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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a ocorréncia de sarcopenia e seus fatores
associados em pacientes portadores da doenca de Parkinson (DP). Foi realizado um
estudo do tipo série de casos com 79 pacientes do ambulatério Pro-Parkinson do
Hospital das Clinicas de Pernambuco e da Associacdo de Parkinson de Pernambuco.
O diagndstico de sarcopenia foi realizado pelas recomendacdes do novo consenso
europeu publicado pelo European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP2) utilizando métodos indiretos (questionarios para rastreio da sarcopenia
SARC-F e SARC-CalF) e diretos com avaliacdo da forca muscular, massa muscular e
performance fisica. Foi considerado como sarcopénico aquele que apresentasse
reducdo da forca muscular associada a reducdo da massa muscular e quando
apresentasse reducdo da performance fisica era considerado como sarcopénico
grave. Quando a sarcopenia foi encontrada em pacientes com elevado percentual de
gordura corporal, estes foram classificados como obesos sarcopénicos. Além da
sarcopenia foram coletados dados sociais, demogréficos, presenca de comorbidades,
dados antropométricos, composicao corporal, consumo alimentar. O estadiamento e
a gravidade da DP foi avaliada de acordo com a escala de Hoehn e Yahr e pela Escala
unificada de avaliacdo da doenca de Parkinson (UPDRS), respectivamente. A média
de idade dos pacientes foi de 65,4+8,9 anos e 59,5% eram do sexo masculino. 27,8%
eram obesos, com média de IMC de 27,0+4,0 kg/m? e o percentual de gordura corporal
na faixa de obesidade foi encontrado em 43,5% da populacdo. A frequéncia da
sarcopenia foi de 19,5% (n=15) e 3,9% (n=3), apresentaram obesidade sarcopenica.
Quando comparados o0s pacientes segundo a ocorréncia de sarcopenia foi
evidenciado que todos os sarcopénicos eram do sexo masculino, classificados como
eutroficos ou portadores de sobrepeso pelo IMC. Os parametros determinantes para
0 rastreio e diagnoéstico da sarcopenia (SARC-F, forca de preensdo palmar e
velocidade de marcha) apresentaram correlacdes positivas significantes com a
gravidade da doenca. Em sintese foi observado que pacientes com DP se
apresentavam em situagdo de risco para o desenvolvimento da sarcopenia, sendo
este ainda maior a medida que ocorre a progressao da doenca. A obesidade assim
como a obesidade sarcopénica foi um achado importante e ainda pouco relatado na

literatura.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson. Sarcopenia. Estado Nutricional.



Abstract

The aim of the present study was to evaluate the occurrence of sarcopenia and
associated factors in individuals with Parkinson's disease (PD). A case-series study
was conducted with 79 patients recruited from the Pro-Parkinson clinic of the UFPE
university hospital and the Parkinson's Association of Pernambuco, Brazil. The
assessment of sarcopenia was assessed according to recommendations of the new
European consensus published by the European Working Group on Sarcopenia in
Older People (EWGSOP2) using indirect methods (sarcopenia screening
guestionnaires SARC-F and SARC-CalF) and direct methods (evaluation of muscle
strength, muscle mass and physical performance). Individuals with low muscle
strength and low muscle mass were considered sarcopenic and those with these
characteristics plus a poor physical performance were considered severely sarcopenic.
Sarcopenic individuals with a high percentage of body fat were classified with
sarcopenic obesity. Data were also collected on sociodemographic characteristics,
comorbidities, anthropometrics, body composition and food intake. PD stage and
severity were evaluated using the Hoehn and Yahr scale and the Unified Parkinson's
Disease Rating Scale, respectively. Mean age was 65.4 + 8.9 years. Men accounted
for 59.5% of the sample; 27.8% were obese, with a mean body mass index (BMI) of
27.0 + 4.0 kg/m? and the percentage of body fat in the obesity range was found in
43.5% of the population. The prevalence of sarcopenia was 19.5% (n = 15) and 3,9%
(n = 3) had sarcopenic obesity. All sarcopenic individuals were men and classified
either in the ideal range or overweight based on BMI. The determinants for the
screening and diagnosis of sarcopenia (SARC-F, grip strength and gait speed) were
positively correlated with the severity of the disease. In conclusion, individuals with PD
are at risk for the development of sarcopenia and the risk increases with the
progression of the disease. Obesity and sarcopenic obesity were important findings

that are reported little in the literature on individuals with Parkinson's disease.

Keywords: Parkinson's Disease. Sarcopenia. Nutritional Status.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um dos fendmenos de maior importancia
mundial, onde estima-se que em 2050, teremos cerca de 2 bilhdes de idosos em todo
o mundo e o Brasil sera o sexto pais que mais abrigara individuos na senescéncia
(HELPAGE INTERNATIONAL, 2012; SANTOS et al.,, 2018; SOUSA et al., 2018).
Associado a esse envelhecimento, esta também o aumento significativo das doencgas
cronicas nao transmissiveis (DCNT), as quais sédo atualmente o maior problema de
saude publica no Brasil e no mundo (GOULART, 2011; THEME FILHA et al., 2015).

Os disturbios neurolégicos sédo atualmente considerados como a principal fonte de
incapacidade de forma global, sendo a doenca de Parkinson (DP) a segunda doenca
neurodegenerativa mais comum e a que mais cresceu em prevaléncia, incapacidade
e mortes ao longo dos anos onde o numero de casos no mundo aumentou de 2,5 para
6,1 milhdes de individuos entre os anos de 1990 a 2016 (RAY DORSEY et al., 2018).

No Brasil, a notificacdo da DP ndo € compulséria, o que nos leva a numeros
estimados de sua prevaléncia no pais (BOVOLENTA; FELICIO, 2016). Estima-se que
existam de 100 a 200 casos para cada 100 mil habitantes e atualmente cerca de 200
mil brasileiros apresentam a doencga de Parkinson (BRASIL, 2014). Entre os anos de
1990 a 2016 houve um aumento de mais de 15% na prevaléncia da doenca de
Parkinson no Brasil (MARTINEZ-SANGUINETTI et al., 2019).

A DP caracteriza-se como uma doenca degenerativa, cronica e progressiva do
sistema nervoso, que decorre principalmente da morte de neurdnios produtores de
dopamina na substéncia negra (NAVARRO-PETERNELLA; MARCON, 2010).
Acomete principalmente homens, com incidéncia crescente com o avancar da idade
(GAENSLEN et al., 2011). Acarreta disturbios motores, incluindo tremor de repouso,
bradicinesia (reducdo da velocidade dos movimentos), hipocinesia (reducdo da
amplitude dos movimentos), rigidez muscular, além de disfungcdes autondmicas,
posturais, comportamentais-cognitivas e do sono (NAVARRO-PETERNELLA;
MARCON, 2010), sintomas estes que favorecem ao maior risco nutricional nesta
populacdo (BARICHELLA et al., 2013; SHEARD et al., 2013; WANG et al., 2010).

A obesidade € um achado comum na populagédo portadora da DP os quais

cursam com aumento do peso, da gordura visceral e diminuicdo da gordura
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subcutanea (BERNHARDT et al., 2016; VIKDAHL et al., 2014). Por outro lado, a
prevaléncia da desnutricdo em pacientes portadores da DP pode chegar até 24%, e
cerca de 60% destes individuos podem estar em situacdo de risco nutricional
(SHEARD et. al 2013).

Concorrem para esse achado, alteracbes no gasto energético, na ingestao
de nutrientes, na regulacdo metabdlica hipotalamica e até a acdo medicamentosa
(KISTNER et. al.2014; CHESHIRE, 2005). Ambas as condi¢des, tanto obesidade
guanto desnutricdo, podem culminar em maiores riscos de agravos a saude e menor
qualidade de vida, aumento da morbidade e mortalidade, além de predispor para a
condicdo sarcopénica. (KVAMME et al., 2011; ST.-ONGE; HEYMSFIELD, 2003).

O risco nutricional e a desnutricdo ocorrem tanto decorrente do
envelhecimento, quanto da doenca de Parkinson, fatores estes que podem também
esta associado a presenca da sarcopenia, cursando com impacto direto na qualidade
de vida dos individuos (BARICHELLA et al., 2016; SIEBER, 2019; STEIJN et al.,2013).

Segundo o consenso de sarcopenia publicado pelo European Working Group
on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) esse distuarbio é uma desordem
progressiva e generalizada do musculo esquelético sendo caracterizada pela perda
da forca e da massa muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2019a). Cerca de 20% dos
idosos acima de 70 anos apresentam sarcopenia, podendo chegar até 50% ap0s os
80 anos (CRUZ-JENTOFT et al., 2010) e algumas condi¢cdes patoldgicas favorecem
a condicao catabdlica tissular.

A presenca da sarcopenia esta associada ao maior risco de quedas e fraturas,
perda da funcionalidade, aumento da hospitalizacdo e da mortalidade por todas as
causas (BEAUDART et al., 2017a; ZHANG et al., 2018). E uma doenca causada em
sua maioria pelo envelhecimento, no entanto pode ocorrer ainda em individuos jovens,
secundaria sobretudo as doencas crénicas como céancer, doenca renal, hepatica e
doencas neurodegenerativas assim como condicbes de ma nutricdo energético
proteica e inatividade fisica (CRUZ-JENTOFT et al., 2010, 2019a; SAYER et al., 2008;
WOQOO, 2017).

A coexisténcia da sarcopenia com a obesidade é denominada por obesidade
sarcopenica (OS), sendo estd uma condi¢do silenciosa, na maioria das vezes

subdiagnosticada, progressiva, também relacionada com o envelhecimento. O
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paciente portador da OS apresenta reducdo da qualidade de vida e aumento do risco
de morte por todas as causas (CHO; SHIN; SHIN, 2015; POLYZOS; MARGIORIS,
2018; TIAN; XU, 2016).

A prevaléncia da sarcopenia em portadores da DP e suas repercussfes ainda
€ pouco estudada. No entanto, Vetrano et. al, em 2018 observaram que 1 a cada 5
pacientes de ambos o0s sexos, com DP apresentam sarcopenia e a presenca da
sarcopenia grave esta também associada a gravidade da DP (VETRANO et al., 2018).
As alteracbes motoras e ndo motoras que ocorrem neste grupo acometem
modificagdes na composi¢cdo corporal, reducdo das atividades de vida diaria e,
consequentemente, podem contribuir para surgimento da sarcopenia, sendo
necessario maiores estudos e investigacbes nessa patologia (BARICHELLA et al.,
2016).

1.1 JUSTIFICATIVA

O crescente aumento nas taxas de envelhecimento populacional no Brasil e no
mundo culminou com o0 aumento da incidéncia e prevaléncia das doencas
degenerativas, incluindo a DP, assim como a sarcopenia que leva a um impacto direto

na qualidade de vida do individuo.

As alteracbes motoras e ndo motoras que ocorrem na DP favorecem ao
aparecimento da sarcopenia, sobretudo em estagios mais avancados da doenca

sendo ainda mais impactante se associada a idade avancada.

A necessidade de maior conhecimento sobre o estado geral da populacdo
portadora de DP no Brasil, sobretudo na regido Nordeste assim como o seu estado
nutricional e a presenca da sarcopenia se justifica pela escassez de dados envolvendo

essa tematica, pois os estudos existentes foram realizados em paises desenvolvidos.

A partir desta pesquisa, estratégias de prevencéo e tratamento da sarcopenia,
assim como de promocéao de um estado nutricional adequado, com desenvolvimento
de interven¢Bes multidisciplinares de pequeno médio e longo prazo, podem culminar
em uma conduta mais efetiva visando prevenir ou minimizar a presenga da sarcopenia

nos pacientes portadores da DP.
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1.2 PERGUNTA CONDUTORA

7

e A frequéncia de sarcopenia é mais elevada nos portadores de DP
guando comparada a referida na literatura para a populacdo de mesma
faixa etéria sem Parkinson?

e A sarcopenia é mais frequente em individuos portadores de DP em
estagio mais avancado quando comparado com aqueles em

estadiamento inicial da doenca?

1.30BJETIVOS

1.3.1 Objetivo geral

e Avaliar a frequéncia da sarcopenia e fatores associados em

pacientes portadores de doenca de Parkinson.

1.3.2 Objetivos especificos

e Avaliar o estado nutricional, composi¢ao corporal e consumo energético
proteico dos pacientes portadores de DP;

¢ lIdentificar o risco de sarcopenia segundo as ferramentas de rastreio
SARC-F e SARC-Calf;

e Avaliar a possivel associacdo entre variaveis demograficas, clinicas,
funcionais, antropométricas e de composicdo corporal com a
sarcopenia;

e Avaliar a correlacdo entre marcadores de risco e diagndstico da
sarcopenia com a gravidade da DP;

o Identificar fatores determinantes para a gravidade da DP e para os

instrumentos de diagndstico e rastreio da sarcopenia.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DEFINICAO, ETIOLOGIA E EPIDEMIOLOGIA DA DOENCA DE PARKINSON

Um dos fendmenos mais importantes do século XXI é o envelhecimento
populacional (HELPAGE INTERNATIONAL, 2012). A taxa de crescimento da
populacdo idosa mundial € de aproximadamente 3% ao ano, e estima-se que, em
2050, essa populacdo sera formada por 2,1 bilhdes de pessoas (WORLD
POPULATIONS UNITED NATIONS., 2017). No Brasil, o numero de idosos (= 60 anos
de idade) passou de 3 milhdes em 1960, para 7 milhdes em 1975, e 14 milhGes em
2002 (um aumento de 500% em quarenta anos) devendo alcancar 32 milhGes em
2020. (VERAS; OLIVEIRA, 2018). Por apresentar mais de 14% da populacdo nessa
faixa etéria, o Brasil ja € considerado um pais idoso e € considerado o quinto, em
envelhecimento populacional (KUCHEMANN B ASTRID, 2012; MIRANDA, GMD;
MENDES, ACG; SILVA, 2016)

Essa mudanca no perfil epidemiolégico da populacdo mundial como um todo,
culmina com o crescimento alarmante das doencas crbnicas ndo transmissiveis
(DCNT), as quais, constituem o principal problema de saude publica na atualidade,
seja para homens ou para mulheres, sobretudo nos idosos.(GOULART, 2011; THEME
FILHA et al., 2015).

A DP foi descoberta em 1817 pelo pesquisador James Parkinson, na
publicacdo denominada “Um ensaio da paralisia trémula”, onde descreveu uma
doenca neuroldgica que consistia pela presenca do tremor de repouso e incapacidade
motora progressiva, doenga esta que posteriormente seria chamada de doenca de
Parkinson (DP) (SAMII; NUTT; RANSOM, 2004).

A DP é uma doenca cronica, de carater progressivo sendo a segunda principal
doenca neurodegenerativa que acomete a populacao, ficando atras apenas da doenca
de Alzheimer (DA) (SAMII; NUTT; RANSOM, 2004). Se caracteriza principalmente
pela morte de neurénios dopaminérgicos, presentes na substancia negra cerebral
(NAVARRO-PETERNELLA; MARCON, 2012).
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Sua manifestacdo ocorre na maioria das vezes, através dos sintomas motores
cardinais da DP que séo: bradicinesia (lentiddo dos movimentos), tremor de repouso,
rigidez e instabilidade postural. No entanto sintomas ndo motores como alteracdes
psiquiatricas, problemas gastrointestinais, perda da autonomia e distarbios do ritmo
circadiano também podem ser encontrados em portadores dessa enfermidade
(CHAUDHURI; SCHAPIRA, 2009; SCHAPIRA, 1999).

Cerca de 95% dos casos sdo de origem idiopatica (GRUNBLATT et al., 2018),
entretanto estudos como o de Tanner em 2003 mostra que o surgimento da DP
envolveriam fatores ambientais e genéticos. Estudos recentes mostram que
disfuncbes mitocondriais ligadas a um ambiente de stress oxidativo assim como
alteragbes no eixo intestino-cérebro no surgimento desta doenga assim como as
demais doencas neurodegenerativas (HOUSER; TANSEY, 2017; ZUO;
MOTHERWELL, 2013).

O envelhecimento é tido como o principal fator de risco para a DP, no entanto
a exposicdo a quimicos industriais, pesticidas, solventes, metais e demais agentes
poluentes também estdo relacionados com o aparecimento da DP (PEZZOLI,
CEREDA, 2013; VLAAR et al., 2018; WEISSKOPF et al., 2010). A idade avancada
também indica maiores prevaléncias da DP, sendo esta de 173/100.000 com faixa
etaria de 55 a 64 anos, 425/100.000 entre 65 e 74 anos e 1903/100.000 habitantes
entre os acima de 80 anos (PRINGSHEIM et al., 2014).

A DP foi a doenca neurodegenerativa que mais cresceu em prevaléncia,
incapacidade e mortes segundo o Global Burden Diseases (2016), onde o total de
pessoas vivendo com a doencga é mais que o dobro quando comparado entre 0s anos
de 1990 a 2015 (RAY DORSEY et al., 2018). Acomete mais individuos do sexo
masculino com prevaléncia de 134/100.000 habitantes enquanto em mulheres a
prevaléncia € de 41/100.000 habitantes (PRINGSHEIM et al., 2014).

Um estudo publicado em 2018 avaliou a prevaléncia da DP na américa do norte
encontrou uma prevaléncia de 572 casos para cada 100.000 habitantes com idade
maior ou igual a 45 anos. Estima-se que em 2030 mais de 1 milhdo de habitantes dos
Estados Unidos apresentardo DP (MARRAS C et al., 2018).
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No Brasil, a notificacdo da DP ndo € compulsodria, o que nos leva a numeros
subestimados de sua prevaléncia no pais (BOVOLENTA; FELICIO, 2016). Fala-se em
220 mil pacientes e ha estudos internacionais que sugerem que este numero mais que
dobrara até 2030 (BOVOLENTA; FELICIO, 2016). Estima-se que existam de 100 a
200 casos para cada 100 mil habitantes e atualmente cerca de 200 mil brasileiros
apresentam a DP (BRASIL, 2014).

