.,2014).  

Dados clínicos obtidos dos pacientes também foram coletados através de informações 

com seus familiares, cuidadores e revisão de prontuários. 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 formulações de L-dopa, como L-dopa /carbidopa, L-

dopa/benserazida e formulações de L-dopa de liberação controlada.  

Utilizou-se a seguinte definição de dose equivalente de levodopa de uma droga 

antiparkinsoniana: a dose que produz o mesmo nível de controle sintomático que 100 mg de L-

dopa de liberação imediata, de acordo com a revisão sistemática (TOMLINSON et al., 2010).  

Os sintomas depressivos foram avaliados por meio da Escala de Depressão Geriátrica 

de 15 itens (GDS-15). Trata-se de um dos instrumentos mais frequentemente utilizados para a 
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detecção de depressão no idoso e consiste em 15 itens com perguntas simples e alternativas de 

resposta binárias (sim/não). Para cada item, a depender da resposta, pontua-se 0 ou 1. A 

pontuação final resulta do somatório das pontuações dos itens, podendo variar de 0 a 15. Quanto 

maior a pontuação final, maior a intensidade de sintomas depressivos do paciente. Foi utilizada 

a versão validada no Brasil (ANEXO D) (ALMEIDA & ALMEIDA, 1999). 

 A avaliação 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 orientação temporal e espacial, 

atenção/concentração, a linguagem (nomeação, compreensão, leitura e escrita), a capacidade 

construtiva e a memória imediata e tardia. O escore obtido nessa escala depende do nível 

educacional do indivíduo avaliado, com pontos de corte diferenciados. No Brasil, o MEEM foi 

traduzido e adaptado por Brucki (2003) (ANEXO E) (BRUCKI et al., 2003; CASTRO-COSTA 

et al., 2014). 

Considerou-se queda como uma situação em que o paciente caiu involuntariamente no 

chão ou em outro nível inferior e não foi devido a evento convulsivo, acidente de veículo ou 

bicicleta ou síncope. Os pacientes foram questionados antes de sua consulta médica sobre 

quaisquer incidentes semelhantes ocorridos no último mês e nos últimos seis meses. Os dados 

sobre quedas coletados dos pacientes foram comparados com informações de parentes, 

cuidadores e registros dos prontuários a fim de garantir maior acurácia das informações. Todos 

os participantes foram pesados sem sapatos ou acessórios como celulares e carteiras.  

 

4.5 Avaliação da ingestão alimentar  

 

A avaliação dietética foi realizada por meio do inquérito dietético retrospectivo, 

Recordatório Alimentar de 24 horas (R24hs) (ANEXO B), que permite avaliar a dieta atual, 

estima ingestão média de energia, nutrientes específicos e hábitos alimentares (JUZWIAK, 

2013).  

O consumo alimentar pelo R24hs foi descrito por meio dos alimentos consumidos 

no dia anterior (por exemplo, tipo, quantidade e ocasião da refeição) para cada participante uma 

única vez. As medidas caseiras descritas no R24 horas, foram convertidas em gramas e 

mililitros e analisadas no Software de Nutrição Dietbox®, para estimar a ingestão proteica em 

g/kg/d.  

Para recomendação diária de consumo proteico considerado como adequado foi 

utilizado o ponto de corte de ≥ 1,0g/kg/dia. Tendo como base a recomendação estabelecida pela 
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Sociedade Brasileira de Geriatria e gerontologia (SBGG) para um idoso saudável 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 Avaliação clínica na doença de parkinson 

 

       A Escala Unificada de Avaliação para a Doença de Parkinson (Unified PD rating 

scale - UPDRS) é utilizada para a monitorização do estadiamento da doença. A versão mais 

recente da UPDRS proposta pela Sociedade de Distúrbios do Movimento (Movement Disorders 

Society - MDS) tem quatro partes: parte I composta por 13 questões de aspectos não motores 

da vida diária, parte II composta por 13 questões de aspectos motores da vida diária, parte III 

com avaliação motora de 33 pontos com base em 18 itens e parte IV acerca das complicações 

motoras. Quanto maior o valor obtido, maior o comprometimento pela doença. Utilizou-se neste 

estudo a parte III da escala (MDS-UPDRS III) 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 estágios de classificação. Quanto mais próximo de cinco o estágio, mais 

grave a doença se encontra (ANEXO A) (GOETZ et al., 2004). A Escala de Atividades da Vida 

Diária de Schwab e England (SE ADL) foi utilizada na avaliação do desempenho do indivíduo 

nas atividades de vida diária. Quanto maior a porcentagem, que vai de 0 a 100%, maior a sua 

independência (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 questão foram treinados pelo 

coordenador da pesquisa para saber como preencherem o questionário, ligar e desligar o 

equipamento eletrônico, como salvar o questionário depois de feito no aparelho eletrônico, 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 auxílio durante a pesquisa. Para garantir a padronização do método de coleta dos 

dados, cada passo e dado coletado, foi utilizado o RedCap.  

A supervisão de campo foi realizada pelos coordenadores da pesquisa, tendo este a 

tarefa de distribuir tarefas, verificar a suficiência de material de trabalho na coleta de dados e 

manter contato permanente com o coordenador geral do estudo. Ocorreu, também, um horário 

semanal de reuniões científicas para atualização da equipe. Os questionários foram revisados 

periodicamente pelos supervisores de campo para a identificação de erros de preenchimento e 

sua correção.  

Todos os pesquisadores receberam orientações para seguirem o manual de 

instruções detalhado para o trabalho de campo, além da elaboração de um livro de registro de 

ocorrências no trabalho de campo e as dúvidas foram sanadas pelo supervisor de campo ou 

pelos coordenadores. 

 

6 ANÁLISE DOS DADOS 

 

As estatísticas foram apresentações descritivas foram apresentadas como números 

(porcentagem) para variáveis categóricas e como média ± desvio padrão (mediana) para 

variáveis quantitativas. A análise bivariada para sarcopenia provável e confirmada foi realizada 

por meio do teste de Qui-quadrado de Pearson e teste exato de Fischer para variáveis 

categóricas. Coeficientes de correlação de Spearman foram calculados para verificar a 

associação entre ingestão proteica e marcadores de interesse. O teste de Mann-Whitney foi 

utilizado para avaliar as variáveis independentes quantitativas, uma vez que não apresentavam 

distribuição normal, exceto para CC, para o qual foi utilizado o teste T de Student. Variáveis 

com p valor < 0,05 entraram na regressão logística para identificar aquelas independentemente 

associadas a ingestão de proteína ≤ 1g/kg/dia. As análises estatísticas foram realizadas 

utilizando RStudio 2023.03.0. 