Dados da América Central e Latino-americanos foram publicados em 2019,
onde foi visto que o Chile lidera a prevaléncia da DP, seguido do Paraguai e de El
Salvador, estando o Brasil em 72 posicdo em prevaléncia e 8° em mortalidade
(MARTINEZ-SANGUINETTI et al., 2019), conforme mostrado na figura abaixo:

Figura 1 - Prevaléncia e mortalidade pela doenca de Parkinson na América Central

e Latino-americana entre os anos de 1990 e 2016
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Fonte: (ANA MARIA MARTINEZ-SANGUINETTI, MARIA ADELA TRONCOSO-PANTOJA et
al., 2019)

2.2 DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E AVALIACAO CLINICA DA DP

Ainda ndo esta disponivel um teste especifico para o diagnéstico da DP
(RIEDER et al., 2010). Atualmente séo utilizados os critérios do Banco de Cérebros
da Sociedade de Parkinson do Reino Unido, pois sdo os mais utilizados para o
diagnéstico da DP (HUGHES et al, 1992), que seguem descritos conforme o quadro

abaixo:



Quadro 1 - Critérios do Banco de Cérebros da Sociedade de Parkinson do
Unido (UK Parkinson’s disease Society brain bank clinical diagnostic criteria)
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Reino

Passo 1: Critérios necessarios para diagnéstico de DP

- bradicinesia (e pelo menos um dos seguintes sintomas abaixo)

- rigidez muscular

- tremor de repouso (4-6 Hz) avaliado clinicamente

- instabilidade postural ndo causada por distarbios visuais, vestibulares,
cerebelares ou Proprioceptivos

Passo 2:Critérios negativos (excludentes) para DP
- histéria de AVC de repeticao

- histdria de trauma craniano grave

- historia definida de encefalite

- crises oculogiricas

- tratamento prévio com neurolépticos

- remisséo espontanea dos sintomas

- quadro clinico estritamente unilateral apds 3 anos

- paralisia supranuclear do olhar

- sinais cerebelares

- sinais autonémicos precoces

- deméncia precoce

- liberacg&o piramidal com sinal de Babinski

- presenca de tumor cerebral ou hidrocefalia comunicante
- resposta negativa a altas doses de levodopa

- exposicdo a metilfeniltetraperidinio

Passo 3: Critérios de suporte positivo para o diagnéstico de DP (3 ou
mais sdo necessarios para o diagnostico)

- inicio unilateral

- presenca de tremor de repouso

- doenca progressiva

- persisténcia da assimetria dos sintomas

- boa resposta a levodopa

- presenca de discinesias induzidas por levodopa

- resposta a levodopa por 5 anos ou mais

- evolucdo clinica de 10 anos ou mais

Fonte: (HUGHES AJ, et. al.,1992;ROBERTO DE MELLO RIEDER et al., 2010)

O tratamento da DP é complexo, visto que € uma doenca de carater progressivo,

com alteracGes motoras e ndo motoras além de alto custo, estimado em cerca de 11

bilhGes de dolares anuais em medicacfes antiparkinsonianas, sendo este custo ainda

maior em estagios mais avancados da doenca (RIEDER et al., 2010; SIDEROWF;

HOLLOWAY; STERN, 2000).

Estas medicagBes consistem no aumento dos niveis de dopamina para melhora

dos sintomas da doenca, através dos agonistas dopaminérgicos (DE MORAES

FRACASSO et al., 2013), sendo a levodopa, a principal droga utilizada no controle

sintoméatico da doenca (PARKINSON STUDY GROUP, 2000)
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O surgimento de novos tratamentos para a DP levaram ao desenvolvimento de
escalas com o intuito de avaliar a doenca (HELY et al., 1993). Essas escalas avaliam
desde a condicao clinica geral, incapacidades, funcdo motora e mental até a qualidade
de vida dos pacientes. Tais instrumentos sdo importantes tanto clinica quanto
cientificamente, pois permitem monitorar a progressao da doenca e a eficacia de
tratamentos e drogas (VAN HILTEN JJ et al.,1994; DIAMOND CG; MARKHAM CH
1983).

Escala de incapacidade de Hoehn e Yahr

Foi desenvolvida em 1967 (HOEHN MM, YAHR MD.,1967) e consegue de
forma rapida e pratica indicar o estagio geral do paciente. Sua forma original,
compreende cinco estagios de classificacdo para avaliar a severidade da DP, através
de sinais e sintomas, 0s quais sao: instabilidade postural, rigidez, tremor e
bradicinesia. Os pacientes classificados nos estagios I, Il apresentam incapacidade
leve, moderada (estagio Ill), enquanto os do estagio IV e V a incapacidade é
considerada grave (GOULART F;PEREIRA LX, 2005), conforme descrito no ANEXO
A.

Escala unificada de avaliagdo da doenga de Parkinson (UPDRS)

Em 1987 foi criada a Unified Parkinson's Disease Rating Scale — UPDRS,
traduzida como Escala unificada de avaliagdo da doenca de Parkinson (FAHN S,
ELTON RL,1987), a qual é utilizada para monitorar a progressao da doenca e eficacia
do tratamento medicamentoso (MARTINEZ-MARTIN et al., 1994).

A UPDRS avalia por meio do relato e da observacao clinica sinais, sintomas e
determinadas atividades desenvolvidas pelos os pacientes, sendo composta de 42
itens, divididos em quatro partes:

| Atividade mental comportamento e humor, com pontuacéo variando de 0 a 16
pontos;

Il Atividades de vida diaria (AVDs), com pontuacao variando de 0 a 52 pontos;

Il Exploragcdo motora, com pontuacgao variando de 0 a 56 pontos;

IV Complicagcbes da terapia medicamentosa, com pontuacdo variando de 0 a

23 pontos.

O somatdrio desses componentes corresponde a avaliacdo global da gravidade

da doenca onde quanto maior sua pontuacdo, maior gravidade da mesma
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(MARTINEZ-MARTIN et al., 1994; VAN HILTEN JJ et al.,1994 ). A descri¢éo detalhada
destas questdes encontra-se no ANEXO B.

2.3ASPECTOS NUTRICIONAIS NA DP

Vérios estudos mostram a relacdo entre estado nutricional e doencas
neurodegenerativas, incluindo a DP (MUKHTAR et al., 2018; SHEARD et al.,
2011;BARICHELLA; CEREDA; PEZZOLI, 2009). Isto ocorre devido as alteracbes
motoras, ja citadas anteriormente, e ndo motoras como, anorexia, disfagia,
constipacéo intestinal e depressédo (BARICHELLA; CEREDA; PEZZOLI, 2009)

Individuos com DP apresentam um maior risco de desnutricdo quando
comparados a individuos da mesma idade que n&o possuem esta condi¢do
clinica.(SHEARD et al.,, 2011). Esta desnutricdo leva a alteragbes no balancgo
energético proteico e de micronutrientes, comprometendo 0 peso e a composi¢cao
corporal, a funcionalidade e o desfecho clinico do paciente (ELIA, 2002). Esse risco,
pode variar de 3 a 60% e a desnutricdo pode ser encontrada em até 24% entre 0s
pacientes portadores de DP (KISTNER; LHOMMEE; KRACK, 2014; SHEARD et al.,
2011).

O uso dos medicamentos antiparkinsonianos, sobretudo a levodopa, a qual € a
medicacdo de maior uso e eficacia na DP, também colaboram com as alteracdes
nutricionais na DP, devido aos efeitos colaterais do mesmo, como ndusea, vomitos e
constipacao intestinal, assim como alteracbes causadas com o avan¢o da doenca,
como alteracdes cognitivas e depressao (BRETON; UNIT, 2016; MAETZLER;
LIEPELT,; BERG, 2009; MULLER; MOHR, 2018)

A perda de peso nao intencional € um dos sintomas ndo motores mais comuns
gue atingem portadores da DP, podendo ser encontrada antes mesmo dos sintomas
ndo motores, assim como preceder o diagnéstico, podendo ou ndo continuar durante
o curso da doenca (CHEN et al., 2003; UC et al., 2006). O indice de massa corpérea
(IMC) é uma medida amplamente utilizada para avaliacdo do estado nutricional e sua
reducdo esta relacionada ao maior risco de morte em individuos com ou sem doencas
associadas (GARCIA-PTACEK et al., 2014).
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A reducdo do IMC em pacientes com DP pode estar associado com a
severidade da doenca assim como um marcador clinico de piora dos sintomas
motores (SHEARD et al., 2013), mas que também pode ser causada por alteracdes
hipotalamicas que levam ao aumento do gasto energético e diminuicdo da ingestédo
alimentar (CHESHIRE; WSZOLEK, 2005; KISTNER; LHOMMEE; KRACK, 2014),

assim como demais fatores conforme figura abaixo:

Figura 2 - Determinantes do peso corporal na doenga de Parkinson
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Fonte: Adaptado de (SHARMA; LEWIS, 2017)

Um estudo publicado em 2018, mostrou que prevaléncia da perda ponderal em
individuos com DP foi de 48,6% quando comparada com controles que foi de 20,8%,
assim como foi mais presente em individuos em estagio mais avancado da doenca e

maior gravidade dos sintomas motores (CERSOSIMO et al., 2018).

Por outro lado, inicialmente, o ganho ponderal também pode ser observado em
pacientes em estagios iniciais da doenca, sendo o excesso de peso e a obesidade um
achado comum e mais prevalente na populacao portadora de DP quando comparado
com controles saudaveis. Individuos submetidos a procedimentos cirdrgicos

(palidotomia ou estimulagéo cerebral profunda) para controle dos sintomas da DP
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também cursam com aumento do peso corporal (BARICHELLA et al., 2003;
MONTAURIER et al., 2007).

Sendo assim, o peso corporal pode apresentar-se reduzido ou com perda
ponderal involuntaria antes mesmo do diagnostico da doenca. Podera ocorrer uma
estabilizacdo ou ganho ponderal nos primeiros 10 anos da doenca, no entanto, em
estagios mais avancados da DP, a perda ponderal volta a ser um achado comum
desta populacao (BARICHELLA; CEREDA; PEZZOLI, 2009).

A desnutricdo é comumente observada em doencgas neurodegenerativas como
a doenca de Alzheimer (DA), esclerose lateral amiotréfica (ELA) e na DP (WANG et
al., 2017), sendo esta relacionada com a reducao da qualidade de vida (QV), funcéo
imune, cicatrizacdo, aumento da permanéncia hospitalar e mortalidade (NORMAN et
al., 2008).

A Sociedade Europeia de Nutricao Clinica e Metabolismo (ESPEN) define como
desnutricdo um “estado resultante da falta de captagdo ou ingestdo de nutrientes,
onde ocorre a alteracdo da composicdo corporal (diminuicdo da massa livre de
gordura e da massa celular corporal) levando a reducéo da funcéo fisica e mental,
prejudicando o desfecho clinico da doenca (CEDERHOLM et al., 2015).

A reducado da ingestéo alimentar associada a presenca da disfagia, denticdo
precaria, alteracdes gastrointestinais, e aumento do gasto energético, associado ao
aumento da rigidez, tremor e bradicinesia, podem ser encontrados em individuos com
DP, justificando assim a presenca da desnutricdo ou fatores de risco para a mesma
(BEYER et al., 1995; SHEARD et al., 2013; PRELL; PERNER, 2018).

Um estudo publicado em 2017 realizado com 96 pacientes Croatas, identificou
gue 8,3% dos pacientes com DP encontravam-se desnutridos e 55,2% apresentavam
risco de desnutricdo (TOMIC et al., 2017), valor semelhante ao encontrado por Tan et
al em 2018 onde 7,5% eram desnutridos. No entanto em estudo realizado no Brasil a
prevaléncia chegou a 35% (CARMO; FERREIRA, 2016).

O excesso de peso e a obesidade também atinge os portadores da DP como
mostra o estudo de Cereda et. al. (2012) em que 35,5% e 18,7% apresentaram
sobrebeso e obesidade, respectivamente. Também foi encontrado o aumento da

gordura visceral e reducdo da gordura subcutanea em portadores de DP, quando
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comparado com individuos saudaveis (BERNHARDT et al., 2016; VIKDAHL et al.,
2014).

Existem mecanismos ainda ndo totalmente elucidados que levam a alteracdo
da ingestédo alimentar (AIELLO; ELEOPRA; RUMIATI, 2015), além dos sintomas néo
motores como a hipoosmia (reducéo do olfato), perda cognitiva, depresséao, disfagia,
gastroparesia e constipacéo, sao fatores que contribuem para reducdo da ingestao
alimentar na populacdo com DP(MA et al., 2018).

Ocorre entre aqueles que apresentam a DP uma maior preferéncia por
alimentos doces ou fontes de carboidratos e uma reduc&o na ingestao proteica.(ADEN
et al., 2011). Vikdahl et al, em 2014, num estudo prospectivo realizado na Suécia
observaram que entre 0s pacientes ouve uma maior ingestdo energética de
carboidratos e um decréscimo na ingestéo proteica quando comparado com o grupo
controle. (VIKDAHL et al., 2014).

Em um estudo realizado com idosas portadoras da DP, viu-se uma reduc¢ao do
nimero de refeigdes ao longo do dia (LOREFALT et al., 2006). Barichella et. al (2013b)
encontraram uma ingestao energética similar entre pacientes com DP e controles sem

a doenca, de aproximadamente 1200kcal.

A ingestdo concomitante de alimentos ricos em proteina e levodopa, pode levar
a menor absorcdo do farmaco, visto que ambos competem pelo mesmo mecanismo
de transporte ativo no TGI e na barreira hematoencefalica (BHE) (DE MORAES
FRACASSO et al., 2013). Recomenda-se a administracdo da L-dopa 60 minutos antes
elou depois das refeicdes (IRIGOYEN, 2017). Dietas restritas em proteinas nao
apresentam respaldo pois aumentam ainda mais o risco de desnutricdo destes
pacientes, sobretudo em idosos (CEREDA et al., 2010; NOWSON; O’CONNELL,
2015).

Pacientes portadores da DP apresentam com frequéncia maiores distarbios no
trato gastrointestinal (TGI) quando comparados a individuos saudaveis (FASANO et
al., 2015) que afetam de forma direta a qualidade de vida desta populacao (VISSER
et al., 2008). A etiologia da disfuncao do TGl na DP é multifatorial onde ocorre uma
disfuncdo da inervagéo central e entérica do intestino, podendo ter relagdo com a

patogénese da doenca, antecedendo o seu diagnadstico (SU et al., 2017).
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A constipagdo intestinal € a queixa mais comum da populagdo com DP (PARK
etal., 2015), podendo acometer até 60% dos pacientes (BARICHELLA et al., 2013).No
entanto, também € possivel observar que os mesmos também apresentam outras
alteracdes do TGl como nausea, vomitos, sialorreia, disfuncdo géastrica, saciedade
precoce e disfagia que associado aos sintomas motores, levam a dificuldades para
alimentacdo com consequente inadequacdo da ingestdo alimentar (BARICHELLA;
CEREDA; PEZZOLI, 2009; SUNG; PARK; KIM, 2014).

2.4 SARCOPENIA: DEFINICAO, ETIOLOGIA, EPIDEMIOLOGIA

A definicdo do termo sarcopenia vem mudando ao longo dos anos, onde sua
primeira definicdo em 1989 se refere a perda de massa muscular que ocorre em
decorréncia do avanco da idade (ROSENBERG, 1997). Anos depois foi definida como
a perda da massa esquelética e da forca com o avanco da idade (JOHN E MORLEY
et al., 2001) sendo também considerada uma sindrome geriatrica (CRUZ-JENTOFT
et al.,, 2010). Em 2017, a sarcopenia foi incluida como uma doenca muscular pelo
Center for Disease Crontrol and prevetion (CDC), onde foi atribuido o coédigo
internacional de doencas (CID-10) M62.84 (FALCON et al., 2017).

A mais nova definicdo, publicada pelo EUROPEAN WORKING GROUP ON
SARCOPENIA IN OLDER PEOPLE (EWGSOP) considera como sarcopenia a
combinagdo entre massa muscular reduzida e forca muscular reduzida(CRUZ-
JENTOFT et al.,, 2019a). Esta condicdo se relaciona com o aumento do risco de
guedas e fraturas (SCHAAP LA et al., 2018), que dificulta a realizac&o das atividades
de vida diaria, e esta associada com doencas respiratérias, cardiacas, desordens do
movimento, cogni¢cdo (BAHAT; ILHAN, 2016; BONE et al., 2017; CHANG et al., 2016;
MALMSTROM et al., 2016) reduzindo assim a qualidade de vida do individuo
(BEAUDART et al., 2017b).

A perda de forca e massa muscular também podem estar associada ao
aumento da adiposidade e do risco cardiovascular muito elevado, fenébmeno este que
€ denominado de obesidade sarcopénica (BARAZZONI et al., 2018; CEDERHOLM et
al., 2017; CRUZ-JENTOFT et al., 2019a; STENHOLM et al., 2008).
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E considerada uma condicéo silenciosa, subdiagnosticada, com caracteristica
progressiva e também relacionada com o envelhecimento, reducdo da qualidade de
vida e aumento da mortalidade por todas as causas (CHO; SHIN; SHIN, 2015;
POLYZOS; MARGIORIS, 2018; TIAN; XU, 2016).

Causas genéticas, fisioldgicas e ambientais estéo relacionadas com a etiologia
da sarcopenia. O avanc¢o da idade cursa com mudancas no metabolismo muscular,
as quais estéo descritas na figura 2 e que favorecem o aparecimento dessa doenca

muscular.

Figura 3 - Principais caminhos que levam a perda da massa muscular e de sua funcao
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Fonte: Adaptado de (WOO, 2017)
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O estilo de vida sedentario, associado ao habito de fumar e a baixa qualidade da

alimentacéo, também apresentam relacdo com a etiologia da sarcopenia (ROLLAND
Y ET. AL, 2008). A presenca de doencas crénicas e uso de medicamentos podem
também influenciar o surgimento da sarcopenia além do envelhecimento (SAYER et
al., 2008).

A prevaléncia da sarcopenia aumenta com a idade podendo variar entre 20%
em idosos acima de 70 anos e 50% naqueles com mais de 80 anos (CRUZ-JENTOFT
et al., 2010). Em uma reviséo sistematica realizada por Shafiee G. et al em 2017,
observou-se uma prevaléncia mundial de 10% de sarcopenia em homens e mulheres
com mais de 60 anos (SHAFIEE et al., 2017), enquanto outra revisdo sistematica
realizada no Brasil encontrou que 17% dos brasileiros acima de 60 anos apresentam

sarcopenia, sendo 20% em mulheres e 12% entre os homens (DIZ et al., 2017).
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2.5 METODOS DE DIAGNOSTICO DA SARCOPENIA

A padronizacédo das formas de diagndstico da sarcopenia foi primeiro descrita em
2010 no primeiro consenso da EWGSOP, onde se baseava na quantificacdo muscular
e funcionalidade, através dos parametros de massa muscular (MM), forca muscular
(FM) e performance fisica (PF), respectivamente (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Ainda

neste documento, a sarcopenia era definida em 3 estagios, conforme o quadro abaixo:

Quadro 2 - Estagios da sarcopenia segundo o EWGSOP (2010) (EWGSOP1)
Pré sarcopenia Reducao de massa muscular

Sarcopenia Reducdo de massa muscular associado a reducéo
de forca muscular ou reducao da performance fisica.

Sarcopenia Severa Reducdo da massa muscular associado a reducéo

da forca muscular e reducéo da performance fisica.
Fonte: Adaptado de (CRUZ-JENTOFT et al., 2010)

Com o0 avanco cientifico nos Ultimos anos apos a publicacdo do 1° consenso
da EWGSOP, em 2018, este mesmo grupo, publicou a revisdo deste documento, com
0 intuito de atualizar e consolidar os métodos de diagnéstico e cuidados para as
pessoas com sarcopenia, assim como mudancas na definicAo e nos estagios da

doenca, conforme o quadro abaixo:

Quadro 3 - Definicdo operacional da sarcopenia segundo o EWGSOP 2019
(EWGSOP2)

Provavel sarcopenia | Forca muscular reduzida

Sarcopenia Quantidade ou qualidade muscular reduzida + forca

muscular reduzida

Sarcopenia severa Quantidade ou qualidade muscular reduzida + forca
muscular reduzida + performance fisica reduzida
Fonte: Adaptado de ((CRUZ-JENTOFT et al., 2019a)

Apesar das mudancas no diagnostico entre os dois documentos, permanece

em uso na avaliacao direta da sarcopenia, a mensura¢éo da MM, FM e da PF (CRUZ-
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JENTOFT et al.,, 2019a; DA SILVA et al., 2019; REISS et al., 2019), as quais sao

definidas da seguinte forma:

2.5.1 Forga muscular (FM)

A desnutricdo energético proteica, afeta as musculaturas do corpo, sobretudo
a respiratoria e a esquelética.(ARORA; ROCHESTER, 1982). A reducdo da FM tem
associacdo com a perda de funcionalidade, levando a um impacto negativo na saude
e esta correlacionada com a presenca de doencas agudas e cronicas no
individuo.(HUMPHREYS et al., 2002).

A medida da FM de diferentes grupos musculares, foi desenvolvida com
utilidade na pratica clinica como ferramenta de avaliagao nutricional, sendo a for¢a de
preensao palmar (FPP), utilizando o dinamdmetro, uma das principais ferramentas
para detectar a ma nutricdo (WEBB et al., 1989). O uso da FPP € um instrumento
validado e viavel na pratica clinica e em nivel de pesquisa, devido ao seu baixo custo,
facil aplicabilidade. Contudo os aspectos motivacionais e nivel de cognicdo do
paciente podem dificultar a mensuracéo correta da forca muscular (CRUZ-JENTOFT
et al., 2010; NORMAN et al., 2011).

No estudo realizado por Lauretani et. al em 2003, observou-se que a FPP
reduzida era um melhor preditor de desfechos clinicos adversos quando comparado
a massa muscular (LAURETANI et al., 2003). Ja na revisdo do consenso publicada
em 2018 a FM reduzida foi considerada o principal determinante da sarcopenia, o qual
era considerado a massa muscular na primeira versao do documento em 2010 (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019a; LAURA A. SCHAAP LA et al., 2018; LEONG et al., 2015).
Assim como o ponto de corte para definicdo de FPP reduzida que passou de 30kg e
20kg para 27kg e 16kg em homens e mulheres, respectivamente.(CRUZ-JENTOFT et
al., 2010, 2019a).
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2.5.2 Massa Muscular (MM)

O avanco da idade é marcado por mudancas na composi¢cado corporal, com
reducdo da massa muscular esquelética (MME) e aumento gordura corporal
(SAKUMA; YAMAGUCHI, 2013). A MME tem um papel importante na mobilidade e
funcdes metabolicas e seus niveis reduzidos estdo relacionados a efeitos adversos
na saude do individuo (CESARI; PAHOR, 2008; NEWMAN et al., 2006).

Vérias técnicas sao utilizadas para mensuracdo da massa magra e o método
escolhido para afericdo vai de acordo com a disponibilidade do instrumento, se é no
ambiente hospitalar ou em pratica de pesquisa e quais 0s custos envolvidos para o

uso do instrumento, 0s quais 0s principais sao:

Bioimpedancia elétrica (BIA): Mede de forma indireta a massa muscular,
através da passagem da condutividade elétrica por todo o corpo, onde ocorre uma
estimacdo da massa muscular esquelética (MME) ou massa muscular apendicular
esquelética (MMAE), por meio de equacdes especificas para cada populagéo. Para o
célculo final da MMAE, deve ser realizado o ajuste a superficie corporal do paciente,
dividindo-se o valor de MMAE pela altura? ou pelo IMC, sendo assim obtido o indice
de musculatura apendicular esquelética. De uso portatil e de baixo custo, é de facil
aplicabilidade em cuidados primarios e em pesquisa (CRUZ-JENTOFT et al., 2019a,;
GONZALEZ; HEYMSFIELD, 2017; SERGI et al., 2015).

Absorciometria por raios X de dupla energia (DEXA): E um instrumento disponivel
para determinar a quantidade muscular (massa muscular corporal total ou massa
muscular esquelética apendicular). E um método n&o invasivo, bastante ultilizado na
pratica clinica e em nivel de pesquisa. A quantificagdo da MMAE é obtida em poucos
minutos e deve ser ajustada pela superficie corporal dividindo o valor obtido de MMAE
pela altura® do paciente ou pelo IMC, obtendo-se assim o indice de massa muscular
apendicular esquelética. Sua desvantagem € a ndo portabilidade, dificultando estudos
em comunidades (BUCKINX et al., 2018; CRUZ-JENTOFT et al., 2019a; KIM; JANG,;
LIM, 2016).

Tomografia computadorizada (TC) e Ressonancia Magnética (RNM): Padrdes

ouro para mensuragao da MM, devido ao alto custo e n&o portabilidade sdo pouco
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usados para diagnostico da sarcopenia na pratica clinica, sendo mais utilizado em
pesquisa.(BEAUDART et al., 2016; CRUZ-JENTOFT et al., 2019a).

Os métodos mais utilizados na pratica clinica e em pesquisa e preconizados
pela EWGSOP sao a bioimpedancia (BIA) e o DEXA (maior precisado), devido a sua
rapida e facil aplicabilidade e custo relativamente mais baixo quando comparado com
a TC e a RNM (BEAUDART et al., 2016; CRUZ-JENTOFT et al., 2010, 2019a).

No primeiro consenso publicado em 2010 (EWGSOP1), os pontos de corte para

definicdo de massa muscular reduzida eram de:

Segundo DEXA, a MMAE/Altura?: homens < 7,26kg/m?; mulheres < 5,5 kg/m?

Segundo BIA, a MME/Altura?: homens <10.76 kg/m?; mulheres <8.50 kg/m?
(CRUZ-JENTOFT et al., 2010)

Com a revisao publicada em 2018 (EWGSOP2), os pontos de corte perante a
BIA e o DEXA foram padronizados sendo determinado que o indice de massa
apendicular esquelética (IMMEA), obtido pela férmula MMAE/Altura? sendo
considerado baixa massa muscular o IMMEA < 7,0Kg/m? para homens e < 5.5Kg/m?
para mulheres (CRUZ-JENTOFT et al., 2019a).

2.5.3 Performance fisica (PF)

O desempenho fisico foi definido como uma mensuracao objetiva da funcao de
todo o corpo através da locomocédo, um conceito multidimensional , envolvendo nao
somente musculos, mas também neurdnios do sistema nervoso central e periférico,
incluindo o equilibrio (BEAUDART et al.,, 2019). Na prética clinica, o teste de
velocidade de marcha (VM) é a ferramenta mais simples, segura e confiavel na
avaliacao da PF e é considerado um preditor de quedas, comprometimento cognitivo
e sarcopenia (BRUYERE et al., 2016; KAN et al., 2009).

O teste de VM consiste na caminhada normalmente da distancia de 4m, onde
¢ medida a velocidade para realizacdo deste percurso. E um instrumento

recomendado pelas duas versdes do consenso de sarcopenia. Nado houve mudancas



38

qguanto ao ponto de corte em que a VM<0,8m/s é considerado baixa performance fisica
(CRUZ-JENTOFT et al., 2010, 2019a). Na revisao do documento (EWGSOP2) a VM
€ utilizada para identificar apenas gravidade da sarcopenia, diferindo do EWGSOP1
onde era utilizada como ferramenta para diagnéstico da sarcopenia (CRUZ-JENTOFT
et al., 2019a).

2.5.4 Questionario de risco para a sarcopenia (SARC-F/SARC-CalF)

Apesar das formas de diagnostico da sarcopenia terem sido definidas e
padronizadas em 2010, ainda € dificil a mensuracdo da mesma na pratica clinica,
devido as dificuldades operacionais para aplicabilidade dos métodos de avaliacdo
(CRUZ-JENTOFT et al., 2019b; MALMSTROM et al., 2016). Diante disso, surgiu a
necessidade do desenvolvimento de uma ferramenta que ajudasse ao diagndstico da
sarcopenia no ambiente hospitalar e na comunidade, sendo assim desenvolvido em
2013 a ferramenta de triagem para sarcopenia em individuos idosos denominada
SARC-F (MALMSTROM TK, MORLEY J., 2013;WOOQ; LEUNG; MORLEY, 2014).

O SARC-F é um questionario composto de 5 perguntas que inclui componentes
gue refletem o status de salude do idoso e as alteracBes destes pressupde

consequéncias da sarcopenia, estes componentes sao:

S (Strength): Forca

A (assistance for walking): Assisténcia para andar

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

C (climb stairs): Subir escadas

F (falls): Quedas

Cada questao do SARC-F apresenta pontuacdes que variam de 0 a 2 pontos,
podendo a pontuacéo total do mesmo variar de 0 (paciente sem nenhuma alteragéo)
a 10 pontos (paciente com muita alteracdo dos componentes acima citados). Valores
= 4 pontos sao indicativos da presenca da sarcopenia em idosos (MALMSTROM et
al., 2016; WOO; LEUNG; MORLEY, 2014). No Brasil, em 2016 foi publicada a
validacao e traducédo do SARC-F (BARBOSA-SILVA et al., 2016a), conforme o quadro

a segquir:



Quadro 4 - Questionario SARC-F

atravessar um coémodo?

Componentes Questdes Score
Forca O quanto de dificuldade | (0) Nenhuma
vocé tem para carregar e | (1) Alguma
levantar 5kg? (2) Muita ou néo
consegue
Assisténcia para andar | O quanto de dificuldade | (0) Nenhuma
vocé tem para | (1) Alguma

(2) Muita, com apoio,

incapaz

Levantar-se da cadeira

O quanto de dificuldade
vocé tem para levantar

da cama ou cadeira?

Nenhuma
Alguma
Muita ou ndo consegue

sem ajuda

Subir escadas

O quanto de dificuldade
gue vocé tem para subir
um lance de escadas de

10 degraus?

(0) Nenhuma
(1) Alguma
(2) Muita ou

consegue

nao

2 4 pontos: Com risco de sarcopenia

< 4 pontos: Sem risco de sarcopenia

Quedas Quantas vezes vocé | (0) Nenhuma
caiu no ultimo ano? (1) 1-3 quedas
(2) 4 ou mais quedas
Score total:

Fonte: (BARBOSA-SILVA et al., 2016a; MALMSTROM et al., 2016)

39

O SARC-F apresenta de baixa a moderada sensibilidade e uma especificidade

muito alta como preditor de forca muscular reduzida (BAHAT et al., 2018), assim como

o0 estudo de validagao brasileiro desta ferramenta. O estudo foi realizado com idosos

(= 60 anos) residentes na cidade de Pelotas (RS) no qual identificou moderada

sensibilidade (58,9%) e alta especificidade (82,1%) com a funcdo muscular, mas baixa

sensibilidade (33,3%) e alta especificidade (84,2%) para o diagnostico da sarcopenia
(BARBOSA-SILVA et al., 2016a).
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Apesar da sua baixa sensibilidade, o EWGSOP2 (2018) recomenda o uso do
SARC-F como ferramenta de rastreio para a sarcopenia em pacientes idosos tanto no
ambiente hospitalar quanto no ambulatorial e em comunidade, visto que 0 mesmo é
sensivel em relacdo a forca muscular reduzida, sendo este atualmente o principal
determinante da sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019b).

Estudos como o de Yang et al. publicado em 2019 realizado com idosos em
casas de repouso e o de Peball et, al em 2018, também com idosos portadores de
doenca de Parkinson, utilizaram apenas o SARC-F para identificacdo de pacientes
portadores da sarcopenia (PEBALL et al., 2018; YANG et al., 2018a).

A fim de melhorar a validade e o poder de discriminacdo do SARC-F para o
diagndstico da sarcopenia, Barbosa-Silva et al (2016), propuseram o uso do SARC-F,
associado a medida da circunferéncia da panturrilha (CP), em idosos, denominando o
instrumento de SARC-CalF (Quadro 6).

Foi observado que o uso do SARC-CalF comparado com o SARC-F na
populacao brasileira aumentou a sensibilidade para o diagndéstico de sarcopenia para
66,7% e manteve uma boa especificidade (82,9%), estimulando-se seu uso na pratica
clinica (BARBOSA-SILVA et al.,, 2016a). O uso do SARC-F de forma isolada na
populacdo brasileira, ndo é sensivel para detectar a sarcopenia, podendo assim a

mesma ser subnotificada e/ou quantificada.



Quadro 5 - Questionario SARC-CalF

Componentes | Questdes Score
Forca O quanto de dificuldade vocé tem para | (0) Nenhuma
carregar e levantar 5kg? (1) Alguma
(2) Muita ou ndo
consegue
Assisténcia O quanto de dificuldade vocé tem para | (0) Nenhuma
para andar atravessar um comodo? (1) Alguma

(2) Muita, com apoio,

incapaz

Levantar-se

da cadeira

O quanto de dificuldade vocé tem para | (0) Nenhuma
levantar da cama ou cadeira? (1) Alguma
(2) Muita ou ndo

consegue sem ajuda

Subir escadas

O quanto de dificuldade que vocé tem | (0) Nenhuma
para subir um lance de escadas de 10 | (1) Alguma
degraus? (2) Muita ou ndo

consegue

Quedas

Quantas vezes vocé caiu no ultimo | (0) Nenhuma
ano? (1) 1-3 quedas
(2)4 ou mais quedas

Circunferéncia
da Panturrilha
(CP)

Homens: CP>34cm (0) CP < 34cm (10)
Mulheres: CP>33cm (0) CP<33cm (10)

Score total:

= 11 pontos: Com risco de sarcopenia < 11 pontos: Sem risco de sarcopenia

Fonte: (BARBOSA-SILVA et al., 2016a, 2015b)

2.5.5 Algoritmo para o diagndéstico da sarcopenia

41

Para facilitar a forma de diagndstico da sarcopenia, sobretudo na pratica clinica,

0 EWGSOP sugeriu, nas duas versbes do consenso publicadas (EWGSOP1 e
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EWGSOP2), algoritmos para rastreio e diagnostico de pacientes com sarcopenia e 0s
com risco de apresentarem esta condicdo, conforme podemos observar nas figuras 3

e 4 (CRUZ-JENTOFT et al., 2010, 2019a)

Figura 4 - Algoritmo da Sarcopenia sugerido pelo EWGSOP1

Fonte: (CRUZ-JENTOFT et al., 2010)

Figura 5 - Algoritmo da Sarcopenia sugerido pelo EWGSOP2

Fonte: (CRUZ-JENTOFT et al., 2019a)
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A maior diferenca entre os algoritmos é em relac&o a inclusdo do SARC-F como
ferramenta de rastreio ao invés da velocidade de marcha, a qual tornou-se um
marcador de severidade da sarcopenia. No entanto, jA& encontramos na literatura
discussbes acerca de qual seria 0 melhor algoritmo a ser utilizado na pratica clinica
sendo sugerido que o primeiro (EWGSOP1) teria maior associacdo com desnutricao
e reducdo das habilidades, e o segundo (EWGSOP2) apresenta uma maior
especificidade para localizacdo de pacientes portadores de sarcopenia na pratica
clinica (CRUZ-JENTOFT et al., 2010, 2019a; REISS et al., 2019).

2.6 SARCOPENIA NA DOENCA DE PARKINSON

Ainda sdo poucos os estudos publicados sobre o estudo da sarcopenia em
pacientes com doenca de Parkinson, no entanto, sabe-se que a perda de neurénios
motores que ocorre no doente portador de DP, contribuem com a génese da
sarcopenia (DREY et al., 2014). Assim, pacientes portadores da DP parecem revelar
semelhancas com a condicdo sarcopénica, pois ambas cursam com perda de
neurbnios motores, e a sua prevaléncia aumenta, a medida que ocorre a progressao
da idade.(DREY et al., 2017).

Ainda que a avaliacdo da sarcopenia em pacientes com DP tenha surgido em
publicacdes apenas nos ultimos 3 anos, 0s componentes nutricionais e funcionais que
compdem o diagnéstico da mesma j& vem sendo estudados ha alguns anos, onde
Petroni et al. em 2003 observaram que pacientes em estagio avancado da doenca
apresentavam baixa massa muscular e altos niveis de gordura em sua composicao
corporal, caracterizando um quadro de obesidade sarcopénica (PETRONI et al.,
2003).

A dinapenia (perda da forga muscular), também € um achado comum nesta
populagdo, na qual foi observada uma reducéo na forca muscular tanto na avaliagéo
da musculatura da perna, quanto da for¢ca de preenséo palmar, quando comparado a
individuos nado portadores da DP, tendo também relacéo de piora, com a progressao
da doenca (INKSTER et al., 2003; JONES et al., 2017; ROBERTS et al., 2015).
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Pacientes portadores da DP apresentam alteragdo de sua performance fisica,
sendo os distlrbios de marcha um dos sintomas clinicos mais comuns da doenca
(ROGERS MW,1996), levando a uma maior incidéncia de quedas, reducdo nas
atividades de vida diaria, incapacidade e reducéo na qualidade de vida (ASHBURN et
al., 2001; PROTAS et al., 2005; SHULMAN, 2010).

A fisiopatologia da DP com a perda dos neurdnios motores dopaminérgicos,
assim como seu quadro clinico com tremor de repouso, bradicinesia, rigidez,
alteracbes do gasto energético e de consumo energético proteico (BARICHELLA;
CEREDA; PEZZOLI, 2009; SAMII; NUTT; RANSOM, 2004; SHULMAN, 2010),
corroboram para as alteragbes da composicdo corporal e funcionais, e
consequentemente, com a presenca da sarcopenia nesta populacéo.

Segundo a classificacdo proposta pelo EWGSOPL1, a prevaléncia da sarcopenia
em pacientes portadores da doenca de Parkinson, variou de 6,7 a 25,9%
(BARICHELLA et al., 2016; YAZAR et al, 2018a) e de 55,8% em idosos
institucionalizados com DP quando avaliados pelo SARC-F.(PEBALL et al., 2018).
Assim como a sarcopenia severa esteve presente em 1 a cada 5 pacientes portador
de DP, independente do sexo (VETRANO et al., 2018).

O tempo de diagnéstico da doencga, assim como o estadiamento avancado e
maior pontuacdo na escala de gravidade da doenca (UPDRS), corrobora com
aumentam o risco de sarcopenia nos portadores de DP, piorando ainda mais sua
capacidade funcional, qualidade de vida e aumentando o risco de hospitalizacéo e
mortalidade destes pacientes (BARICHELLA et al., 2016; TAN et al., 2018; VETRANO
et al.,, 2018; YAZAR et al., 2018a), sendo assim, é necessario mais estudos que

identifiguem a presenca de sarcopenia nesta populacao.
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3 METODO

3.1 Desenho de estudo e casuistica

O estudo é do tipo série de casos, envolvendo pacientes acima de 40 anos, de
ambos os sexos, provenientes do ambulatorio Pré Parkinson do Hospital das Clinicas
de Pernambuco (HC UFPE) e da Associac¢éo de Parkinson de Pernambuco (ASP-PE),

realizado no periodo de janeiro a junho de 2019.

A selecdo da amostra foi por conveniéncia, através de adesdo espontanea,

mediante divulgac&o do estudo entre os referidos pacientes.