 

 

7 ASPECTOS ÉTICOS  

 

O presente estudo constitui subprojeto que integra o projeto principal intitulado 

“Avaliação dos efeitos de um programa de treinamento de força potente com faixas e tubos 

elásticos na cognição, na funcionalidade, na qualidade de vida, no equilíbrio, na aptidão física, 
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na qualidade do músculo, no equilíbrio, no sono e no risco de quedas de pacientes com Doença 

de Parkinson: Estudo Park-Band”. O referido projeto foi submetido ao Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário Walter Cantídio, Fortaleza, Ceará, Brasil, e aprovado sob 

registro número (91075318.1.0000.5045), (ANEXO G), de acordo com a Resolução nº 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS). Os participantes foram informados dos 

objetivos e procedimentos da pesquisa, e, mediante seu próprio 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 benefícios e os riscos 

que o presente estudo possibilitaria ao participante. Os benefícios diretos foi verificar a 

prevalência de sarcopenia para planejar medidas de intervenção com intuito de proporcionar 

melhores condições de saúde aos participantes. Contudo, os participantes submetidos ao estudo 

estavam sujeitos a riscos como decepção, frustração, desconforto, dor e arrependimento. 

(BRASIL, 2013).  

     

 

8 RECURSOS  

 

Os recursos materiais e financeiros necessários para a realização da pesquisa, foram 

custeados pela pesquisadora deste projeto. 
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9 RESULTADOS  

 

Tabela 2: Distribuição dos dados sociais, clínicos, epidemiológicos e parkinsonianos dos 

participantes do estudo. Hospital Universitário Walter Cantídio (HUWC), Fortaleza/CE, 2021-

22. 

VARIÁVEIS N N = 1171 (%) 
Variáveis clínicas   
Sexo 117  
   Feminino  48 (41) 
   Masculino  69 (59) 
Idade 117 66 ± 11 (67) 
Hipertensão 117 52 (44) 
Diabetes 117 15 (13) 
Dislipidemia 117 18 (15) 
Osteoartrite coluna 117 9 (7.7) 
Osteoartrite joelho 117 9 (7.7) 
Constipação 117 52 (44) 
Ingestão de cálcio 96 666 ± 348 (654) 
Ingestão de proteína 117 1.19 ± 0.41 (1.17) 
Ingestão de proteína 117  
   Baixo  41 (35) 
   Normal  76 (65) 
Redução de apetite 117 17 (15) 
Tabagista atual 117 3 (2.6) 
Uso de álcool leve a moderado 117 16 (14) 
Depressão 117  
   Sim   34 (29) 
   Não  83 (71) 
Número 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 antipsicóticos típicos 117 0 (0) 
Uso de antipsicóticos atípicos 117 4 (3.4) 
Uso de anticonvulsivantes 117 9 (7.7) 
Uso de anticolinesterásicos 117 5 (4.3) 
Uso de antidiabétogênicos 117 9 (7.7) 
Medidas relacionadas a DP   
Schwab-England 117 85 ± 11 (90) 
Hoehn Yahr 117  
   1 – 2  28 (24) 
   2.5 – 3  89 (76) 
UPDRS III 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 2.43 ± 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) 
Alucinações Visuais 117  
   Presente  23 (20) 
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VARIÁVEIS N N = 1171 (%) 
   Ausente   94 (80) 
Duração da doença 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) 
1n (%); Média ± Desvio-Padrão (Mediana). 

 

  
DP: Doença de Parkinson; UPDRS: Escala Unificada de Avaliação da Doençã de Parkinson; PIGD: Instabilidade Postural e 

Distúrbio da Marcha; GDS: Escala de Depressão Geriatrica; MMSE: Mini Exame do Estado Mental. 
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Tabela 3: Características de desempenho físico e composição corporal da amostra. Hospital 

Universitário Walter Cantídio (HUWC), Fortaleza-CE, 2021-22.  

 

 

 

 

 

VARIÁVEIS N N = 1171 (%) 
Medidas relacionadas a performance física   
Número de quedas nos últimos 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) 
Força de preenssão palmar 115 29 ± 11 (28) 
Baixa força de preenssão palmar 115 23 (20) 
Escore Total SPPB  114 8.87 ± 2.60 (9.00) 
Atividade física mínimo 3x/semana durante 30 

minutes 

51  
   Sim   38 (75) 
   Não 

 

 13 (25) 
Uma ou mais quedas nos últimos 6 meses 117 46 (39) 
Duas ou mais quedas nos últimos 6 meses 117 30 (26) 
Medidas relacionadas a composição 

corporal 

  
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) 
Classificação 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 braçõs % 116 31 ± 10 (29) 
Gordura das pernas % 116 31 ± 10 (31) 
Gordura do Tronco % 116 33 ± 11 (35) 
Gordura andróide % 116 35 ± 13 (37) 
Gordura ginóide % 116 34 ± 11 (35) 
Osteoporose OMS 116  
   Osteoporose  36 (31) 
   Osteopenia  51 (44) 
   Normal  29 (25) 
Circunferência da panturrilha 114 33.5 ± 3.6 (33.5) 
Baixa circunferência da panturrilha 114 26 (23) 
1n (%); Média ± Desvio Padrão (Mediana).  