3.2 Critérios de eligibilidade

3.2.1 Critérios de inclusao

e Pacientes de ambos os sexos acima de 40 anos diagnosticados com DP de
acordo com os critérios estabelecidos pelo Banco de Cérebros da Sociedade
de Parkinson do Reino Unido (UK Parkinson’s disease Society brain bank
clinical diagnostic criteria) de ambos os sexos, acompanhados no ambulatério
do HC UFPE ou na ASP PE

3.2.2 Critérios de exclusao

e Pacientes portadores de deficiéncia que impossibilitasse a avaliacdo nutricional

e funcional para diagndstico da sarcopenia (ex. amputados);

e Pacientes portadores de doencas catabolicas (cancer, insuficiéncia cardiaca
(IC), doenca renal crénica (DRC), doenca hepética cronica (DHC) ou que

fizessem uso de hormonioterapia,

e Pacientes com déficit cognitivo e que ndo apresentassem acompanhantes com

possibilidade de preenchimento dos questionarios e entrevistas.
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3.3 Definicédo das variaveis estudadas e métodos de afericdo

3.3.1 Avaliacéo e diagndéstico da sarcopenia

Segundo a revisdo do consenso de sarcopenia publicado em 2018 (CRUZ-
JENTOFT et. al.,2019a), a sarcopenia foi avaliada através dos seguintes parametros:
e Meétodo indireto: Questionario para o rastreio da sarcopenia: SARC-F
e SARC-CalF
e Método direto:[Forca muscular
Massa muscular

Teste de velocidade de marcha

3.3.1.1 Questionario para o rastreio da sarcopenia: SARC-F e SARC-CalF

A necessidade de um diagnéstico mais rapido de sarcopenia levou ao
desenvolvimento de um questionario para diagnostico da sarcopenia o qual foi
denominado de SARC-F (MALMSTROM; MORLEY, 2013a) Este instrumento é
recomendada como ferramenta de rastreio pela revisdo do consenso em sarcopenia
publicado em 2018 (CRUZ-JENTOFT et al., 2019a) e como método indireto para
estimar a sarcopenia como utilizado no estudo de Peball et al e Yang et al., ambos
publicados em 2018 (PEBALL et al., 2018; YANG et al., 2018). Consiste na aplicagéo
de um questionario contendo 5 questdes relacionadas a for¢a, assisténcia para andar,
levantar-se da cadeira, subir escadas e quedas onde resultados = 4 pontos serao
indicativos da presenca de sarcopenia. Também foi utilizada a ferramenta brasileira
validada, denominada SARC-CalF que associa a medida da circunferéncia da
panturrilha (CP) ao SARC-F em que pontuagbes = 11 pontos, indica a provavel
presenca de sarcopenia. O formulario SARC-F e SARC-CalF serd aplicado nos

pacientes conforme os ANEXOS C e D.
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3.3.1.2 Forgca muscular

A forca muscular foi obtida a partir da Forca de Preensdo Palmar (FPP),
mensurada por dinamoOmetro digital da marca JAMAR®, recomendados pelo
consenso de sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019a). Para obtencéo da medida,
0 participante deveria permanecer sentado com os quadris e os joelhos fletidos a 90°,
ombro aduzido em posicdo neutra, cotovelo fletido a 90° e antebraco em
semipronagcdo sem que houvesse desvio radial ou ulnar (AMERICAN SOCIETY OF
HAND THERAPISTS, 1991).

A pegada no dinamoOmetro era ajustada individualmente de acordo com o
tamanho das maos de cada individuo, de forma que ocorresse mais préximo do corpo
do dinambémetro. Posicionada sobre as segundas falanges dos dedos indicador,
médio e anelar. Durante a preensdo manual, o braco deveria permanecer imovel,
havendo somente a flexdo das articulagdes interfalangeana e metacarpofalangeana.
Os testes eram realizados em triplicata, na mao dominante, com intervalo de 15
segundos entre cada tentativa a fim de evitar fadiga durante o teste. A forca era
aplicada durante 5 segundos para cada tentativa, sendo considerada a medida de
maior valor. Os resultados foram registrados em kg/f (AMERICAN SOCIETY OF
HAND THERAPISTS, 1991).

Foi considerado com dinapenia (reducéo da forca muscular) agueles pacientes
que apresentarem FPP < 27kg para homens e menor que 16kg para mulheres, sendo
eles adultos e idosos (CRUZ-JENTOFT et al., 2019a).

3.3.1.3 Massa muscular

A massa muscular foi avaliada mediante a bioimpedancia elétrica (BIA), método
também recomendado pelo consenso de sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019a)
e ja utilizado em alguns estudos envolvendo pacientes portadores de DP como o de
Barichella et. al. em 2016 e o de Yazar et. al em 2018.

A massa muscular foi avaliada a partir do indice de Massa Muscular Apéndicular

Esquelética (IMMAE), obtido através da equacéao:
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IMMAE = MMAE/Altura?

Onde: IMMAE= indice de massa muscular esquelética; MME= massa muscular

apendicular esquelética.
A MMAE, por sua vez, foi calculada de acordo com a férmula de Sergi et al., (2015):

MMAE (Kg) =[ -3.964 + (0.227 * Altura?R) + (0.095 * Peso) + (1.384 * sexo) +
(0.064 * Xc)]

Onde: Altura em centimetros; Peso em quilogramas (KG), R = Resisténcia em ohms;
Sexo para homens = 1 e mulheres = 0 e idade em anos, Xc= reactancia em ohms
(SERGI et al., 2015).

A medida de resisténcia foi obtida a partir de Bioimpedancia Elétrica (BIA),
utilizando-se o equipamento portatil da marca Biodynamics modelo 450, que aplica
uma corrente de 800 uA, com frequéncia simples de 50 kHz. Os pacientes foram
posicionados no leito, em decubito dorsal, com a cabeceira da cama paralela ao solo,
0s bracos afastados do tronco formando um angulo de aproximadamente 30° e as
pernas afastadas entre si num angulo de aproximadamente 45°. Para o inicio do
procedimento, nos locais onde os eletrodos foram fixados a pele do paciente foi limpa
com alcool a 70%, posteriormente foram colocados dois eletrodos distais sobre a
superficie dorsal da mao e do pé, proximos das articulacGes da falange-metacarpo e
falange-metatarso, respectivamente; e dois eletrodos sobre a proeminéncia do pulso
e entre 0 maléolo medial e lateral do tornozelo lateral (KYLE et al, 2004). E de suma
importancia ressaltar que a principal fonte de erro do método de BIA é a variabilidade
intra-individual na resisténcia total do corpo, devido a fatores que alteram o estado de
hidratac&o do individuo. Desse modo, alguns cuidados, como os citados abaixo, foram

tomados antes da aferigéo.

¢ Nao comer ou beber a menos de quatro horas do teste
e Nao fazer exercicios a menos de doze horas do teste
e Urinar a menos de 30 minutos do teste

e N&o consumir &lcool a menos de 48h do teste

e Nao tomar diuréticos a menos de sete dias do teste
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e Mulheres que estao retendo 4gua durante determinado periodo do ciclo
menstrual ndo devem realizar o teste
Fonte: Heyward & Stolarczyk (2000)

Como critério de avaliagcdo da massa muscular, foi considerado o ponto de
corte para o IMMAE obtido na revisdo do consenso de sarcopenia, proposto pelo
EWGSOP de <7,0Kg/m? para homens e <5.5Kg/m? para mulheres (CRUZ-JENTOFT
et al., 2019a).

3.3.1.4 Velocidade de Marcha

O desempenho fisico foi mensurado pelo teste de velocidade de marcha (VM),
segundo modelo proposto pela Internationl Academy on Nutrition and Aging (IANA)
(ABELLAN VAN KAN et al., 2011). O teste foi conduzido em uma sala exclusiva, com
piso plano. Os voluntarios foram inicialmente instruidos sobre o teste. Eles
caminharam, mantendo sua velocidade de marcha habitual, o percurso de 4 metros.
Ao iniciar o teste era cronometrado o tempo gasto para a realizacdo completa do
trajeto. A avaliacdo foi realizada em duplicata, sendo adotado como referéncia

percurso realizado em menor periodo.

Foi considerada marcha lenta quando a velocidade era <0,8 metros/segundo e
normal quando eram encontrados valores superiores a esse, sendo este critério
considerado apenas para definicdo de sarcopenia grave, sendo considerado apenas
guando o paciente ja apresentasse reducdo de massa e for¢ca muscular (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019a).

3.3.1.5 Diagnostico da sarcopenia e obesidade sarcopénica

Nesse estudo, o diagnostico da sarcopenia foi realizado mediante a reducao
forca muscular (FM) e da massa muscular (MM), de acordo com a recomendacao do
ultimo consenso da EWGSOP. Pacientes sarcopénicos, que apresentaram reducao
da velocidade de marcha (VM), foram classificados com sarcopenia severa (CRUZ-
JENTOFT et. al.,2019a). Aqueles que apresentaram a reducéo da FM e da MM
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associada ao risco muito elevado para doenca cardiovascular, medido pela
circunferéncia da cintura, no qual também € um marcador de gordura visceral (=102cm
em homens e 288cm em mulheres), serdo classificados como obesos sarcopénicos
(STENHOLM et al., 2008).

3.3.2 Antropometria e composi¢ao corporal

3.3.2.1 Peso, altura e IMC

Para obtencao do peso, os pacientes foram pesados em posicao ereta, usando
roupas leves e descalcos, em balanca digital tipo plataforma, capacidade méxima de
180 Kg e variacdo de 100 gramas. A altura foi verificada utilizando estadidémetro
metalico, acoplado a balanca com altura maxima de 2,2 metros e fracoes de 1mm. As
medidas foram realizadas em duplicata e uma terceira medida foi aferida quando as
duas medidas de peso diferiram em mais de 100 g, as de altura e cintura em mais de
1 cm e da panturrilha em mais de 0,5cm. Os pacientes ficaram mantidos em posicao
ereta, descalcos, com os calcanhares juntos, costas retas e membros superiores
pendentes ao longo do corpo (LOHMAN et al., 1991). O IMC foi obtido a partir do
guociente entre o Peso (kg) e altura (m)32.

Os adultos e idosos foram classificados pela referéncia da OMS (1997) e dos
pontos de cortes como apresentado no quadro abaixo:

Quadro 6 - Classificacio do indice de Massa Corporal de adultos e idosos

CLASSIFICACAO IMC (kg/m?)
Obesidade grau lll >40
Obesidade grau Il 35-40
Obesidade grau | 30-34,9
Sobrepeso 25-29,9
Eutrofia 18,5-24,9
Desnutricao grau | 17-18,4
Desnutricao grau Il 16-16,9
Desnutricéo grau lll <16

Fonte: WHO,1998
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3.3.2.2 Circunferéncia da Panturrilha (CP)

A circunferéncia da panturrilna (CP) foi aferida com fita métrica ineléastica, com
extensdo de 1,50m, no membro inferior esquerdo, no ponto de maior circunferéncia.
O paciente estava em decubito dorsal ou sentado, com o joelho esquerdo flexionado
a um angulo de 90°. A medida era realizada na parte mais proeminente da panturrilha,
sem que essa fosse comprimida (CHUMLEA et al., 1993). Foi adotado como ponto de
corte da CP reduzida quando esta for menor que 34cm para homens e 33cm para
mulheres (BARBOSA-SILVA et al., 2015), sendo adotado esses valores para o

diagnéstico de desnutricdo, tanto em adultos quanto em idosos.

3.3.2.3 Circunferéncia da Cintura (CC)

Com o objetivo de identificar a ocorréncia de obesidade abdominal, foi utilizada
a medida da circunferéncia da cintura (CC). A CC era aferida com uma fita métrica
nao extensivel de acordo com as normas recomendadas pela OMS e classificada de

acordo com quadro abaixo

Quadro 7 - Classificagéo da circunferéncia da cintura

AUMENTADO MUITO AUMENTADO
Homem =94 cm =102 cm
Mulher >80 cm > 88 cm

FONTE: World Health Organization, 1998

3.3.2.4 Massa de gordura (MG) e Percentual de gordura corporal (%GC)

Foi determinada por BIA na qual foi obtida a massa de gordura em quilogramas
(kg) através do célculo da MG= Peso — MLG (massa livre de gordura) no qual foi obtida
através da férmula: MLG = -4,404 + (0,518 x Altura(cm)? / Resisténcia) + (0,231 x
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Peso) + (0,130 x Reactancia) + (4,229 x Sexo sendo homem=1 e mulher= 0) (KYLE
et al., 2001). A classificacdo do %GC foi de acordo com o sexo e faixa etaria, sendo
considerado obesos homens adultos e idosos com percentual de gordura 228% e
230%, respectivamente e mulheres adultas com %GC 240% e idosas com o
percentual 242% (GALLAGHER et al., 2000).

3.3.3 Consumo alimentar de energia e proteinas

Nesse estudo, dois recordatorio de 24 horas (R24h) foram empregados com o

objetivo de avaliar o consumo calérico e proteico dos pacientes (APENDICE C).

Como o registro dos alimentos foi feito em medidas caseiras, houve a
necessidade de conversdo destas em gramas, utilizando-se como padrdo de
referéncia, a Tabela de Pinheiro et al. (1994). Os resultados obtidos foram
comparados as ingestdes dietéticas de referéncia DRIs (Dietary Reference Intakes)
elaboradas para individuos saudaveis (INSTITUTE OF MEDICINE, 2002).

Foram utilizados dois R24h com o objetivo de determinar a variacéo
intrapessoal do consumo. Foi solicitado ao paciente que preenchesse os R24h com
intervalo de pelo menos trés dias entre as coletas, e que ndo fosse realizado nos finais
de semana ou feriados. O ajuste da distribuicdo da ingestdo de energia e proteina foi
realizado com a remocédo do efeito da variabilidade intra-individual, pelo método
proposto pelo lowa State University (GUENTHER PM, KOTT OS; CARRIQUIRI A,
1997).

3.3.4 Avaliacdo sécio demografica e clinica, presenca de comorbidades e
tempo de diagnostico da doenca de Parkinson.

Os dados coletados e registados em formulario especifico desenvolvido para a

pesquisa (APENDICE B), encontram-se descritos abaixo (Quadro 8)
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Quadro 8 - Descricdo das varidveis socio demogréficas, presenca de

comorbidades e tempo de diagnostico da doenca de Parkinson

VARIAVEL DESCRICAO E CATEGORIZACAO

Faixa etaria < 60 anos e = 60 anos

Sexo Masculino e Feminino

Renda familiar | Até 2 salarios minimos (SM) e mais de 2 SM segundo a
mensal classificagéo do Instituto de Pesquisa Economica Aplicada (IPEA),
(IPEA,2010)

Procedéncia Capital, regido metropolitana e interior do estado de Pernambuco

Comorbidades | Hipertenséo arterial sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM)

Tempo de Em anos sendo dividido em aqueles com menos de 5 anos e mais

diagnostico de 5 anos de diagnéstico da DP

3.3.5 Avaliacéo clinica da doenca de Parkinson (estadiamento e gravidade)

Através das ferramentas validada e de uso rotineiro nesta populagdo, foi
utilizado a ESCALA DE HOEHN - YAHR (HOEHN; YAHR, 1967) para o estadiamento

da DP que varia desde o estagio | ao V, conforme o ANEXO A.

Em relagcdo a gravidade da doenca foi aplicado a ESCALA UNIFICADA PARA
DOENCA DE PARKINSON (UPDRS) (FAHN S, ELTON R,1987), a qual é utilizada
para monitorar a progressdo da doenca e eficacia do tratamento medicamentoso
(MARTINEZ-MARTIN et al.,, 1994). A UPDRS avalia por meio do relato e da
observacéo clinica sinais, sintomas e determinadas atividades desenvolvidas pelos os
pacientes, sendo composta de 42 itens, divididos em quatro partes; atividade mental,
comportamento e humor; atividades de vida diaria (AVDs); exploracdo motora e
complicacbes da terapia medicamentosa e quanto maior sua pontuac&do, maior
gravidade da doenca (MARTINEZ-MARTIN et al., 1994;: VAN HILTEN JJ et al.,1994 ).

Para o nosso estudo foi utilizado apenas a parte Il (atividades de vida diaria),
cuja pontuacao varia de 0 a 52 pontos, e a parte Il (exploragdo motora), cuja
pontuacéo varia de 0 a 56 pontos, pois sdo aspectos relevantes da doenga que

também relaciona com a sarcopenia e a fim de otimizar o tempo de avaliacdo do
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paciente, visto que séo aplicadas diversas ferramentas de avaliagdo do mesmo,

semelhante ao estudo de Barichella et al. em 2016, conforme o APENDICE D.
Ambas as ferramentas foram aplicadas pelas pesquisadoras responsaveis, as

quais foram devidamente treinadas por um Neurologista e aptas a aplicarem as

mesmas.

3.4 Processamento e analise de dados

Os dados foram analisados com o auxilio do programa Statistical Package for
Social Sciences — SPSS versao 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Para avaliar o grau de independéncia entre as variaveis, foram realizados
testes de associacdo pelo Qui-quadrado de Pearson e quando os dados né&o
preenchiam os requisitos para aplicagdo do Qui-quadrado (frequéncia esperada

inferior a 5) foi utilizado o teste exato de Fisher.

As varidveis continuas foram testadas segundo a normalidade da distribuicdo
pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. As varidveis com distribuicdo normal foram
descritas como média e desvio padréo e as com distribuicdo ndo gaussiana como
mediana e intervalos interquartilicos. Na comparacao entre as médias foi utilizado o
teste t — Student para dados n&o pareados e o teste “U” de Mann Whitney foi

empregado na comparacao entre as medianas.

Para a avaliacdo da correlagdo entre as variaveis continuas clinicas,
antropométricas, os determinantes da sarcopenia e a ingestdo alimentar dos
pacientes foi utilizado o coeficiente de Correlacdo de Pearson ou Spearman de acordo
com a normalidade ou néo da distribuicdo. A analise de regresséo linear mdultipla foi
utilizada para determinar os fatores que influenciaram a gravidade da doenca de
Parkinson e dos instrumentos de diagndstico e triagem da sarcopenia. Em todas as

analises adotou-se o nivel de significancia de 5%.
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3.5 Aspectos éticos

Este trabalho € um subprojeto derivado de um projeto principal denominado
“Sarcopenia e consumo alimentar na doenca de Parkinson: Um estudo em pacientes
atendidos ambulatorialmente. O protocolo deste estudo foi pautado pelas normas
éticas para pesquisa envolvendo seres humanos, constantes na resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude, e foi submetido a avaliacdo do Comité de Etica e
Pesquisa em Seres Humanos do Hospital das Clinicas de Pernambuco (HC UFPE),
sendo aprovado sob o nimero de CAAE de 98691118.2.0000.8807 (APENDICE B).
Os individuos foram informados dos objetivos da pesquisa, bem como dos métodos
adotados e mediante o seu consentimento, assinaram um termo de consentimento

livre e esclarecido (TCLE).
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4 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

4.1 RESULTADOS

O ambulatério do Hospital das Clinicas e da Associacdo de Parkinson de
Pernambuco tem registrado cerca de 200 pacientes, sendo convidados a participar do
estudo 120 que preencheram os critérios de elegibilidade. Aceitaram o convite 79
pacientes, destes 59,5% eram do sexo masculino e 77,8% idosos (= 60 anos). A idade
dos pacientes avaliados variou de 42 a 88 anos com idade média de 65,4+8,9 anos e
77,9% vivia com uma renda familiar de até 2 salarios minimos (Tabela 1). Quanto a
presenca de comorbidades, 46,8% apresentavam hipertensédo arterial sistémica
(HAS) e 16,5% eram diabéticos.