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

Curto; IMC: Índice de Massa Corporal; OMS: Organização Mundial de Saúde. 
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Tabela 4: Análise bivariada das variáveis clínicas e ingestão de proteína. Hospital Universitário Walter 

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

 

INGESTÃO DE PROTEÍNA 

VARIÁVEIS N BAIXO, N =411 NORMAL, N=761 p valor2 

Variáveis clínicas     

Sexo 117   <0.001 
   Feminino  28 (68) 20 (26)  
   Masculino  13 (32) 56 (74)  
Idade 117 66 ± 11 (66) 66 ± 10 (67) 0.706 
Hipertensão 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 
Constipação 117 19 (46) 33 (43) 0.762 
Ingestão de cálcio 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 
Ingestão de álcool leve a moderado 

mommmMODERmoderado 

117 3 (7.3) 13 (17) 0.142 
Depressão 117   0.188 
   Sim   15 (37) 19 (25)  
   Não  26 (63) 57 (75)  
Número de medicamentos 117 5.46 ± 2.29 (5.00) 5.21 ± 2.31 (5.00) 0.605 
Uso de benzodiazepínicos  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 anticolinesterásicos  117 2 (4.9) 3 (3.9) >0.999 
Uso de antidiabetogênicos 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)  
   2.5 – 3  31 (76) 58 (76)  
UPDRS III 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)  
Alucinações visuais  117   0.315 
   Presente  6 (15) 17 (22)  
   Ausente  35 (85) 59 (78)  
Duração da doença 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 



55 

 

1n (%); Média ± Desvio-Padrão (Mediana); 2Teste qui quadrado de independencia. Teste de soma de classificação Wilcoxon. Teste Exato 
de Fisher's.  DP: Doença de Parkinson. UPDRS: Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson. PIGD: Instabilidade Postural e 
Distúrbio da Marcha. GDS: Escala de Depressão Geriátrica. MMSE: Mini Exame de Estado Mental. 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



56 

 

Tabela 5: Análise bivariada da performance física, composição corporal e ingestão de proteína. 

Hospital Universitário Walter Cantídio (HUWC), Fortaleza-CE, 2021-22. 

 

 

   INGESTÃO DE PROTEÍNA   
VARIÁVEIS N Baixo, N = 411 (%) Normal, N =761(%) 

7761(%) 

p valor2 
Medidas relacionadas a 

performance física 

    
Uma ou mais quedas nos últimos 

6 meses 

117    0.727 
    Sim   17 (41) 29 (38)  
    Não   24 (59) 47 (62)  
Duas ou mais quedas nos últimos 

6 meses 

117     0.265 
   Sim  8 (20) 22 (29)  
   Não  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 
Força de preenssão palmar 115 24 ± 9 (22) 31 ± 10 (32)   0.001 
Baixa força de preenssão 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 física mínimo 

3x/semana durante 30 minutos 

51   >0.999 
   Sim   11 (73) 27 (75)  
   Não  4 (27) 9 (25)  

Medidas relacionadas a 

composição corporal 

    
Massa magra apendicular 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 ± 3.5 (7.7)  0.002 
Classificação 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 braços % 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)  
Circunferência panturrilha 114 33.4 ± 3.8 (33.5) 33.6 ± 3.6 (33.5)    0.972 
Baixa cincinferência panturrilha 114 10 (24) 16 (22)    0.763 
1n (%); Média ± Devio-padrão (Mediana); 2Teste qui quadrado de independência; Teste soma de classificação  Wilcoxon; Teste exato de Fisher's, 

SARC-F: Questionário Simples para Diagnosticar Rapidamente a Sarcopenia ; SPPB: Bateria de Desempenho Físico Curto; RSMI: Índice Relativo do 
Músculo Esquelético; IMC: Índice de Massa Corporal; VAT: Tecido Adiposo Visceral; OMS: Organização Mundial de Saúde. 
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Tabela 6. Análise multivariada da ingestão de proteína. 

Variáveis N OR1 95% CI1 p Valor GVIF1 Ajustado GVIF2,1 

Sexo 111    2.9 1.7 
   Masculino  — —    
   Feminino  1.45 0.29, 7.58 0.650   
Rastreio positivo para 

sarcopenia 

111 3.56 1.32, 10.3 0.015 1.1 1.1 
Força de preenssão 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 
Mudança no apetite 111 3.72 0.92, 17.4 0.075 1.1 1.0 
1OR = Odds Ratio, CI = Intervalo de confiança; GVIF = Fator de Inflação de Variância Generalizada; FMI: Índice de Massa Gorda. 

2GVIF^[1/(2*df)] 
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Figura 5 - Fluxograma do processo de recrutamento 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Critério para elegibilidade (n= 292) 

Excluídos (n= 175) 

 

   Não atende aos critérios de inclusão 

 (n= 164) 
- Tremor essencial (n=23) 

- Parkinsonismo vascular (n=12) 

- Demência pos corpos de Lewy (n=10) 

- Parkinson induzido por drogas (n=9) 

- Paralisia supranuclear progressiva (n=7) 

- Tremor distônico (n=5) 

- Doença de Wilson (n=3) 

- Atrofia multissistêmica (n=3) 

- Doença de Huntington (n=2) 

- Hidrocefalia de pressão normal (n=1) 

- Parkinson indefinido (n=6) 

- Demência Moderada a grave (n=66) 

- Câncer ativo (n=1) 

- Hoehn Yahr não entre 1 e 3 (n=3) 

- Diagnóstico de DP não confirmado (n=4) 

- Apresenta DBS (n=1) 

- Fisicamente incapaz de participar (n=1) 

- Menos de 50 anos (n=7) 

 

   Desistiram 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 características clínicas da amostra. No estudo foram incluídos 117 participantes, sendo 48 (41%) 

do sexo feminino. A idade média dos participantes foi 66 anos (± 11 anos). As comorbidades mais 

comuns foram hipertensão (n=52, 44%), depressão (n=34, 29%), dislipidemia (n=18, 15%), e diabetes 

mellitus tipo 2 (n=15, 13%). A média da ingestão de cálcio foi 666 ± 348 mg/dia, e a média de 

ingestão de proteína foi 1.19 ± 0.41 g/kg/dia. Baixa ingestão de proteína foi observada em 35% (n=41) 

dos pacientes. Ademais, os pacientes estavam ingerindo 5.3 ± 2.29 de medicamentos, sendo os anti 

hipertensivos e os antidepressivos os mais utilizados. 

Em relação as características dos pacientes com DP, 28 (24%) estavam em estágios iniciais da 

doença (HY 1-2), enquanto 89 (76%) estavam nos estágios moderados (HY 2.5-3). A média de 

duração da doença 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 alucinações visuais. 