Quanto ao tempo e gravidade da doenga de Parkinson, 57,1% eram portadores
ha mais de 5 anos mediana de 7,0 anos (P2s4 — P7510 anos) e 51,9% apresentaram

estadiamento entre os estagios 3 e 4, segundo a escala de Hohen-Yahr (Tabela 1).

O estado nutricional avaliado pelo IMC, mostrou que 3,8% foram classificados
como baixo peso (IMC < 18,5kg/m?), enquanto 27,8% eram obesos. A média do IMC
foi de 27,0+4,0 kg/m? e 34,2 % apresentaram reducdo da massa muscular de acordo

com o parametro da CP (Tabela 2).

Em relag&o ao risco cardiovascular muito elevado, avaliado pela circunferéncia
da cintura, 48,7% dos pacientes se enquadravam nessa categoria. O excesso de
gordura corporal esteve presente em 72,1% dos pacientes avaliados, destes 43,5%
foram classificados como obesos, segundo o percentual de gordura corporal (Tabela
2).
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas, socioecondémicas, clinicas de pacientes

portadores da doenca de Parkinson da cidade do Recife, 2019.

Caracteristicas n % *IC 95%
Sexo

Masculino a7 59,5 47,8-70,2
Feminino 32 40,5 29,8-52,1
Classificacao da Idade (anos)

Adultos (<60) 18 22,8 14,4-33,8
Idosos (=60anos) 61 77,2 66,1-85,6
Média + Desvio Padréo 65,4+8,9 anos

Procedéncia

Capital 43 54,4 42,9-65,5
Regido Metropolitana 23 29,1 19,7-40,6
Interior 13 16,5 9,4-26,9
Renda Familiar
Até 2 SM 60 77,9 66,7-86,3
>2SM 17 22,1 13,7-33,2
Tempo de doenca
Até 5 anos 33 42,9 31,8-54,6
Mais de 5 anos 44 57,1 45,4-68,2
Estadiamento Doenca Hohen-Yahr
| (leve) 15 19,0 11,4-29,7
Il (leve) 23 29,1 19,7-40,6
1l (moderado) 25 31,6 21,9-43,2
IV (grave) 16 20,3 12,4-31,1
Escala UPDRS Il (AVD)
Média + Desvio Padrédo 12,3+6,5
Escala UPDRS Ill (Exame Motor)
Média + Desvio Padréao 25,3+12,8

UPDRS=Escala unificada de avaliagao da doenga de Parkinson, onde a pontuacdo do UPDRS Il varia de 0 a 52
pontos e o UPDRS lll varia de 0 a 56 pontos sendo, quanto maior a pontuacao, pior a funcionalidade do paciente,
AVD= Atividades de vida diaria, SM= Salario minimo *ICgs% = Intervalo de Confianca de 95%; **Salario minimo
em 2019 R$998,00
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Tabela 2: Perfil antropométrico e composi¢do corporal de pacientes portadores da

doenca de Parkinson da cidade do Recife 2019

Classificacéo pelo (a) n % *IC 95%

indice de massa corporea (IMC)

Baixo Peso 03 3,8 1,0-11,4
Eutrofia 19 24,1 15,4-35,2
Sobrepeso 35 44,3 33,3-55,9
Obesidade 22 27,8 18,6-39,2
Média + DP (kg/m2) 27,0+4,3
Circunferéncia da Panturrilha (CP)

Eutrofia 52 65,8 54,2-75,9
Desnutricéo 27 34,2 24,11-45,8
Média £ DP (cm) Homens: 36,2+3,4 Mulheres: 35,2+3,5

Circunferéncia da Cintura (CC)

Risco Cardiovascular muito elevado

Nao 40 51,3 39,8-62,7
Sim 38 48,7 37,3-60,2
Média £ DP (cm) Homens: 97,5+10,0 Mulheres: 94,3£13,1
% de gordura corporal

Desnutricdo 5 6,5 2,4-15,1
Eutrofia 15 19,5 11,7-30,4
Pré-obesos 24 30,5 21,4-42,9
Obesos 33 43,5 31,8-54,6
Média £ DP (%) Homens: 27,4+6,1 Mulheres: 40,5+6,6

De acordo com a avaliacdo pelo SARC-F e SARC-Calf, 54,4% e 30,4% dos
pacientes, respectivamente, apresentaram triagem positiva para a sarcopenia. A
dinapenia, medida pela FPP, foi evidenciada em 50,6% dos pacientes. A reducédo do
indice massa muscular apendicular esquelética (IMMAE), indicativo de baixa massa
muscular esteve presente em 27,3% da amostra, assim como a alteracdo da
performance fisica onde 77,6% apresentam velocidade de marcha reduzida (Tabela
3).
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Tabela 3: Caracteristicas relacionadas a sarcopenia de pacientes portadores da

doenca de Parkinson da cidade do Recife, 2019.

Caracteristicas N % *IC 95%
SARC-F
< 4 pontos 36 45,6 34,5-57,1
= 4 pontos 43 54,4 42,9-65,5
Mediana (P25-P7s) 4,0 (P252,0 - P754,0)
SARC-CalF
<11 pontos 55 69,6 58,1-79,2
= 11 pontos 24 30,4 20,8-41,9
Mediana (P25-P7s) 6,0 P252,0 - P756,0
FPP (kg/f)
Normal 39 49,4 38,0-60,8
Reduzida 40 50,6 39,3-61,9
Médiana (P25-P7s) Homens:25,9 (P2520,2- P75 31,9)
Mulheres:17,5 (P2512,9-P75 21,7)
IMMAE
Normal 56 72,7 61,2-82,0
Reduzida 21 27,3 18,0-38,8
Média + DP Homens:7,5+0,8
Mulheres:7,2+0,7
VM
>0,8m/s 17 22,4 13,93-33,6
<0,8m/s 59 77,6 66,35-86,1
Média + DP 0,7+0,2

SARC-F=Triagem de risco para a sarcopenia, SARC-CalF= Triagem de risco para sarcopenia
associada a circunferéncia da panturrilha, FPP=Forca de preenséo palmar, IMMAE= indice de massa

muscular apendicular esquelética, VM= velocidade de marcha

A andlise comparativa dos parametros demogréficos, antropométricos e
funcionais entre 0s sexos evidenciou que houve diferenca estatisticamente
significante entre as médias de idade, percentual de gordura corporal total (%GC),
ingestao caldrica e proteica e entre a mediana da forca de preenséo palmar, conforme

observamos na Tabela 4. As mulheres apresentaram maior faixa etaria e maior
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percentual de gordura corporal. Por outro lado, o consumo calérico e proteico foi mais

baixo no sexo feminino.

Tabela 4: Associacdo de variaveis clinicas, antropométricas, composicéo corporal,
forca muscular e consumo alimentar por sexo em pacientes portadores da doenca de
Parkinson da cidade do Recife, 2019.

Caracteristicas Homens Mulheres p*
n=47 n=32
Idade (anos) 64,0+9,7 67,56+7,1 0,012
UPDRS I 12,546,8 12,0+6,2 0,681
UPDRS 1l 26,6+13,4 23,5+11,9 0,138
UPDRS II + 111 39,1+11,8 35,5+£16,3 0,218
IMC (Kg/m?) 26,85+3,9 27,314,8 0,489
CP (cm) 36,2+3,4 35,2+3,5 0,067
CC (cm) 97,549,9 94,3+13,1 0,082
MG% 27,416,1 40,5+6,5 <0,001
IMMAE 7,5+0,8 7,20,7 0,074
FPP(Kg/f) 25,9 P2520,2-P7531,9 17,5 P2s12,9-P521,8  <0,0012
Ingestao Kcal 1672+529 12781452 <0,001
Ingestdo PTN (g) 81+30 64122 0,002

UPDRS=Escala unificada de avaliacdo da doenca de Parkinson, IMC=indice de massa corpérea,
CP=circunferéncia da panturrilha, CC=Circunferéncia da cintura, %GC= Percentual de gordura corporal
total, IMMAE= indice de massa muscular apendicular esquelética, FPP=Forca de preensio palmar. *
Teste t de Student 2=Teste U de Mann Whitney

Devido ao fato de dois pacientes avaliados apresentarem marcapasso, nao foi
realizada a avaliacdo da composicdo corporal através da BIA, sendo assim o
diagnéstico da sarcopenia realizado em 77 pacientes, sendo evidenciada uma
frequéncia de 19,5% (n=15) e destes 93,3% (n=14), apresentaram sarcopenia severa
e 3,9% (n=3), obesidade sarcopénica. Dentre os pacientes sarcopenicos, todos eram
do sexo masculino, 93,3% eram idosos e 66,7% encontravam-se no estadiamento

mais avancado da DP (estagio Il e V).

Ao realizamos o relacionamento das variaveis demograficas, clinicas e de risco

para a sarcopenia observamos que houve associacado estatisticamente significante
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entre a sarcopenia e 0 sexo masculino e que nao houve associacdo com as
ferramentas de triagem (SARC-F e SARC-CalF) com a presenca da sarcopenia
(Tabela 5)

Na analise comparativa quanto aos parametros antropométricas e de
composicao corporal foi evidenciado associagao estatisticamente significante entre a

circunferéncia da cintura sem risco cardiovascular e a sarcopenia (Tabela 6).

Tabela 5: Associacdo entre caracteristicas demogréficas, clinicas e de risco para
sarcopenia entre individuos sarcopenicos e ndo sarcopenicos portadores da doenca
de Parkinson da cidade do Recife, 2019

Caracteristicas Total Sarcopenia

N % N % RP (IC 95%) p*
Sexo 0,003**
Masculino 45 58,4 15 33,3 10,7+(1,5-76,7)
Feminino 32 416 00 0 1,0
Idade (anos) 0,168**
260 anos 60 77,9 14 233 3,9+(0,6-28,0)
< 60 anos 17 22,1 01 5,9 1,0
Estadiamento (Hoehn e Yahr) 0,274
lelv 39 50,7 10 25,6 1,9+(0,6-28,0)
lell 38 49,3 05 132 1,0
SARC F 0,694
< 4 pontos 35 455 08 229 1,4+(0,6-3,4)
= 4 pontos 42 54,5 07 16,7 1,0
SARC-CalF 0,532
> 11 pontos 28 36,4 07 25 1,5+ (0,6-3,8)
< 11 pontos 49 63,6 08 16,3 1,0

SARC-F=Triagem de risco para a Sarcopenia, SARC-CalF= Triagem de risco para sarcopenia

associada a circunferéncia da panturrilna * Qui-quadrado de Pearson ** Teste de Fisher
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Tabela 6: Associacdo entre caracteristicas antropométricas e de composicao corporal
entre individuos sarcopénicos e ndo sarcopénicos portadores da doenca de Parkinson
da cidade do Recife, 2019

Caracteristicas Total Sarcopenia

N % N % RP (IC 95%) pP*
Excesso de peso pelo IMC 0,357**
Nao 21 273 06 286 1,8%(0,7-4,4)
Sim 56 72,7 09 16,1 1,0
CP 0,176
Desnutricéo 27 351 08 29,6 2,1+(0,9-5,2)
Normal 50 64,9 07 14 1,0
CcC 0,048**
Sem risco 19 24,7 07 36,8 2,6 £(1,1-6,2)
Com risco 58 75,3 08 13,8 1,0
%GC 0,518**
Sem excesso 20 26 05 25 1,4 +(0,6-3,7)
Com excesso 57 74 10 175 1,0

IMC=indice de massa corpérea, CP=circunferéncia da panturrilha, CC=Circunferéncia da cintura, ‘1

paciente ndo sarcopenico ndo foi possivel avaliar a sua CC, %GC= Percentual de gordura corporal

total, * Qui-quadrado de Pearson ** Teste de Fisher

Quanto aos valores médios, 0s pacientes sarcopénicos eram mais velhos e
apresentavam pior funcionalidade de acordo com os parametros da UPDRS I,
indicando maior dificuldade de execucédo das atividades de vida diarias, assim como
apresentavam menores indices antropométricos (IMC, CP), menor velocidade de
marcha (VM) e menor quantidade de massa gorda (%GC e GC Kg) e magra (IMMAE).
Houve uma tendéncia de maior pontuacdo SARC-Calf nos pacientes sarcopénicos
p=0,059 (Tabela 7).

Ao associarmos as variaveis clinicas, determinantes da sarcopenia,
antropométricas e de composicao corporal com o estadiamento da doenca segundo a
escala da Hoehn e Yahr observamos que a medida que a doenca avanca, ocorre
avanco da idade, maior pontuagao nas escalas UPDRS SARC-F e SARC-CalF, assim
como reducéo da circunferéncia da panturrilha, da FPP e da VM conforme a Tabela
8.
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Ao realizarmos a correlacdo entre varios parametros nos quais 0s pacientes
foram avaliados conforme mostra a matriz exploratéria de correlacdo, foi observado
correlagcdes estatisticamente significantes entre os determinantes da sarcopenia com
a escala de gravidade da doenca (UPDRS), nas quais podemos destacar a
ferramenta de rastreio para a sarcopenia (SARC-F), com coeficiente de correlacéo de
0,601, 0,493, 0,577 segundo a escala da UPDRS II, UPDRS IIl e UDPRS II + I,

respectivamente, com nivel de significancia de 1% (Tabela 9).

A FPP também merece destague na qual apresentou coeficientes de
correlacdes negativas de -0,448, -0,415, -0,479 em relacéo a idade, UPDRS Il e a
pontuacdo do SARC-F (nivel de significancia 1%), enquanto o indice da massa
muscular apendicular esquelética (IMMAE) teve correlagdo negativa moderada de -
0,493 com o SARC-CalF (nivel de significancia de 1%). A velocidade de marcha
também merece destaque com correlacbes negativas moderadas de -0,519, -0,432
segundo a idade e a UPDRS Il e correlacdo positiva moderada de 0,596 em relacao
a FPP (nivel de significancia de 1%) (Tabela 9).

Houve também correlagBes com significancia, envolvendo os determinantes de
rastreio, diagnostico e severidade da sarcopenia com o somatério dos parametros Il e
[l da UDPRS cuja pontuacdo quanto mais elevada, pior condicao clinica do paciente
conforme a figura 5, assim como também houve correlacdo com significancia
estatistica entre o0 SARC-F, a FPP e a VM e o somatorio da UPDRS 1l e Ill quando

separados por sexo (Figuras 6 e 7)



Tabela 7: Associacdo de fatores clinicos,

antropomeétricos,
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forca muscular,

composicdo corporal, risco de sarcopenia e consumo alimentar entre pacientes

portadores de doenca de Parkinson, sarcopenicos ou nao sarcopenicos, da cidade do

Recife, 2019.
SARCOPENIA

Caracteristicas SIM n=15 NAO n=62 p*
Idade 69,1+£8,0 64,6+£8,9 0,013
UPDRS I 14,3+6,7 11,615,2 0,034
UPDRS llI 26,9+8,3 24,9+13,9 0,452
UPDRS Il + 1l 41,3+13,8 36,5+18,8 0,198
Tempo doenca (anos) 5,0Px4,0-P+510,0 7,0 P»54,0 - p7510,0 0,4112
SARC-F 3,0 P»52,0-P75,0 4,0P22,0-P76,0 0,496¢°
SARC-Calf 10,0 P»s5,0-P7512,0 6,0 P»52,0- P7511,0 0,0592
IMC (kg/m? 24,8+1,9 27,7+4,5 0,001
CP (cm) 34,31£1,6 36,7£3,7 0,005
CC (cm) 94,8+7,7 96,8+12,2 0,382
MG(Kg) 18,645,1 24,2+8,1 0,000
MG% 27,745,1 34,1+9,3 0,000
FPP (kg) 21,2427 23,3+9,3 0,238
IMMAE 6,8+0,2 7,5+0,8 0,000
VM(m/s) 0,58%0,16 0,67%0,2 0,038
Ingestao (kcal) 15184525 15194544 0,991
Ingestéo (ptn) 76+25 74+29 0,806

UPDRS=Escala unificada de avaliacdo da doenca de Parkinson, IMC=indice de massa corpérea,

CP=circunferéncia da panturrilha, CC=Circunferéncia da cintura, MG=Massa de gordura, %GC=

Percentual de gordura corporal total, IMMAE= indice de massa muscular apendicular esquelética,

FPP=Forca de preensdo palmar, VM=Velocidade de marcha, QV=Qualidade de vida. * Teste t de
Student 2= Teste U de Mann Whitney
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Tabela 8: Associagcdo entre variaveis clinicas, determinantes da sarcopenia e

antropométricas de acordo com o estadiamento da doenca de Parkinson, Recife, 2019

Caracteristicas Estadiamento |l e Il Estadiamento lll e IV pP*
(Hoehn e Yahr) (Hoehn e Yahr)

Idade 61,848,6 68,7+7,8 0,000
UPDRS I 7,4+3,7 16,8+5,2 0,000
UPDRS llI 17,4+8,6 32,71+£11,7 0,000

UPDRS II+11l 24,8+10,9 49,56+14,6 0,000
SARCF 2,0 P250,0-P753,0 5,0 P254,0-P756,0 0,000?
SARC-CalF 2,0 P251,0-P7510,0 8,0 P255,0-P7514,0 0,000?
IMC (kg/m?) 27,29+3,48 26,82+5,0 0,497
CP (cm) 36,76+3,46 34,95+3,2 0,001
GC(KQ) 20,4+6,3 21,417 .4 0,323
FPP (kg/f) 26,8+8,9 19,246,0 0,000
VM 0,8+0,2 0,6+0,2 0,000
IMMAE 7,4+0,7 7,2+0,9 0,181

UPDRS=Escala unificada de avaliacdo da doenca de Parkinson, IMC=indice de massa corporea,

CP=circunferéncia da panturrilha, MG=Massa de gordura, %GC= Percentual de gordura corporal total,

IMMAE= Indice de massa muscular apendicular esquelética, FPP=Forca de preensdo palmar,
VM=Velocidade de marcha. * Teste t de Student 2= Teste U de Mann Whitney
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Tabela 9: Matriz exploratoria, de correlagdo entre as variaveis clinicas, antropométricas, determinantes da sarcopenia, ingestao

alimentar e composicao corporal de pacientes portadores da doenca de Parkinson, Recife 2019

Variaveis 1 ) 3 4 ] B T H] ] 10 1" 12 13 14 15 16
1. ldade 1

2. Tempo de 0,128 1

doenga

3. UPDRSII 0271 023" 1

4, UPDRSIII 0220 0092 065" 1

5. UPDRS I+l 0255 0153 083" 0961 1

6. SARC-F 0,261 0,002 0,607 0493 0577 1

1. SARC-CalF 0275 -0.031 0272 0,163 0.216" 0,46* 1

§. Peso -0.255%  -0180 -0,008 0,165 0,118 0004  -0529% 1

9. FPP -0 448 0,081 Q411 0229% 035 0479 03667 0363 1

10.YM 0519 0080 043 03200 0393 0355 -025r% Q098 05%6¢ 1

11.Ingestao PTN 0224+ 0,65 0,026 0174 0137 0M0 0050 0177 0,121 0,146 1

12. IMMAE 0132 0,056 -0,080 0,189 0,110 0003 -0493* o07rre 02177 0,006 0,026 1

13. IMC 0,026 -0.030 0,015 0,192 0,145 0115 0507 Q797 0049 0194 0096 005467 1

14. Ingestao KCAL 0,337+ 0032 -0,029 0,046 0,025 0,174 018 0237 030%  0201% 07T 0048 0115 1

13. GC (kg) 0,146 0032 0,155 0,140 0,159* 0273 0302% 0551% 02647 -0381%  -0201% 03697 0803% -0207% 1
16. GC (%) 0338 0,009 0,158 0.0 0,079 0303 0049 0003  -0A19% -Q4M™ 0371 06977 0433 -0400% 0820 1

UPDRS II; Escala de gravidade da doenca quanto as atividades de vida diaria, UPDRS llI: Escala de gravidade da doenca quanto ao exame motor, SARC-F:

Triagem de risco para sarcopenia; SARC-CalF: Triagem de risco para sarcopenia associado a circunferéncia da panturrilha, FPP: For¢a de preenséo palmar,

VM: Velocidade de marcha, Ingestao PTN: Ingestéo proteica, IMMAE: indice de massa muscular apéndicular esquelética, IMC: indice de massa corpoérea,
Ingestao KCAL: Ingestéo Caldrica, GC: Gordura corporal, %GC: Percentual de gordura corporal.
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Figura 6: Correlacdo entre o SARC-F, a for¢ca de preenséo palmar e a velocidade de
marcha com a escala de funcionalidade do paciente UPDRS Il + Ill de pacientes

portadores da doenca de Parkinson da cidade do Recife, 2019.
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Figura 7: Correlacdo entre o SARC-F, a for¢ca de preenséo palmar e a velocidade de

marcha com a escala de funcionalidade do paciente UPDRS Il + Ill de pacientes

portadores da doenca de Parkinson, de acordo com o sexo, Recife,2019
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Ao realizarmos a regressdo logistica linear para pacientes sarcopénicos,
observamos que o SARC-F (B= 0,568; p=0,001) e a FPP (p=-0,499; p=0,007) foram
variaveis determinantes da gravidade da doenca de Parkinson medida pelo somatorio
da escala UPDRS 11 + I, onde 48% desta variagdo podem ser explicados com essas
variaveis R? ajustado = 0,478 (p=0,001) (Tabela 10).