A tabela 2 detalha os resultados de desempenho físico e composição corporal. A média do 

número de quedas nos últimos seis meses foi 3.85 ± 18.76, e a velocidade média de caminhada foi 

1.38 ± 0.52 m/s. A pontuação média do SARC-F foi 3.97 ± 2.74, com 59 (51%) pacientes com triagem 

positiva para sarcopenia. A força média de preensão manual foi 29 ± 11 kg, e 23 (20%) pacientes 

apresentaram baixa força de preensão manual. A pontuação média do SPPB foi 8.87 ± 2.60. Em 

relação à composição corporal, o IMC médio foi 26.2 ± 4.4 kg/m², a circunferência média da 

panturrilha 33.5 ± 3.6 cm, e o 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 análise bivariada comparando variáveis clínicas entre 

pacientes com ingestão proteica baixa e normal. Associações significativas com baixa ingestão de 

proteína incluíram o sexo feminino, baixa ingestão de cálcio e redução do apetite.  

A tabela 4 apresenta resultados da análise bivariada comparando variáveis de performance 

física e variáveis de composição corporal entre pacientes com ingestão proteica baixa e normal. 

Associações significativas com baixa ingestão de proteína incluíram pontuações mais altas do SARC-

F, triagem positiva para sarcopenia, menor força de preenssão palmar, menor massa magra 

apendicular e total, menor RSMI, maior índice de massa gorda nos membros superiores e nas pernas, 

gorduras androide e ginóide e osteoporose.  

As variáveis que foram estatisticamente significativas na análise bivariada foram incluídas no 

modelo de regressão logística. Triagem positiva para sarcopenia e maior índice de massa gorda foram 

independentemente associados à baixa ingestão de proteína no modelo final, conforme mostrado na 

tabela 5. Excluímos a pontuação total de SARC-F, baixa massa magra apendicular e total e massa 
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gorda segmentada devido à alta multicolinearidade baseada no Fator de Inflação Variada (FIV) na 

regressão logística.   

Os resultados referentes às análises de correlação de Spearman entre ingestão de proteína e as 

variáveis clínicas, antropométricas e composição corporal são apresentados na tabela 6. Índice de 

massa gorda (rho -0.29; p 0.002) e Pontuação da Escala de Depressão Geriátrica (rho -0.21; p 0.021) 

mostraram uma correlação inversa estatisticamente significativa com a ingestão de proteína. Por outro 

lado, velocidade de marcha (rho 0.19; p 0.042), força de preenssão palmar (rho 0.31; p <0.001), e 

índice de massa muscular esquelética apendicular (rho 0.29; p 0.002) mostraram uma correlação 

direta estatisticamente significativa com a ingestão de proteína. 
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10 DISCUSSÃO 

 

Este estudo teve como objetivo estimar a prevalência de ingestão normal ou alterada 

de proteína em pacientes com DP leve a moderado, que foram respectivamente 65% (n=76) e 

35% (n=41). Características clínicas, parkinsonianas e de composição corporal da amostra em 

estudo também foram avaliadas. A baixa ingestão de proteína foi independentemente associada 

ao rastreio positivo de sarcopenia através do SARC-F, maior índice de massa gorda e baixo 

RSMI. 

A média de ingestão de proteína na amostra foi 1.19 ± 0.41 g/kg/dia. Existem 

poucos estudos sobre á ingestão de proteína na DP, e a prescrição de proteína na DP também é 

controversa, tornando relevantes os estudos sobre esse assunto (BARRICHELLA et al., 2016; 

LOREFCAT, 2006). Como a levodopa e os aminoácidos utilizam o transportador de 

aminoácidos neutros grandes para absorção no intestino delgado e na passagem pela barreira 

hematoencefálica, o momento e a quantidade de ingestão de proteína são críticos na condição. 

A levodopa deve ser tomada 30 minutos antes ou 1 hs após as refeições para evitar competição 

e diminuição da absorção (COOPER et al., 2008; RUSCH et al., 2023; BOELENS et al., 2021).  

Barrichela e colaboradores conduziram uma extensa pesquisa examinando os 

hábitos alimentares de pacientes com DP. Eles entrevistaram 600 pacientes com DP (53.8% 

sexo masculino) e 600 indivíduos do grupo controle (69% da comunidade) de várias regiões da 

Itália. O estudo descobriu que pacientes com DP tinham peso corporal e IMC mais baixos em 

comparação com o grupo controle, embora seus níveis de gordura abdominal fossem 

semelhantes.  

Curiosamente, apesar de ter menos gasto energético total diário, pacientes com DP 

tiveram maior ingestão calórica. Além disso, sua ingestão total de calorias, macronutrientes e 

micronutrientes também foram superiores ao dos controles. Os autores também descreveram á 

ingestão média diária de proteína de 1g/kg/dia no grupo controle em comparação 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 

proteína pela população parkinsoniana estudada foi 1.2g/kg/dia (MARCZEWSKA et al., 2006). 

Morais e colaboradores, Carmo e Ferreira encontraram uma ingestão média de 

1.0g/kg/dia, e 1.4g/kg/dia, respectivamente. O grupo de estudos PROT-AGE recomenda 

ingestão média diária de proteína na faixa de 1.0 a 1.2g/kg/dia (BAUER et al., 2013). A diretriz 

ESPEN também sugere quantidades diárias de proteína de 1.0 a 1.2g/kg/dia (VOLKERT et al., 

2022). Ambas as recomendações estão relacionadas a idosos saudáveis. De acordo com o grupo 
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de estudo PROT-AGE, a maioria dos idosos com doenças agudas ou crônicas necessitam de 

maior proteína dietética (1.2 – 1.5g/kg/dia), mas, pessoas com doenças ou lesões graves ou 

desnutrição perceptível podem necessitar de até 2.0g/kg/dia (BAUER et al., 2013). 

Um estudo realizado no Brasil na Universidade de São Paulo com 295 idosos, com 

idade média de 70,41 ± 7.48 anos e maior proporção de mulheres (81.69%) em relação aos 

homens (18.31%), encontrou uma prevalência de 69.15% de idosos com baixo consumo de 

proteína (considerado inferior a 1g/kg/dia para quem está eutrófico e com sobrepeso e menos 

de 1.2g/kg/dia para quem está 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 ingestão média de proteína de 75.5g. As mulheres 

tiveram uma ingestão média de proteína significativamente menor em comparação aos homens 

(83.6g contra 68.3g; p < 0.001). A região Norte apresentou o maior percentual proteico-

energético (21.5%; 95% CI, p < 0.05), enquanto a região Sul teve a menor (17.9%; p < 0.01).  

O percentual proteico energético foi maior nas áreas rurais em comparação as áreas urbanas 

(20.2% contra 19.8% respectivamente; p < 0.05) (AGATHA et al., 2009). 

Barrichella e outros autores sugerem uma dieta pobre em proteína (até 0.8g/kg/dia) 

(BARRICHELLA et al., 2006; RILEY, 1988) ou uma dieta de redistribuição de proteína 

(CEREDA et al., 2010; PINCUS, 1988) como comer a principal refeição proteica a noite para 

tornar a levodopa mais eficaz e reduzir as flutuações motoras. A maioria dos estudos sobre 

interação entre medicamentos e alimentos, particularmente para levodopa, foram realizados há 

mais de 20 anos (Década de 1970, 1980 e 1990) e com baixa qualidade metodológica, indicando 

a necessidade de mais estudos com melhor metodologia (AGNIESZKA et al., 2021).  

A questão da interação medicamento-nutriente com a levodopa tem sido 

extensivamente estudada. Apesar disso, o grau geral de evidência é baixo devido ao desenho de 

estudo inadequado (muitas vezes não randomizado ou sem grupo controle) e baixa 

representatividade (AGNIESZKA et al., 2021). 

Uma proporção maior de homens apresentando ingestão adequada de proteína em 

comparação as mulheres foi encontrado em nosso estudo. A composição 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 composição corporal. Por exemplo, redução dos níveis de estrógeno, como 

aqueles encontrados durante a menopausa, têm sido associados a uma predileção por tecido 

adiposo visceral (VAT) acúmulo e  aumento do risco cardiometabólico (LOVEJOY et al., 

2008). Adicionalmente, a diminuição 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 associação 

genômica identificaram marcadores genéticos únicos para cada sexo que promovem a formação 

de gordura (BERNDT et al., 2013). 

De acordo com Bennett (2018), as mulheres consomem uma quantidade média de 

78g/dia de proteína, enquanto os homens consomem 86.9g/dia. No entanto, quando ajustado 

para peso corporal, o consumo de proteína das mulheres ultrapassaram a dos homens (1.13 x 

1.04) (BENNETT, 2018). Em relação a porcentagem corporal, de acordo com Bredella (2017), 

os homens têm uma quantidade maior de massa muscular do que as mulheres, resultando em 

uma necessidade maior de ingestão de proteínas (SCHORR et al.,2018).  

Um estudo envolvendo 561 usuários de academias comerciais com idades entre 13 

e 68 anos (26 ± 9 anos) em Palermo, na Itália, revelou que o consumo de proteína foi maior em 

homens (30.5%) em comparação com as mulheres (6.9%). Os alimentos mais consumidos 

foram leite e frango (BIANCO et al., 2014).  

A baixa ingestão de proteína foi significativamente associada a baixa força de      

preenssão manual. Assim como também, velocidade de marcha, força de preenssão manual e 

índice de massa muscular esquelética apendicular exibiram uma correlação direta com á 

ingestão de proteína. Vários estudos também descreveram que a menor ingestão de proteína 

tem sido associada a menor força muscular (GRANIC et al., 2016; CHOI et al., 2022).  

De fato, essas descobertas confirmam o quão essencial é consumir proteína 

suficiente para manter a força muscular, especialmente para populações como idosos e pessoas 

com doenças crônicas que são suscetíveis a perder força muscular (GRANIC et al., 2017; 

BEASLEY et al., 2013; GAMBORG et al., 2023). 

No entanto, é necessário cautela com essas descobertas. É essencial compreender 

que a ingestão de proteína por si só pode não explicar completamente as variações na força 

muscular, uma vez que outros fatores como nível de atividade física, qualidade total dos 

alimentos, e predisposições genéticas desempenham papéis significativos (SCHOUFOUR et 

al., 2019).  

O efeito da ingestão de proteína na força muscular quando combinado com 

treinamento de resistência é significativamente maior com maior ingestão de proteína 

adicionada do que com menor ingestão de proteína adicionada, de acordo com uma recente 

revisão sistemática e meta-análise (TAGAWA et al., 2022).  Além disso, Gamborg e outros 

autores (2023) mostraram que o momento da ingestão de proteína também é crítico 

(GAMBORG et al., 2023), se concentrou na importância da distribuição de proteína durante o 

dia para promover a síntese de proteínas musculares. Esses fatores enfatizam os aspectos 
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complexos das intervenções nutricionais em idosos e pessoas com condições crônicas, bem 

como as diversas estratégias necessárias para manter eficientemente a força muscular 

(GAMBORG et al., 2023).  

Encontramos associações entre baixa ingestão de proteínas e maior índice de massa 

gorda. A proteína desempenha um papel fundamental na gestão do peso e da composição 

corporal. Dietas com maior quantidade de proteínas favorecem a manutenção ou aumento da 

massa magra, além de contribuir para a redução da ingestão calórica (THOMAS et al., 2016).  

Esta redução calórica possivelmente se deve ao aumento da saciedade induzido por 

este macronutriente, um efeito que pode estar relacionado a estimulação da secreção de 

hormônios gastrointestinais, como colecistocinina e peptídeo-1 semelhante ao glucagon (GLP-

1) (PADDON-JONES et al., 2015; MIGNONE et al., 2015). Uma maior ingestão de proteína 

está associada a redução da gordura corporal total, incluindo a região abdominal, especialmente 

em indivíduos com sobrepeso que praticam exercício físico (BROWN et al., 2019; ARCIERO 

et al., 2013). 

Embora não haja consenso sobre a quantidade de proteína necessária para promover 

a redução de gordura corporal, evidências sugerem que dietas com ingestão de proteína igual 

ou superior a 25% da ingestão calórica total ou ≥ 1 g/kg/dia mostram benefícios durante o 

processo de perda de peso em indivíduos mais velhos, preservando a massa magra e reduzindo 

a gordura corporal (JAGER et al., 2017). A preservação da massa magra é maior quando o 

aumento da ingestão de proteínas é expresso em gramas por quilograma corporal por dia (KIM 

et al., 2016).  