Tabela 10 - Regressdo linear multipla para gravidade da doenca de Parkinson

(UPDRS I1+ 1II) em pacientes com doenca de Parkinson portadores de sarcopenia,
Recife,2019

Variaveis independentes Coeficiente de P
Regresséo

Idade (anos) 0,285 0,120
Sarc-F 0,568 0,001*
Sarc-Calf 0,064 0,731
Forca de preenséao palmar (FPP) -0,499 0,007*
Velocidade de marcha (VM) -0,086 0,932
Gordura corporal (Kg) (GC) -0,587 0,563

R? ajustado para os pacientes com sarcopenia = 0,478 (p=0,001) n= 15, SARC-F: Triagem de risco para
sarcopenia, SARC-CalF: Triagem de risco para sarcopenia, associada a circunferéncia da panturrilha

Em relacdo aos pacientes ndo sarcopénicos a regressdo logistica linear
mostrou que o SARC-F (B= 0,603; p=0,00) e a VM (B= 0,568; p=0,024) foram
determinantes da gravidade da DP, segundo o somatério da escala UPDRS 1l + 1l e
essas variaveis explicaram 34% da variacdo desta escala (R? ajustado = 0,342)
(p=0,000) (Tabela 11).

Tabela 11 - Regresséo linear multipla para gravidade da doenca de Parkinson
(UPDRS I+ IlII) em pacientes com doenca de Parkinson sem sarcopenia, Recife, 2019

Variaveis independentes Coeficiente de P
Regresséo

Idade (anos) 0,068 0,491
Sarc-F 0,603 0,000*
Sarc-Calf -0,190 0,068
Forca de preensao palmar (FPP) 0,118 0,278
Velocidade de marcha (VM) -0,259 0,024*
Gordura corporal (Kg) (GC) -0,090 0,387

R? ajustado para os pacientes com sarcopenia = 0,342 (p=0,000) n= 62, SARC-F: Triagem de risco para
sarcopenia, SARC-CalF: Triagem de risco para sarcopenia, associada a circunferéncia da panturrilha

Em relacdo a FPP, ao realizarmos uma regressao linear mdaltipla foi observado
que em pacientes sarcopénicos, a idade ($=0,503, p=0,004) foi o determinante da
sarcopenia, correspondendo a 36% da variacdo da forca entre os pacientes com

sarcopenia (R? ajustado=0,366) (p=0,009), conforme a tabela 12 abaixo, enquanto
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entre os pacientes que ndo apresentavam sarcopenia encontramos que a idade (B=-
0,315, p=0,004), o SARC-F (f=-0,413, p=0,000) e o peso ($=0,345, p=0,000), foram
determinantes da FPP, contribuindo com uma variagéo de 50% (R? ajustado=0,497)
(p=0,000) da mesma (Tabela 13).

Tabela 12 - Regressédo linear multipla para forca de preensdo palmar (FPP) em
pacientes sarcopénicos com doenca de Parkinson, Recife, 2019

Variaveis independentes Coeficiente de P
Regresséo

Idade (anos) 0,503 0,004*
UPDRS I -0,218 0,631
UPDRS Il -0,314 0,455
UPDRS 1l + I -0,468 0,253
Sarc-F 0,418 0,074
Sarc-Calf -0,140 0,447

Peso (Kg) -0,110 0,536

R? ajustado para os pacientes = 0,366 (p=0,009) n= 15, UPDRS II: Escala de gravidade da doenca
segundo as atividades de vida diaria, UPDRS llI: Escala de gravidade da doenga segundo o exame
motor, SARC-F: Triagem de risco para sarcopenia, SARC-CalF: Triagem de risco para sarcopenia,
associada a circunferéncia da panturrilha

Tabela 13 - Regressédo linear multipla para forca de preensdo palmar (FPP) em
pacientes sem sarcopenia com doenca de Parkinson, Recife, 2019

Variaveis independentes Coeficiente de P
Regresséo

Idade (anos) -0,315 0,000*
UPDRS I 2,737 0,124
UPDRS llI 6,757 0,086
UPDRS 1l + I -8,909 0,092
Sarc-F -0,413 0,000*
Sarc-Calf 0,147 0,123

Peso (Kg) 0,345 0,000*

R? ajustado para os pacientes = 0,497 (p=0,000) n= 62, UPDRS lI: Escala de gravidade da doenca
segundo as atividades de vida diaria, UPDRS Ill: Escala de gravidade da doenc¢a segundo o exame
motor, SARC-F: Triagem de risco para sarcopenia, SARC-CalF: Triagem de risco para sarcopenia,
associada a circunferéncia da panturrilha.

Quanto a velocidade de marcha ao ser realizada a regresséo linear multipla
observamos que entre o0s sarcopénicos (Tabela 14), ndo houve relevancia
estatisticamente significante, apenas uma tendéncia para o SARC-CalF como
determinante da VM (R? ajustado=0,223) (P=0,061), enquanto entre pacientes nédo
sarcopénicos, a idade, UPDRS I, Ill e Il + Ill, foram determinantes em 43% para
variacdo da VM em pacientes portadores de DP (R? ajustado=0,426) (p=0,000)

conforme a tabela 15.



71

Tabela 14 - Regresséo linear multipla para velocidade de marcha (VM) em pacientes
sarcopénicos portadores da doenca de Parkinson, Recife, 2019

Variaveis independentes Coeficiente de P
Regresséo

Idade (anos) 0,011 0,950
UPDRS I -0,454 0,370
UPDRS Il -0,327 0,211
UPDRS Il + 11l 0,092 0,837
Sarc-F 0,151 0,546
Sarc-Calf -0,510 0,018*

Peso (kg) 0,098 0,616

R? ajustado para os pacientes = 0,223 (p=0,061) n= 15, UPDRS II: Escala de gravidade da doenca
segundo as atividades de vida diaria, UPDRS Ill: Escala de gravidade da doenga segundo o exame
motor, SARC-F: Triagem de risco para sarcopenia, SARC-CalF: Triagem de risco para sarcopenia,
associada a circunferéncia da panturrilha

Tabela 15 - Regresséo linear multipla para velocidade de marcha (VM) em pacientes
sem sarcopenia portadores da doenca de Parkinson, Recife, 2019

Variaveis independentes Coeficiente de P
Regresséo

Idade (anos) -0,537 0,000*
UPDRS Il 4,647 0,015*
UPDRS Il 10,889 0,010*
UPDRS Il + 11l -14,500 0,010*
Sarc-F -0,130 0,208
Sarc-Calf 0,058 0,583

Peso (Kg) -0,044 0,656

R? ajustado para os pacientes = 0,426 (p=0,000) n= 62, UPDRS II: Escala de gravidade da doenca
segundo as atividades de vida diaria, UPDRS lll: Escala de gravidade da doenga segundo o exame
motor, SARC-F: Triagem de risco para sarcopenia, SARC-CalF: Triagem de risco para sarcopenia,
associada a circunferéncia da panturrilha

Quanto as ferramentas de triagem para sarcopenia, a regressao linear multipla
evidenciou que segundo o SARC-F em pacientes sarcopénicos apenas a pontuacao
da escala UPDRS Il (B=0,877; p=0,000) foi determinante contribuindo com uma
variacdo de 51% desta triagem (R? ajustado=0,511) (p=0,000) conforme tabela 16 e
em relacdo aqueles que ndo apresentam sarcopenia, apenas a FPP (=-0,339;
p=0,001) foi determinante onde 45% da variacdo (R? ajustado=0,446) (p=0,000) do
SARC-F atribui-se a for¢ca de preenséo palmar (Tabela 17)
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Tabela 16 - Regressao linear multipla para o0 SARC-F em pacientes sarcopénicos,
portadores da doenca de Parkinson, Recife, 2019

Variaveis independentes Coeficiente de P
Regresséo
Idade (anos) -0,196 0,221
UPDRS I 0,877 0,000*
UPDRS Il -0,093 0,630
UPDRS Il + 11l -0,121 0,111
Forca de preensao palmar (FPP) 0,323 0,086
Velocidade de marcha (VM) -0,065 0,668

R? ajustado para os pacientes = 0,511 (p=0,000) n= 15, UPDRS II: Escala de gravidade da doenca
segundo as atividades de vida diaria, UPDRS lll: Escala de gravidade da doenga segundo o exame
motor

Tabela 17 - Regressao linear multipla para o0 SARC-F em pacientes sem sarcopenia,
portadores da doenca de Parkinson, Recife, 2019.

Variaveis independentes Coeficiente de P
Regresséo
ldade 0,029 0,757
UPDRS I 1,709 0,361
UPDRS Il 3,269 0,429
UPDRS II + 1lI -4,106 0,458
Forca de preensao palmar (FPP) -0,339 0,001*
Velocidade de marcha (VM) 0,021 0,831

R? ajustado para os pacientes = 0,446 (p=0,000) n= 62UPDRS II: Escala de gravidade da doenca
segundo as atividades de vida diaria, UPDRS lll: Escala de gravidade da doenga segundo o exame
motor

Em relacdo ao SARC-CalF em pacientes sarcopénicos, a regressao linear
multipla identificou a velocidade de marcha (f=-0,519; p=0,008) contribuiu com a
variagdo do SARC-CalF em 31% (R? ajustado=0,309) (p=0,014), conforme a tabela
18, enquanto entre 0s pacientes que ndo apresentam sarcopenia, apenas a FPP (3=-
0,295; p=0,013) contribuiu com a variacédo de 16% do SARC-CalF (R? ajustado=0,156)
(p=0,000) (Tabela 19)
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Tabela 18 - Regressao linear multipla para o SARC-CalF em pacientes sarcopenicos,
portadores da doenca de Parkinson, Recife, 2019

Variaveis independentes Coeficiente de P
Regresséo
ldade 0,057 0,761
UPDRS I -0,306 0,167
UPDRS Il 0,460 0,055
UPDRS Il + 11l 0,413 0,222
Forca de preensao palmar (FPP) 0,145 0,506
Velocidade de marcha (VM) -0,519 0,008*

R? ajustado para os pacientes = 0,309 (p=0,014) n= 15, UPDRS II: Escala de gravidade da doenca
segundo as atividades de vida diaria, UPDRS lll: Escala de gravidade da doenga segundo o exame
motor

Tabela 19 - Regressdo linear multipla para o SARC-CalF em pacientes sem
sarcopenia, portadores da doenca de Parkinson, Recife, 2019

Variaveis independentes Coeficiente de P
Regresséo
ldade 0,208 0,078
UPDRS I 0,082 0,972
UPDRS Il -0,509 0,920
UPDRS Il + 11l 0,486 0,943
Forca de preensao palmar (FPP) -0,295 0,013*
Velocidade de marcha (VM) 0,175 0,157

R? ajustado para os pacientes = 0,156 (p=0,000) n= 62, UPDRS II: Escala de gravidade da doenca
segundo as atividades de vida diaria, UPDRS lll: Escala de gravidade da doenca segundo o exame
motor
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4.2 DISCUSSAO

Os dados aqui apresentados demonstram certa especificidade pelo fato de
terem sido obtidos a partir de uma amostra de individuos portadores da doenca de
Parkinson (DP). A importancia desse estudo é que ainda ndo existem publicacdes
nesses pacientes quanto a avaliacao de risco e diagnéstico da sarcopenia, segundo
a revisdo do consenso europeu publicada em 2018. Ou seja, esse é um estudo
pioneiro na area, além do fato de que ainda sdo poucos os trabalhos envolvendo
aspectos nutricionais na populacédo brasileira com DP, sobretudo no Nordeste do

Brasil.

Ressaltamos também que devido ao crescimento tanto nas taxas de
envelhecimento populacional, quanto na incidéncia da DP, o conhecimento das
condi¢des clinicas e nutricionais desta populacdo se faz importante para futuras

intervengdes nutricionais e de carater multidisciplinar.

Em idosos ambulatoriais n&o portadores de DP de acordo com 0o EWGSOP2 a
sarcopenia esteve presente em 18,1% dos individuos avaliados (REISS et al., 2019).
No nosso estudo onde obtivemos maior frequéncia de idosos, foi evidenciado 19,5%

séo sarcopénicos e destes 93,3% apresentaram sarcopenia severa.

Individuos portadores de DP apresentam sintomas especificos da doenca
(bradicinesia, tremor, rigidez), assim como a perda de neurdnios motores que
favorecem o aparecimento da sarcopenia (DREY et al., 2014; ZAMBRINO et al.,
2000), sobretudo quando associado ao envelhecimento. No entanto, a prevaléncia da
sarcopenia em pacientes com DP no nosso estudo foi semelhante a prevaléncia entre
idosos néo portadores de DP. Segundo reviséo sistematica realizada por Shafiee G.
et al em 2017, foi evidenciada uma prevaléncia mundial de 10% de sarcopenia em
homens e mulheres idosos, enquanto outra revisdo sistematica realizada no Brasil
encontrou que 17% dos brasileiros acima de 60 anos apresentavam sarcopenia,

sendo 20% em mulheres e 12% entre os homens (DIZ et al., 2017).

Estudos realizados em idosos do Rio de Janeiro e em Santa Catarina
mostram prevaléncias de 18,0% e 33,3% respectivamente (MOREIRA; PEREZ,
LOURENCO, 2019; PELEGRINI et al., 2018), maiores que a prevaléncia mundial ja
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citada anteriormente por Shafiee G et. al em 2017 (SHAFIEE et al., 2017). Uma
justificativa para este fato na populacéo brasileira, seria a condicdo socio econémica
do pais, assim como diferencas étnicas, culturais e de estilo de vida (ALEXANDRE et
al., 2014a; ISHII et al., 2015).

A prevaléncia da sarcopenia em outras doencas cronicas também variou de
16,2% em portadores de diabetes,19,7% na doenca renal avancada, 22,5% nos
pacientes com esclerose sistémica e 24% na doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC) (LIMPAWATTANA et al., 2018; SIEGERT et al., 2018; TRIERWEILER et al.,
2018; ZIOLKOWSKI et al.,, 2018). Nos pouco estudos sobre a sarcopenia em
pacientes com DP, a prevaléncia variou de 6,6 a 31,4%,(BARICHELLA et al., 2016;
OZER et al., 2019; VETRANO et al., 2018; YAZAR et al., 2018b).

A variagdo entre as prevaléncias da sarcopenia na DP pode ser explicada tanto
as diferencas na avaliacdo da massa muscular que variou entre BIA e DEXA sendo
este Ultimo um método de maior precisdo, assim como os diferentes grupos

populacionais avaliados.

Pacientes portadores de DP com sarcopenia apresentaram maior média de
idade e maior pontuacdo do UPDRS II, que indica piora na realizacdo das atividades
de vida diéria, resultados semelhantes ao do estudo Italiano publicado em 2016
(BARICHELLA et al.,, 2016). Sabe-se que tanto a desordem musculo esquelética
guanto os sintomas motores e nao motores da doenca de Parkinson afetam as
habilidades dos individuos em desenvolverem suas atividades do dia a dia como
escovar os dentes, tomar banho, levantar da cama, sendo ainda pior com o0 avango
da idade e progressdo da doenca neurodegenerativa (ALEXANDRE et al., 2014b;
MALMSTROM et al., 2016; SHULMAN, 2010).

Na utilizacdo das ferramentas de triagem, 54,5% apresentaram triagem positiva
para a presenca de sarcopenia de acordo com o0 SARC-F. Um estudo publicado em
2018 que avaliou a provavel presenca da sarcopenia em pacientes ambulatoriais com
DP de acordo com o0 SARC-F, evidenciou 55,8% de risco, enquanto que entre aqueles
que nao apresentavam DP esse valor foi de 8,2% (PEBALL et al., 2018).

Esses dados mostram que portadores da doenca de Parkinson apresentam um

alto risco de desenvolverem a sarcopenia, segundo o SARC-F. Isso ocorre porque
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provavelmente esse instrumento é composto por 5 questdes relacionadas a
capacidade de realizar atividades de vida diaria como; segurar sacolas de compras,
deambular, levantar da cadeira, subir escadas e sabe-se que a DP também cursa com
prejuizo execucao destas atividades, sendo ainda mais evidente quando associada a
idade avancada (CORCOS et al., 1996; MALMSTROM et al., 2016; MALMSTROM,;
MORLEY, 2013b; ORCIOLI-SILVA et al., 2014).

Quando utilizado o SARC-CalF, essa frequéncia foi de 30,4%, menor do que o
uso do SARC-F isolado. Podemos justificar este achado devido ao fato de que apesar
dos pacientes portadores de DP apresentarem dificuldades na execucdo das
atividades de vida diaria (AVDs), nem todos apresentam-se desnutridos, considerando

0 marcador da circunferéncia da panturrilha.