Ao avaliar os efeitos fisiológicos e metabólicos da ingestão de proteínas na 

melhoria da composição corporal, é mais relevante considerar a quantidade de proteína ingerida 

por kg de peso, em comparação com a proporção de proteína como porcentagem da ingestão 

diária (KIM et al., 2016). 

A perda de peso na DP é frequentemente relatada e tem sido associada 

especialmente a gravidade da doença, no entanto, um aumento no IMC e uma redistribuição da 

composição corporal, caracterizada por um aumento na gordura corporal e uma redução na 

massa muscular, também foram mostrados concomitantemente, associada a diminuição da 

ingestão de proteína (LINDSKOV et al., 2016).  

No entanto, é importante destacar que a composição corporal é influenciada por 

diversos fatores além da ingestão proteica, como a ingestão calórica, nível e tipo de exercício 

físico, aspectos genéticos, doenças associadas e o uso de medicamento, demonstrando a 
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complexidade dos mecanismos que regulam a composição corporal (LOCKE et al., 2015; 

PALMISANO et al., 2018; SCHORR et al., 2018). 

A redução do apetite foi associada a menor ingestão de proteínas. Vários fatores 

podem contribuir para a redução do apetite na DP, incluindo inflamação (RAGLIONE et al., 

2011; LI et al., 2023), sintomas disautonômicos (como prisão de ventre e dispepsia) 

(HELLIESEN et al., 2023; MA et al., 2018), disfagia (HELLIESEN et al., 2023; UMEMOTO 

et al., 2020), efeitos colaterais antiparkinsonianos (BOELENS et al., 2021; RUSCH et al., 2023; 

MA et al., 2018; YANG et al., 2020; SHEARD et al., 2013), depressão (BIRINDER et al., 

2019; SHEARD et al., 2013; WANG et al., 2010), e síndrome demencial (KELLER et al., 2016; 

MOREIRA et al., 2016).  

Adicionalmente, esses problemas são exacerbados pela sarcopenia relacionada a 

idade, que podem resultar de uma nutrição inadequada, inatividade física, e disfunções 

endócrinas, contribuindo para um ciclo negativo de redução de apetite e consequentemente 

menor ingestão de proteína (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 associação entre baixa ingestão de proteína e índice de 

massa apendicular magra. Vários estudos já demonstraram que a proteína dietética desempenha 

um papel crucial, pois é um fator modificável que influencia o crescimento e a manutenção do 

músculo 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).  

Nível de ingestão de proteína de 1 a 1.2g/kg/dia para idosos e portadores de doenças 

crônicas, junto com o consumo de 10 a 15 gramas de aminoácidos essenciais (contendo mais 

de 3g de leucina), o que corresponde a aproximadamente 25 a 30 gramas de proteína de alto 

valor biológico em cada uma das três principais refeições, é recomendado para melhorar a 

síntese proteica (TAGAWA et al., 2022; PADDON-JONES et al., 2015; JAGER et al., 2017; 

ANTONIO et al., 2020). 

No presente estudo, o questionário SARC-F positivo foi independentemente 

associado a uma baixa ingestão de proteína. A sarcopenia e a DP são condições associadas ao 

envelhecimento que podem ter um mecanismo subjacente partilhado (DREY et al., 2017). A 

associação entre o SARC-F e a ingestão proteica pode ser explicada pela relação bem 

estabelecida entre ingestão adequada de proteína e força muscular (TAGAWA et al., 2022; 

GRANIC et al., 2018; MORTON et al., 2018).  

O questionário SARC-F inclui cinco questões que avaliam força da mão para 

levantar um peso de 5kg, força nas pernas para levantar de uma cadeira, força e equilibrio para 
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caminhar entre salas e subir 10 lances de escada, e um histórico de quedas (DREY et al., 2017). 

Caviness e outros autores descobriram que pacientes com DP têm consideravelmente menos 

unidades motoras nos músculos das mãos em comparações com indivíduos saudáveis, 

conforme determinado por vários métodos de estimativa do número de unidades motoras 

(CAVINESS et al.,2002).  

Os itens do SARC-F estão vinculados ao desempenho funcional e requerem 

ingestão adequada de proteína. Pontuações elevadas do SARC-F foram fortemente 

correlacionadas com a gravidade da doença e a dependência tanto nas AVD como nas AIVD. 

Foi sugerido que o SARC-F é mais sensível na detecção da função muscular em comparação 

com a massa muscular (BAHAT et al., 2018).  

O SARC-F, introduzido em 2013, é uma ferramenta extremamente prática 

(MALMSTROM et al., 2013). Tem um forte potencial para descartar a sarcopenia, mas é menos 

eficaz na sua identificação, 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 várias limitações. Primeiro, envolve uma pequena amostra de 

pacientes com DP leve a moderada de acordo com HY (1 a 3). Portanto, não incluímos pacientes 

com doença grave que apresentam mais desnutrição, disfagia, alterações cognitivas, discinesias 

e consequentemente mais sarcopenia. Nós não podemos, portanto, extrapolar esses resultados 

para todos os pacientes com DP.  

Em segundo lugar, a coleta do recordatório alimentar do consumo de proteínas e 

cálcio foi realizada por meio de perguntas sobre a ingestão nas últimas 24 horas, o que significa 

que os valores encontrados podem estar subestimados ou superestimados, uma vez que a 

informação foi coletada apenas uma vez. O registro do consumo alimentar de três dias é 

considerado um método de avaliação mais preciso do que questionários de frequência alimentar 

e recordatório alimentar de 24 horas, pois permite que os participantes registrem diretamente 

sua ingestão de alimentos e evitem viéses de memória.  

Em terceiro lugar, a prevalência da sarcopenia varia devido a utilização de 

diferentes definições e ferramentas de diagnóstico para a sarcopenia, bem como critérios de 

seleção de pacientes, como a inclusão de pacientes com DP mais avançada (HY 4-5). 

Adicionalmente, existem diferentes maneiras de medir a composição corporal e diferentes 

critérios diagnósticos. Todas essas diferenças metodológicas criam limitações para comparar 

nossos resultados.  

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

derivados daqueles recomendados pelo EWGSOP2 para adultos saudáveis. Além disso, 
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atualmente não existem métodos validados para diagnosticar dinapenia avaliando a força dos 

membros inferiores em pacientes com DP usando o teste de sentar e levantar 5 vezes. A 

implementação de um método validado para medir a força dos membros inferiores 

provavelmente aumentará a precisão da detecção de sarcopenia em pacientes com DP. 
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11 CONCLUSÃO 

 

            Nosso estudo revelou uma prevalência significativa de baixa ingestão de proteínas entre 

pacientes com DP nos estágios HY 1-3, com base na recomendação ESPEN (2022) de pelo 

menos 1g/kd/dia de ingestão de proteína. Esta baixa ingestão foi independentemente associada 

ao rastreio positivo da sarcopenia através do SARC-F, massa apendicular magra reduzida e um 

alto índice de massa gorda. Uma compreensão mais profunda da relação entre a ingestão de 

proteína e a composição corporal na DP pode melhorar os resultados a longo prazo para os 

pacientes. Sugerimos que os profissionais de saúde perguntem sobre a qualidade e quantidade 

da nutrição, uma vez que esta população corre maior risco de sarcopenia e desnutrição. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

       

 “INGESTÃO DE PROTEÍNAS E COMPOSIÇÃO CORPORAL EM PACIENTES COM 

DOENÇA DE PARKINSON EM UM HOSPITAL PÚBLICO TERCIÁRIO BRASILEIRO” 

 

Prezado(a) Colaborador(a),  

Você está sendo convidado(a) a participar dessa pesquisa que irá investigar o estado 

geral de saúde, a capacidade funcional, os dados sociodemográficos, a aptidão física, o 

equilíbrio, o risco de quedas, a cognição, a presença de sarcopenia (diminuição de massa 

muscular do corpo), a qualidade de vida, os medicamentos, os sintomas depressivos e a 

qualidade do sono de idosos portadores de Doença de Parkinson do Hospital Universitário 

Walter Cantídio de Fortaleza – CE. Justifica-se a pesquisa pelos benefícios que uma visão 

ampliada e multidisciplinar (diferentes profissionais de saúde) dos pacientes portadores de 

Doença de Parkinson deste hospital e do contexto no qual os mesmos estão inseridos traria ao 

auxiliar a escolha de medidas de prevenção e promoção da saúde do idoso e esclarecer 

associações significativas entre os fatores pesquisados (quedas, instabilidade, dependência 

funcional, medicação, sono, qualidade de vida, memória). Após a obtenção dos dados desta 

pesquisa, haverá a seleção dos pacientes com critérios de inclusão para o Ensaio Clínico PARK 

BAND com o título “Avaliação dos efeitos de um programa de treinamento de força 

potente com faixas e tubos elásticos na cognição, na funcionalidade, na qualidade de vida, 

no equilíbrio, na aptidão física, na qualidade do músculo, no equilíbrio, no sono e no risco 

de quedas de pacientes com Doença de Parkinson: Estudo Park-Band”.  Você só 

participará da intervenção clínica posteriormente se tiver os critérios de inclusão e não possuir 

critérios de exclusão do estudo. 

 

1. PARTICIPAÇÃO NA PESQUISA:  

 

Ao participar desta pesquisa você responderá perguntas sobre sua saúde, sua 

capacidade de executar as tarefas diárias e funções mentais (por exemplo: memória, orientação, 

cálculo, linguagem), seu humor, sua aptidão física, seu sono, seu histórico de quedas no último 

ano, sua qualidade de vida. Você realizará alguns testes físicos para avaliar sua mobilidade e 

força. O seu prontuário será revisado pelo pesquisador para obtenção de dados específicos de 

sua condição clínica (Doença de Parkinson). 
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Os questionários e testes físicos serão realizados no dia da sua consulta no 

Ambulatório de Neurologia do Hospital Universitário Walter Cantídio que acontece nas 

segundas-feiras no turno da tarde. Além do dia da consulta, será necessário você ir outro dia 

para o Hospital Universitário Walter Cantídio para realização de avaliação de força, equilíbrio 

e composição corporal. A composição corporal será realizada através de exame de absortometria 

radiológica de dupla energia (DXA). Este exame terá como finalidade a avaliação de sarcopenia. 

Durante a realização do exame, você estará de roupas leves, descalço e sem qualquer 

objeto metálico ou acessório junto ao corpo, e permanecerá deitado sobre a mesa do 

equipamento com os pés unidos e braços levemente afastados do tronco, à lateral, por cerca de 

20 minutos. Durante este período, o aparelho escaneará seu corpo por meio da emissão de raios-

x, determinando a sua massa muscular. Trata-se, portanto, de método não invasivo. Lembramos 

que a sua participação é voluntária, você tem a liberdade de não querer participar, e pode desistir, 

em qualquer momento, mesmo após ter iniciado a entrevista, sem nenhum prejuízo para você. 

A avaliação da força será realizada através de uma máquina chamada Biodex. Nessa avaliação, 

você fará movimentação das pernas na posição sentada. O Teste de Sentar e Levantar Cinco 

Vezes é uma avaliação do tempo que a pessoa gasta para se levantar de uma cadeira e sentar-se 

novamente em cinco repetições. A força das mãos será avaliada pelo dinamômetro Saehan. 

Nesta avaliação, você apertará o dispositivo com esforço máximo nas duas mãos. Será 

necessário que você esteja de roupas leves e de calçados confortáveis e presos nos calcanhares. 

 

2. RISCOS E DESCONFORTOS:  

 

O procedimento utilizado será a aplicação de questionário com perguntas que 

abordam o humor, o sono, a qualidade de vida, a aptidão física e a cognição (memória, 

orientação, cálculo, linguagem), com risco moderado de causar algum desconforto, como 

constrangimento diante das perguntas, que será reduzido pela naturalidade, acolhimento e 

cautela com as quais serão feitas as perguntas. Durante a revisão dos prontuários, há risco 

mínimo de danificação dos mesmos, que será reduzido por um maior cuidado ao manuseá-los. 