O uso associado do SARC-F com a medida da circunferéncia da panturrilha,
apresenta maior sensibilidade e boa especificidade para o diagnéstico da sarcopenia,
guando comparado ao uso isolado desta ferramenta conforme validacdo do
instrumento em idosos brasileiros (BARBOSA-SILVA et al., 2016a).

A utilizacdo do SARC-F, apesar de recomendado pelo EWGSOP2 como
instrumento de triagem para identificagcdo da sarcopenia, neste estudo néo obteve
associagdo com o diagnostico desta condi¢cdo, corroborando com dados nacionais e
internacionais referidos na literatura, na qual evidencia que apesar da facil
aplicabilidade, o mesmo €é de baixa sensibilidade para o diagnostico da sarcopenia
(BARBOSA-SILVA et al., 2016a; YANG et al., 2018b).

De acordo com as ultimas evidéncias na génese, definicdo e diagndstico da
sarcopenia, o foco apenas na massa muscular vem sendo reduzido, a medida que o
papel clinico da for¢a e funcdo muscular vem sendo mais explorado como os principais
fatores determinantes (CLARK, BRIAN C; MANINI, 2012; DELMONICO et al., 2009).
Desse modo, a quantidade e a qualidade muscular tornam-se os pilares desta
condicao clinica, influenciando diretamente na modificacdo do seu diagnéstico onde a
obtencdo da forca muscular torna-se o primeiro passo para o diagnostico da
sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019a; KIM; WON, 2019).

A perda de neurbnios motores dopaminérgicos assim como 0s sintomas

motores da doenca de Parkinson corroboram com a reducédo da forgca muscular e
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consequentemente maior presenca da dinapenia (perda de forca muscular) (ALLEN
et al., 2009; LIMA; SCIANNI; RODRIGUES-DE-PAULA, 2013). Assim, nos pacientes
com DP, observa-se uma reducdo na forca muscular tanto na avaliacdo da
musculatura da perna, quanto da for¢ca de preensédo palmar, quando comparado a
individuos ndo portadores da doenca de Parkinson, tendo também relagédo de piora,
com a progressdo da doenca (INKSTER et al., 2003; JONES et al., 2017; ROBERTS
et al., 2015).

Na amostra estudada, a dinapenia, medida pela FPP atingiu 50,6% dos
pacientes, enquanto estudos evidenciaram o problema em mais de 75,0% dos
pacientes com DP avaliados (BARICHELLA et al., 2016; YAZAR et al.,, 2018b).
Podemos justificar o menor percentual de dinapénicos no nosso estudo devido a
presenca de adultos na amostra, enquanto na literatura em sua maioria, avaliou

apenas pacientes idosos com DP em relacéo a perda da FM.

Os fatores determinantes da forca muscular incluem a idade, estrutura
corporea, funcgéo fisica e cognitiva e o estado nutricional, assim como 0 sexo, Visto
biologicamente que homens apresentam maior forca muscular do que as mulheres
(SAYER, AA, 2010). A presenca da dinapenia, est4 associada a maiores limitacbes
de mobilidade e mortalidade (LUNDIN; NYBERG, 2011; NEWMAN et al.,, 2006;
TAKATA et al.,, 2012; VISSER et al., 2000).

Em relacdo as condi¢cdes de saude e estado nutricional de idosos, um dos
componentes mais importante a ser considerado € a massa muscular esquelética
(CRISTINI et al., 2009; LANG et al., 2010). A partir dos 25 anos ocorre um decréscimo
progressivo no numero de fibras musculares, reducdo esta que pode chegar em até
40% da massa muscular entre os 25 aos 80 anos (DESCHENES, 2004). Essa perda
muscular ocorre devido a mudancas na fibra muscular, nas propriedades contrativas
do musculo, assim como altera¢cées morfolégicas, neurodegenerativas, hormonais, e
inflamatérias decorrentes do envelhecimento (CHAN; LEUNG; WOO, 2014; LANG et
al., 2010; WOO, 2017) onde a perda da massa muscular esquelética é um dos
principais fatores determinantes da sarcopenia(CRUZ-JENTOFT et al., 2010, 2019a).

Pacientes portadores de DP apresentam menor nimero de neurdnios motores
tendo relacéo com a presenca da sarcopenia (DREY et al., 2014) , assim como demais

disfungdes motoras tipicas do Parkinson (discinesias, bloqueio motor, “freezing”)
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também repercutem na composi¢cdo corporal como um todo, com alteracdo na
densidade mineral 6ssea, na massa livre de gordura e na adiposidade do individuo
(PETRONI et al., 2003; POVOROZNYUK V. ET AL., 2019)

Segundo Louie e Ward (2010), a medida que a sociedade envelhece, ocorre
um aumento na incidéncia das limitagdes da performance fisica (LOUIE; WARD, 2010)
e consequentemente prejuizo na realizagdo das tarefas diarias, aumentando o risco
de quedas, institucionalizagdo, comorbidades e morte prematura (WHO, 2011). A
reducdo da performance fisica esta associada a presenca da sarcopenia, sendo um
determinante de gravidade da mesma (CRUZ-JENTOFT et al., 2019a) assim como da
fragilidade que é definida pela perda ponderal ndo intencional, fraqueza muscular,
baixa atividade fisica e exaustdo (FRIED et al., 2001).

Sabe-se que a populacdo com doencga Parkinson cursa com dificuldade de
marcha, de iniciar movimentos, postura inclinada para frente e instabilidade postural
(MEARA J, BHOWMICK BK,2000) sendo estes sintomas uma das principais marcas
da doenca, levando ao comprometimento severo da funcionalidade do individuo,
afetando diretamente as suas habilidades (HORAK FB, NUTT JB, NASHNER LM,
1992). Apesar do uso da terapia farmacol6gica antiparkinsoniana, na qual promove
melhora da marcha assim como outros sintomas da doenca, sua eficacia é reduzida

a medida que ocorre o avanco da doenca (PROTAS et al., 2005).

Pacientes portadores de DP cursam com menor velocidade de marcha quando
comparado com a populacdo que nao apresenta (SEIFFERT et al., 2017; YAZAR et
al., 2018b), assim como na presenca desta enfermidade neurodegenerativa acrescida
da sarcopenia, corrobora com valores ainda mais reduzidos do desempenho fisico
destes pacientes, conforme mostrou este estudo realizado no nordeste do Brasil,
assim como outros realizados na Europa nos ultimos anos(BARICHELLA et al., 2016;
PEBALL et al., 2018).

Ja é descrito na literatura que a severidade da DP tem associa¢do com a forca
e funcionalidade do paciente (HUBBLE et al., 2016; NOCERA et al., 2010). A medida
gue ocorre piora da fungdo motora, medida pela UPDRS, ocorre a reducéo da forca
do individuo, conforme encontramos no nosso estudo e no de Roberts et al, que
também usaram a dinamometria como parametro de avaliagdo da forca muscular
(ROBERTS et al., 2015).
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A medida que ocorre o avanco da DP, ocorre o aumento da pontuacgédo da
escala UPDRS, cursando assim com piora ha execuc¢ao das AVDs e na funcdo motora
do, onde na literatura encontramos que a medida que ocorre o declinio da forca
muscular e da performance fisica, ocorre o avanco da DP medida através desta escala
(BARICHELLA et al., 2016; CLAEL et al., 2018).

Um estudo recente realizado na Austria, identificou que fatores como o tempo
de doenca a pontuacao elevada da escala UDPRS Il, UPDRS Ill, assim como o
somatorio de ambas tem relacdo com o maior risco do paciente desenvolver a
sarcopenia (PEBALL et al., 2018). Assim como Barichella no seu estudo pioneiro
guanto a sarcopenia na DP evidenciou que a idade do individuo € um fator de risco
para a dinapenia do paciente parkinsoniano, assim como a maior disabilidade do
mesmo, medido pela parte Il da UPDRS (BARICHELLA et al., 2016).

Apesar da ndo associacdo com o diagnéstico da sarcopenia, o0 SARC-F,
merece destaque, pois além de facil aplicabilidade, apresenta correlacdes
significativas com fatores que determinam o diagndstico da sarcopenia como a forca
de preensio palmar e o teste de velocidade de marcha (PARRA-RODRIGUEZ et al.,
2016; ROLLAND et al., 2017). Um estudo, mostrou associagéo significativa entre a
UPDRS 11, Ill, assim como o somatério de ambas, com o SARC-F (PEBALL et al.,
2018), e um estudo recente na Turquia encontrou uma relacéao inversa do SARC-F

com a FPP (OZER et al., 2019), dados estes similares aos achados nesta pesquisa.

A sarcopenia pode estar associada a reducdo de parametros antropométricos
como o IMC e sobretudo da CP, o qual é considerado um marcador de reserva
muscular (CRUZ-JENTOFT et al., 2010, 2019a) contudo, ndo podemos esquecer que
na obesidade sarcopénica onde o individuo apresenta risco cardiovascular muito
elevado pela circunferéncia da cintura, mas reduzida massa muscular em quantidade
e qualidade (CEDERHOLM et al., 2017; TIAN; XU, 2016; STENHOLM et al., 2008).

Apesar da obesidade sarcopénica nao ter sido relatada nas principais
publicacbes envolvendo a sarcopenia e a DP (BARICHELLA et al., 2016; TAN et al.,
2018; YAZAR et al., 2018b). Estudo publicado em 2003 que avaliou a composi¢cao
corporal de pacientes com Parkinson, observou que aqueles com doencga avancada
apresentavam elevada adiposidade e reducdo da massa magra, sugerindo assim a

presenca da obesidade sarcopénica (PETRONI et al., 2003), assim como estudo
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recentemente publicado que evidenciou que individuos portadores da DP,
apresentavam maior teor de gordura infiltrada na musculatura esquelética, quando
comparado ao grupo controle (CHIANG; CHEN; LIN, 2019).

O declinio da massa livre de gordura, a reducao do gasto energético decorrente
do decréscimo da atividade fisica com o avan¢o da idade, leva a ganho ponderal,
sobretudo ao ganho da gordura visceral (ZAMBONI et al., 2008), assim como a
infiltracdo de gordura no tecido muscular (NAKAGAWA et al., 2007), corroborando a
um quadro inflamatorio, este tendo relacdo com a perda de massa muscular e
surgimento da sarcopenia (ZAMBONI; RUBELE; ROSSI, 2019).

O consumo calorico dos pacientes portadores de DP foi similar ao estudo
brasileiro de Morais et. al. (2013) e o estudo europeu de Lorefalt et. al
(2004)(LOREFALT et al., 2004), enquanto pesquisa realizada no continente africano
foi menor, em torno de 1200Kcal, quando comparado a nossa populacéo. A ingestao
proteica também foi similar a da literatura brasileira quanto ao consumo de proteinas
em individuos com DP (MORAIS et al., 2013; SILVA et al., 2015b). Apesar do baixo
consumo calérico e sobretudo o inadequado consumo proteico estd associado a
presenca da sarcopenia (STEFFL et. al, 2017), ndao houve diferenca entre os

pacientes com e sem sarcopenia avaliados no nosso estudo.

A DP, acomete principalmente individuos do sexo masculino, assim como 0s
estudos desenvolvidos por Akbar et al. e Silva et. al que em torno de 60% dos
pacientes estudados eram homens. (AKBAR et al., 2015; SILVA et al., 2015a). Ainda
nao € bem elucidado se 0 sexo masculino em si € um fator de risco para a DP ou os
homens s&o mais expostos a fatores que favorecem a génese desta condicdo como
a maior exposicdo a substancias toxicas, ao traumatismo craniano e o estrogénio
atuaria como um neuroprotetor nas mulheres (INESTROSA; MARZOLO;
BONNEFONT, 1998; TANNER, CAROLINE M . AND GOLDMAN, SAMUEL M, 1996;
WOOTEN et al., 2004).

O envelhecimento € um dos principais fatores de risco da DP e a medida que
ocorre o avancgo da idade, maior a prevaléncia da doenga que varia de 428 casos para
cada 100.000 habitantes na faixa etaria entre 60 a 69 anos para 1903 casos/100.000
habitantes entre aqueles com mais de 80 anos (PRINGSHEIM et al., 2014). Diversos

estudos realizados no Brasil e no mundo também encontraram uma maior propor¢ao
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de idosos entre os pacientes que apresentam DP (CARMO; FERREIRA, 2016; CLAEL
et al., 2018; CUCCA et al., 2015; LINDSKOQV et al., 2016), assim como esta pesquisa
onde quase 80% da amostra foi composta por individuos acima de 60 anos e com

média de idade também acima da sexta década de vida.

As enfermidades neurodegenerativas, no geral, cursam com alteracdes
nutricionais que culminam com a desnutricdo do paciente(DE LUIS et al., 2015), sendo
esse um achado comum em pacientes com DP(KIM; CHUNG; YOO, 2016; SHEARD
et al., 2011). No entanto tanto segundo o IMC, quanto pela composicéo corporal, a
desnutricdo nao foi um dado frequente comum no nosso estudo, sendo o sobrepeso
e a obesidade segundo os mesmos parametros citados anteriormente prevalente em

mais de 70% da amostra avaliada.

A perda da massa muscular e o aumento da massa adiposa, € uma das
principais mudancas decorrentes do avanco da idade (PEAKE; DELLA GATTA;
CAMERON-SMITH, 2010), assim como a transicdo demogréfica, epidemiologica e
nutricional que ocorre no Brasil e no mundo culminando com o aumento da prevaléncia
do sobrepeso e obesidade em todas as faixas etéarias, incluindo os idosos (BATISTA
FILHO; RISSIN, 2003; BRASIL, 2019; DE ANDRADE et al., 2012).

A evolugédo da DP cursa com aumento do risco nutricional, da desnutricdo e
alteracédo da composicao corporal com reducdo da massa de gordura,(CHEN et al.,
2003; VAN DER MARCK et al., 2012) o que difere do nosso estudo em que mais de
50% da amostra ja se apresentavam nos estagios Ill e IV da doenca e com altos

indices de massa adiposa, risco cardiovascular elevado assim como o IMC.

Estudo realizado por Cereda et. al em 2012 também encontrou uma maior
prevaléncia de sobrepeso e obesidade (acima de 50%) enquanto pequeno estudo em
pacientes Brasileiros portadores de DP, 25% apresentavam excesso de
peso.(CARMO; FERREIRA, 2016; CEREDA et al., 2012). Quando comparados com a
populacdo que ndo apresenta a DP observa-se um maior percentual de gordura
corporal total nos doentes com Parkinson, sobretudo nos estagios iniciais da doenca
(VIKDAHL et al., 2014) e foi observado que pacientes com DP apresentariam menor
guantidade de gordura subcutanea e maior quantidade de gordura visceral quando

comparados com um grupo controle (BERNHARDT et al., 2016).



82

Houve algumas limitagdes em nosso estudo como 0 pequeno humero amostral
e a auséncia de um grupo controle. Sendo assim nao foi possivel comparar os dados
encontrados com individuos que nao apresentam doenca de Parkinson, sobretudo em
relacdo a presenca da sarcopenia e os fatores que determinam a mesma, quanto em

relacdo a composicao corporal entre os diferentes grupos.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O uso da ferramenta de triagem SARC-F, apesar de ndo ter associagdo com
diagnéstico da sarcopenia, mostrou-se importante quando relacionada a parametros
relacionados a gravidade da DP, assim como em relacdo a forca muscular e

performance fisica dos pacientes, podendo ser Util seu uso nesta populacao.

Apesar de a desnutricdo ser mais relatada na literatura como problema entre
os portadores da doenca de Parkinson, o sobrepeso e a obesidade tiveram uma
frequéncia elevada neste estudo, além da obesidade sarcopénica, fato ainda pouco

discutido nesta populacao.

Devido ao impacto que a sarcopenia e a obesidade sarcopénica causam na
morbimortalidade dos pacientes € necessario maiores estudos com a populacéo
portadora de DP, visto que é uma doenca que aumenta sua incidéncia a medida que
ocorre o envelhecimento onde seu quadro clinico, sobretudo alteraces motoras,
afetam ainda mais capacidade de realizacdo das atividades de vida diaria do

individuo.
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APENDICE A — CARTA DE ANUENCIA
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APENDICE B - FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS

PACIENTE:

REGISTRO: DATA: N°PCTE:

INQUERITO SOCIODEMOGRAFICO

NOME: PRONTUARIO: N° QUEST:

SEXO:M.( )1. F( )2. |IDADE: DN: ()<60 anos ( ) 260 anos
PROCEDENCIA:

RENDA FAMILIAR:

INQUERITO CLINICO

DIAGNOSTICO CLINICO:

COMORBIDADES: HAS: () Sim () Ndo DM: () Sim () N&o

MEDICACOES EM USO:

TEMPO DE USO MEDICACAO P/DP:

Estadiamento pela escala de Hoehn — Yahr Modificada (Para Doenca de
Parkinson):

PONTUACAO ESCALA UPDRS:

PONTUACAO QUESTIONARIO PDQ 39:

INQUERITO NUTRICIONAL

Historia de Perda de Peso: Peso Usual: Perda de Peso: Tempo:
% Perda de Peso:

Peso Atual: Altura: IMC:

CC: CP:

BIOIMPEDANCIA:
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Resisténcia:

Reactancia:

Taxa Metabdlica Basal:

Massa Gorda (kg):

% Massa Gorda:

% Agua Corporal:

FORCA DE PRENSAO PALMAR:

Tentativa 1:

Tentativa 2:

Tentativa 3:

TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA:
Tempo 1:
Tempo 2

RESULTADO / DIAGNOSTICO DA SARCOPENIA:
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APENDICE C — FORMULARIO PARA COLETA DE RECORDATORIO 24HS

FORMULARIO — RECORDATORIO DE 24 HORAS

Identificacéo:

Data da entrevista: [/ /

Dia da semana:

REFEICAO/HORARIO

ALIMENTOS/PREPARACOES

PORGCOES/QUANTIDADES
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APENDICE D - ESCALA UNIFICADA PARA DOENCA DE PARKINSON (UPDRS)

ADAPTADO
PACIENTE:
REGISTRO: DATA: N°PCTE:
ll.  ATIVIDADES DA VIDA DIARIA (especifique On ou Off)
5. Fala
0 = Normal.

1 = Comprometimento leve, sem dificuldade em ser entendido.

2 = Comprometimento moderado; as vezes solicitado a repetir frases.

3 = Comprometimento intenso.; freqientemente solicitado a repetir frases.
4 = Incompreensivel a maior parte do tempo.

6. Salivacéao
0 = Normal.

1 = Excesso discreto, mas definido, de saliva na boca; pode apresentar
sialorréia noturna.

2 = Excesso moderado de saliva, pode apresentar alguma sialorréia.
3 = Excesso acentuado de saliva com sialorréia.
4 = Sialorréia continua, necessitando constantemente de lenco.

7. Degluticéo

0 = Normal.

1 = Raros engasgos.

2 = Engasgos ocasionais.

3 = Necessita alimentos pastosos.

4 = Necessita alimentacao por sonda nasogastrica ou gastrostomia.

8. Escrita Manual
0 = Normal.

1 = Levemente lenta ou pequena.