Outro risco que o estudo apresenta é, durante a aplicação do Teste de Sentar e Levantar Cinco 

Vezes e na velocidade de marcha, a possibilidade de queda, que será reduzido pelo 

acompanhamento do pesquisador ao seu lado durante a realização do teste. Na avaliação de 

Força de preensão manual e no Teste de Sentar e Levantar cinco vezes, existe risco moderado 

de desconforto muscular nos braços e nas pernas. 
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3. BENEFÍCIOS:  

 

Os benefícios esperados desse estudo incluem identificar o perfil dos portadores de 

Doença de Parkinson do Hospital Universitário Walter Cantídio, enfatizando as principais 

deficiências e problemáticas para, a partir de então, estabelecer medidas que possam melhorar 

a qualidade de vida dos mesmos. Pretende-se identificar os fatores associados com 

complicações clínicas como hospitalização, óbito, queda, prejuízos funcionais para que se possa 

estabelecer medidas de prevenção e intervenção na saúde destes. Também se adiciona o 

benefício de uma visão da qualidade do sono, dos sintomas depressivos e da cognição destes 

pacientes para auxiliar na escolha de medidas de prevenção e promoção da sua saúde mental. 

 

4. FORMAS DE ASSISTÊNCIA:  

 

Se você precisar de algum tratamento, orientação ou encaminhamento por se sentir 

prejudicado por causa da pesquisa, ou se o pesquisador descobrir que você precisa de algum 

tratamento médico, você será encaminhado (a) para Danielle Pessoa Lima (Telefone para 

contato: (85) 3366-8382) no Ambulatório de Geriatria do Hospital Universitário Walter 

Cantídio (ao lado da Emergência da Maternidade Escola Assis Chateaubriand). 

 

5. ASPECTOS ÉTICOS E DE SEU SIGILO:  

 

Gostaríamos de lhe informar que sua identidade será mantida em sigilo e os dados 

obtidos serão de uso exclusivo para a pesquisa. O seu nome não aparecerá em lugar nenhum, 

nem quando os resultados forem apresentados. Ao final da sua participação do estudo, você terá 

no seu prontuário um resumo de tudo que foi avaliado para que você possa conhecer a natureza 

dos seus benefícios (ou não) e também ser avaliado pelo seu médico assistente. Não há despesas 

pessoais para você em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também não há 

compensação financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, 

ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 

 

6. ESCLARECIMENTOS:  

 

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

responsável está disponível a qualquer momento para esclarecimentos. 
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Nome do pesquisador responsável: Danielle Pessoa Lima 

Endereço: Rua Capitão Francisco Pedro, 1290, Rodolfo Teófilo – Fortaleza – CE.  

Telefone para contato: 85- 3366-8382 ou pelo email: dra.daniellelima@gmail.com 

Horário de atendimento: 8:00 às 18:00h 

 

Se desejar obter informações sobre os seus direitos e os aspectos éticos envolvidos 

na pesquisa poderá consultar o Comitê de Ética da Universidade de Fortaleza, Ce.  

 

Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos – COÉTICA 

Rua Capitão Francisco Pedro 1290, Rodolfo Teófilo, Fortaleza/CE  

Telefone (85) 3366-8589 ou pelo e-mail: cephuwc@huwc.ufc.br.  

 

7. RESSARCIMENTO DAS DESPESAS:  

 

Caso o(a) Sr.(a) aceite participar da pesquisa, não receberá nenhuma compensação 

financeira.  

  

8. CONCORDÂNCIA NA PARTICIPAÇÃO:  

 

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

de Consentimento Pós-esclarecido que se segue, e receberá uma via deste Termo.      

   

O participante de pesquisa ou seu representante legal, quando for o caso, deverá 

rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE – 

apondo sua assinatura na última página do referido Termo. 
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O pesquisador responsável deverá, da mesma forma, rubricar todas as folhas do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE – apondo sua assinatura na 

última página do referido Termo. 

 

 

 

9. CONSENTIMENTO PÓS INFORMADO 

 

Pelo presente instrumento que atende às exigências legais, o 

Sr.(a)______________________________________________________, portador(a) da 

cédula de identidade__________________________, declara que, após leitura minuciosa do 

TCLE, teve oportunidade de fazer perguntas, esclarecer dúvidas que foram devidamente 

explicadas pelos pesquisadores, ciente dos serviços e procedimentos aos quais será submetido 

e, não restando quaisquer dúvidas 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 

 

 

 

 

 

Impressão dactiloscópica 
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______________________________ 

Assinatura do Pesquisador 
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ANEXO A – ESCALA HOEHN & YAHR MODIFICADA 
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ANEXO B – RECORDATÓRIO ALIMENTAR DE 24 HORAS 

 

 

 

Refeição Hora Local Alimento Quantidade Observações 

Desjejum      

Colação      

Almoço      

Lanche      

Jantar      

Ceia      
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ANEXO C – SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY 
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ANEXO D – ESCALA DE DEPRESSÃO DE 15 ITENS (GDS-15) 

 

PERGUNTA 

ESCORE 

NÃO SIM 

Você está basicamente satisfeito com sua vida? 1 0 

Você deixou muitos de seus interesses e atividades? 0 1 

Você sente que sua vida está vazia? 0 1 

Você se aborrece com frequência? 0 1 

Você se sente de bom humor a maior parte do tempo? 1 0 

Você tem medo que algum mal vá lhe acontecer? 0 1 

Você se sente feliz a maior parte do tempo? 1 0 

Você sente que sua situação não tem saída? 0 1 

Você prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 0 1 

Você se sente com mais problemas de memória do que a maioria? 0 1 

Você acha maravilhoso estar vivo? 1 0 

Você se sente um inútil nas atuais circunstâncias? 0 1 

Você se sente cheio de energia? 1 0 

Você acha que sua situação é sem esperanças? 0 1 

Você sente que a maioria das pessoas está melhor que você? 0 1 
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ANEXO E – MINIEXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) 
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ANEXO F- ESCALA DE ATIVIDADES DE VIDA DIÁRIA DE SCHWAB E ENGLAND 
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ANEXO G – DOCUMENTO DE APROVAÇÃO DA PESQUISA PELO CEP 

 

 

 

  
 

 