2 = Moderadamente lenta e pequena; todas as palavras
sao legiveis. 3 = Intensamente comprometida; nem todas
as palavras sao legiveis. 4 = A maioria das palavras nao
sao legiveis.
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9. Corte de alimentos e manipulagéo de utensilios
0 = Normal.

1 = Discretamente lento e desajeitado, mas nao precisa de ajuda.

2 = Capaz de cortar a maioria dos alimentos, embora desajeitado e lento;
necessita de alguma ajuda.

3 = Alimento cortado por outros, mas ainda pode alimentar-se
lentamente. 4 = Precisa ser alimentado por outros.

10. Vestir
0 = Normal.

1 = Algo lenta, mas néo precisa de ajuda.
2 = Ajuda ocasional para abotoar-se e para colocar os bragos nas mangas.

3 = Necessidade de consideravel ajuda, mas consegue fazer algumas
coisas sozinho. 4 = Incapaz.

11. Higiene
0 = Normal.

1 = Algo lento, mas néo precisa de ajuda.

2 = Precisa de ajuda no chuveiro ou banheira; ou muito lento nos cuidados de
higiene.

3 = Necessita de assisténcia para se lavar, escovar os dentes, pentear-se,
ir ao banheiro.

4 = Sonda vesical ou outra ajuda mecanica.

12. Girar no leito e ajustar roupas de cama
0 = Normal.

1 = Algo lento e desajeitado, mas néo precisa de ajuda.

2 = Pode girar sozinho na cama ou colocar lencoéis, mas com
grande dificuldade. 3 = Pode iniciar, mas ndo consegue rolar na
cama ou colocar lenc¢oéis sozinho.

4 = Incapaz.

13. Quedas (n&o relacionadas com freezing)
0 = Nenhuma.

1 = Raras quedas.

2 = Cai ocasionalmente, menos de uma vez
por dia. 3 = Cai, em meédia, uma vez por
dia.

4 = Cai mais de uma vez por dia.
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14. Freezing quando anda.
0 = Nenhum.

1 = Raro freezing quando anda; pode ter hesitacao do inicio
da marcha. 2 = Freezing ocasional quando anda.

3 = Freezing frequiente; com quedas ocasionais devido
ao freezing. 4 = Quedas frequentes devido ao freezing.

15. Deambulacéo
0 = Normal.

1 = Leve dificuldade, pode ndo balancar os bracos ou tende a
arrastar as pernas.

2 = Dificuldade moderada, mas necessita de pouca ou nenhuma
ajuda.

3 = Dificuldade intensa de marcha, necessitando
de ajuda.

4 = Nao consegue andar, mesmo com ajuda.

16. Tremor
0 = Ausente.

1 = Discreto e infrequente.

2 = Moderado; incomoda o paciente.

3 = Intenso; interfere com muitas atividades.

4 = Muito acentuado; interfere na maioria das atividades.

17. Queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo
0 = Nenhuma.

1 = Dorméncia, formigamento ou dor leve ocasional.

2 = Dorméncia, formigamento e dor frequiente, mas
suportavel. 3 = Sensacdes dolorosas frequentes.

4 = Dor insuportavel.
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. EXAME MOTOR

18. Voz
0 = Normal.

1 = Perda leve da expresséao, volume ou dic¢éo.

2 = Monétona, arrastada, mas compreensivel;
comprometimento moderado.

3 = Comprometimento acentuado, dificil de ser entendida.
4 = Ininteligivel.

19. Expressao facial
0 = Normal.

1 = Mimica minimamente reduzida.
2 = Leve , mas definida, diminuicdo da expresséo facial.
3 = Mimica moderadamente reduzida, labios afastados parte do tempo.

4 = Facies em mascara ou fixa, com perda intensa ou completa da expressao
facial; labios afastados 6 mm ou mais.

20. Tremor derepouso Face, |4bios e quiexo
0 = Ausente.

1 = Leve e infrequente.

2 = Amplitude leve e persistente; ou amplitude moderada e
intermitente.

3 = Amplitude moderada e presente na maior parte do
tempo.

4 = Amplitude acentuada e presente na maior parte do tempo.

Mao Direita

0 = Ausente.
1 = Leve e infreqUente.

2 = Amplitude leve e persistente; ou amplitude moderada e
intermitente.

3 = Amplitude moderada e presente na maior parte do
tempo.

4 = Amplitude acentuada e presente na maior parte do tempo.
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Mao Esquerda
0 = Ausente.

1 = Leve e infrequente.

2 = Amplitude leve e persistente; ou amplitude moderada e
intermitente.

3 = Amplitude moderada e presente na maior parte do
tempo.

4 = Amplitude acentuada e presente na maior parte do tempo.

Pé Direito
0 = Ausente.

1 = Leve e infreqUente.

2 = Amplitude leve e persistente; ou amplitude moderada e
intermitente.

3 = Amplitude moderada e presente na maior parte do
tempo.

4 = Amplitude acentuada e presente na maior parte do tempo.

Pé Esquerdo
0 = Ausente.

1 = Leve e infreqUente.

2 = Amplitude leve e persistente; ou amplitude moderada e
intermitente.

3 = Amplitude moderada e presente na maior parte do
tempo.

4 = Amplitude acentuada e presente na maior parte do tempo.

21. Tremor de acéo ou postural nas maos

Mé&o Direita

0 = Ausente.

1 = Leve; presente na acao.

2 = Amplitude moderada, presente na acao.

3 = Amplitude moderada, tanto postural quanto
na acao.

4 = Amplitude acentuada; interfere na
alimentacéo.
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Mao Esquerda
0 = Ausente.

1 = Leve; presente na acao.
2 = Amplitude moderada, presente na acao.

3 = Amplitude moderada, tanto postural quanto
na acgao.

4 = Amplitude acentuada; interfere na
alimentacéo.

22. Rigidez (movimento passivo das grandes articulagcfes, com paciente
sentado e relaxado; ignorar roda denteada)
Pescoco

0 = Ausente.

1 = Discreta ou detectavel somente quando ativado por movimentos em
espelho ou outros.

2 = Leve a moderada.

3 = Acentuada, mas pode realizar movimento completo da
articulacao facilmente.

4 = Intensa, realiza movimento completo da articulagdo com
dificuldade.

Membro Superior Direito

0 = Ausente.

1 = Discreta ou detectavel somente quando ativado por movimentos em
espelho ou outros.

2 = Leve a moderada.

3 = Acentuada, mas pode realizar movimento completo da
articulagéo facilmente.

4 = Intensa, realiza movimento completo da articulagdo com
dificuldade.

Membro Superior Esquerdo

0 = Ausente.

1 = Discreta ou detectavel somente quando ativado por movimentos em
espelho ou outros.

2 = Leve a moderada.

3 = Acentuada, mas pode realizar movimento completo da
articulagéo facilmente.
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4 = Intensa, realiza movimento completo da articulagdo com
dificuldade.

Membro Inferior Direito
0 = Ausente.

1 = Discreta ou detectavel somente quando ativado por movimentos em
espelho ou outros.

2 = Leve a moderada.

3 = Acentuada, mas pode realizar movimento completo da
articulacao facilmente.

4 = Intensa, realiza movimento completo da articulagdo com
dificuldade.

Membro Inferior Esquerdo
0 = Ausente.

1 = Discreta ou detectavel somente quando ativado por movimentos em
espelho ou outros.

2 = Leve a moderada.

3 = Acentuada, mas pode realizar movimento completo da
articulagao facilmente.

4 = Intensa, realiza movimento completo da articulagdo com
dificuldade.

23. Bater de dedos (paciente toca de leve o polegar no indicador em
segiéncias rdpidas com a maior amplitude possivel, cada méo em
separado).

M&ao Direita
0 = Normal.
1 = Leve lentificacdo e/ou reducédo na amplitude.

2 = Comprometimento moderado; fadiga precoce e definida; interrupgdes
ocasionais do movimento.

3 = Comprometimento intenso; hesitagao ao iniciar 0 movimento ou
interrupcdes do movimento freqlentes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.

Méao Esquerda

0 = Normal.
1 = Leve lentificacdo e/ou reducédo na amplitude.



2 = Comprometimento moderado; fadiga precoce e definida; interrupgoes
ocasionais do movimento.

3 = Comprometimento intenso; hesitagao ao iniciar 0 movimento ou
interrupcdes do movimento freqlentes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.

24. Movimentos das maos (paciente abre e fecha as maos em rapidos
movimentos sucessivos e com a maior amplitude possivel, cada mao
em separado)

Mé&o Direita
0 = Normal.
1 = Leve lentificacdo e/ou reducédo na amplitude.

2 = Comprometimento moderado; fadiga precoce e definida; interrupcdes
ocasionais do movimento.

3 = Comprometimento intenso; hesitacao ao iniciar 0 movimento ou
interrupgcdes do movimento freqientes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.

Mé&o Esquerda

0 = Normal.
1 = Leve lentificacdo e/ou reducao na amplitude.

2 = Comprometimento moderado; fadiga precoce e definida; interrupcoes
ocasionais do movimento.

3 = Comprometimento intenso; hesitacao ao iniciar 0 movimento ou
interrupcdes do movimento freqientes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.

25. Movimentos rapidos e alternados das maos (movimentos de
pronagéo e supinagdo das maos, vertical ou horizontalmente, com a
maior amplitude possivel, as duas maos simultaneamente)

Mé&o Direita
0 = Normal.
1 = Leve lentificacdo e/ou redugao na amplitude.

2 = Comprometimento moderado; fadiga precoce e definida; interrupcoes
ocasionais do movimento.

3 = Comprometimento intenso; hesitacao ao iniciar 0 movimento ou
interrupcdes do movimento frequentes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.
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Méao Esquerda
0 = Normal.

1 = Leve lentificacdo e/ou reducédo na amplitude.

2 = Comprometimento moderado; fadiga precoce e definida; interrupgdes
ocasionais do movimento.

3 = Comprometimento intenso; hesita¢cao ao iniciar 0 movimento ou
interrupcdes do movimento frequentes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.

26. Agilidade da perna (paciente bate com o calcanhar no chdo em
sucessdes rapidas, levantando toda a perna; amplitude deve ser de
cercade 7,5mm).

Perna Direita

0 = Normal.
1 = Leve lentificacdo e/ou reducédo na amplitude.

2 = Comprometimento moderado; fadiga precoce e definida; interrupgoes
ocasionais do movimento.

3 = Comprometimento intenso; hesitagcao ao iniciar 0 movimento ou
interrupcdes do movimento frequentes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.

Perna Esquerda

0 = Normal.
1 = Leve lentificacdo e/ou reducao na amplitude.

2 = Comprometimento moderado; fadiga precoce e definida; interrupcoes
ocasionais do movimento.

3 = Comprometimento intenso; hesitacao ao iniciar 0 movimento ou
interrupgdes do movimento freqientes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.
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27. Levantar de cadeira (paciente tenta levantar-se de uma cadeira de
espaldar reto, de madeira ou ferro, com os bracos cruzados em frente
ao peito).

0 = Normal.

1 = Lento; ou pode precisar de mais de uma
tentativa. 2 = Apdia-se nos bracos da
cadeira.

3 = Tende a cair para tras; pode necessitar multiplas tentativas, mas
consegue levantar-se.

4 = Incapaz de levantar-se sem ajuda.

28. Postura
0 = Normal ereto.

1 = Nao bem ereto, levemente curvado; pode ser normal em idosos.

2 = Moderadamente curvado, definidamente anormal, pode inclinacao
leve para um lado.

3 = Intensamente curvado com cifose; pode inclinacdo moderada para um
lado.

4 = Acentuadamente fletido com anormalidade extrema da postura.

29. Marcha
0 = Normal.

1 = Anda lentamente; pode arrastar os pés com pequenas passadas, mas
sem festinagc&o ou propulséo.

2 = Anda com dificuldade, mas precisa de pouca ou nenhuma ajuda; pode
apresentar alguma festinagcéo, passos curtos, ou propulsao.

3 = Comprometimento intenso da marcha;
necessitando de ajuda.

4 = N&ao anda sozinho, mesmo com ajuda.

30. Estabilidade postural (resposta a deslocamento subito para tras,
puxando os ombros, com o paciente ereto, de olhos abertos, pés um
pouco separados; o paciente deve ser informado a respeito do teste)

0 = Normal.

1 = Retropulsédo, mas se recupera sem ajuda.

2 = Auséncia de resposta postural; cairia se ndo fosse segurado
pelo examinador. 3 = Muito instavel; tende a perder o equilibrio
espontaneamente.

4 = Incapaz de ficar ereto sem ajuda.
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31. Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinando hesitacao,
diminuicdo do balancar dos bragos, pequena amplitude, e pobreza de
movimentos em geral)

0 = Nenhum.

1 = Lentificagdo minima, deliberadamente caracterizando os movimentos;
pode ser normal em algumas pessoas; possivel reducao na amplitude.

2 = Leve grau de lentificagcdo e pobreza de movimento definitivamente
anormal; alternativamente, alguma reducdo de amplitude.

3 = Lentificagcdo moderada; pobreza ou pequena amplitude de
movimentos.

4 = Lentificacdo acentuada; pobreza ou pequena amplitude de
movimentos.

TOTAL DE PONTOS: Il + 11l =
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ANEXO A — ESCALA DE HOEHN E YAHR PARA A DOENCA DE PARKINSON

Escala de Hoehn e Yahr para a doenga de Parkinson

Estadiamento Tipo de alteracao

[ Unilateral

I Bilateral sem alteracfes posturais

[l Bilateral com desequilibrio postural
leve, o paciente pode levar uma vida

independente

\Y Bilateral com desequilibrio postural, o

paciente requer ajuda consideravel

\% Intensa e bem estabelecida, paciente
restrito ao leito ou em cadeira de

rodas

Resultado:
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ANEXO B - ESCALA UNIFICADA DE AVALIACAO DA DOENCA DE PARKINSON
(UPDRS)

I. ATIVIDADE MENTAL, COMPORTAMENTO E HUMOR

1) Deterioragéao Intelectual

0 = Nenhum.

1 = Leve. Esquecimentos constantes com lembrancas parciais de acontecimentos,
porém sem outras dificuldades.

2 = Perda moderada da memodria com desorientacdo e dificuldade moderada no
manejo de situa¢6es problematicas complexas. Deterioracdo funcional leve, ainda que
evidente no domicilio, com necessidade de ajudas ocasionais.

3 = Perda grave da memoria com desorientacdo temporal e, muitas vezes também
espacial. Dificuldade severa para resolver problemas.

4 = Perda grave da memoria com preservacado da orientagcdo apenas no que diz
respeito a pessoas. Incapaz de emitir juizo de valor ou de resolver situacdes
problematicas. Requer muita ajuda nos cuidados pessoais. Nao se pode deixa-lo
sozinho.

2) Transtornos de Pensamento (devido a deméncia ou a toxicidade
medicamentosa)

0 = Nenhum.

1 = Pesadelos.

2 = Alucinagdes “benignas” com conservagao da introspecgao.

3 = Alucinac¢des ou delirios esporadicos ou frequentes; perda da introspeccao; pode
ter dificuldades nas atividades cotidianas.

4 = Alucinagbes persistentes, delirios ou psicose “ativa”. Nao é capaz de cuidar de si
mesmo.

3) Depressao

0 = Ausente.

1 = Periodos de tristeza ou culpabilidade superiores ao normal, nunca persistindo
durante dias ou semanas.

2 = Depressao persistente (uma semana ou mais).

3 = Depressao persistente com sintomas vegetativos (insonia, anorexia, perda de
peso, perda de interesse).

4 = Depressao persistente com sintomas vegetativos e pensamentos ou tentativas de
suicidio.

4) Motivacao / Iniciativa

0 = Normal.

1 = Com menos energia que o habitual, mais passivo.

2 = Perda de iniciativa ou desinteresse em atividades néo rotineiras.

3 = Perda de iniciativa ou desinteresse em atividades diarias/rotineiras.

4 = |solado, sem nenhuma motivagao.
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ll. ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (ESPECIFICAR ON/OFF)

5) Linguagem falada

0 = Normal.

1 = Levemente afetada. Sem dificuldades para ser compreendido.

2 = Alteracdo moderada. Em algumas ocasifes € necessario pedir para repetir o que
disse.

3 = Alteracdo grave. Freglentemente € necessario pedir para repetir o que esta
falando.

4 = Ininteligivel na maioria das vezes.

6) Sialorréia

0 = Normal.

1 = Aumento leve da saliva, mas evidente na boca; pode ocorrer baba noturna.

2 = Aumento moderado da saliva; pode ter uma baba minima.

3 = Aumento marcante de saliva com alguma baba.

4 = Baba marcante que requer uso constante de lencos.

7) Degluticao

0 = Normal.

1 = Engasga raramente.

2 = Engasga de forma esporéadica.

3 = Requer alimentos macios.

4 = Requer alimentacdo por sonda nasogastrica ou gastrotomia.

8) Escrita

0 = Normal.

1 = Ligeiramente lenta ou pequena.

2 = Moderadamente lenta ou pequena. Todas as palavras séo legiveis.

3 = Alteracdo grave, nem todas as palavras sao legiveis.

4 = A maioria das palavras sao ilegiveis.

9) Corte de alimentos e manejo de talheres

0 = Normal.

1 = Um pouco lento e torpe, mas nado precisa de ajuda.

2 = Pode cortar a maioria dos alimentos, ainda que de um modo torpe e lento; precisa
de certa ajuda.

3 = Os alimentos devem ser cortados por outra pessoa, porém; pode alimentar-se
lentamente.

4 = Necessita que o alimentem.

10) Vestir-se

0 = Normal.

1 = Um pouco lento, apesar de ndo necessitar de ajuda.

2 = Em algumas ocasides necessita de ajuda para abotoar e colocar os bracos nas
mangas.

3 = Requer uma ajuda consideravel, porém pode fazer algumas coisas sozinho.

4 = Precisa de ajuda completa.

11) Higiene

0 = Normal.

1 = Um pouco lento, mas nao precisa de ajuda.

2 = Precisa de ajuda para se barbear ou tomar banho, ou é muito lento nos cuidados
de higiene.

3 = Requer ajuda para lavar-se, escovar os dentes, pentear-se e ir ao banheiro.
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4 = Precisa de cateter de Foley e outras medidas mecanicas.

12) Dar a volta na cama ou arrumar os lencois

0 = Normal.

1 = Um pouco lento e torpe, mas nédo precisa de ajuda.

2 = Pode dar a volta sozinho ou arrumar os lencéis, ainda que com grande dificuldade.
3 = Pode tentar, mas ndo da a volta nem arruma os lengois sozinho.
4 = Ajuda total.

13) Quedas

0 = Nenhuma.

1 = Quedas infrequentes.

2 = Quedas ocasionais, menos de uma vez por dia.

3 = Quedas uma vez por dia em media.

4 = Quedas mais de uma vez por dia.

14) Blogueio/congelamento durante a marcha

0 = Nenhum.

1 = Bloqueio/congelamento pouco frequente durante a marcha; pode experimentar
uma hesitagdo ao comecar a andar (“start-hesitation”).

2 = Bloqueio/congelamento esporadico durante a marcha.

3 = Bloqueio/congelamento freqlente que ocasionalmente levam a quedas.
4 = Quedas frequientes causadas por bloqueio/congelamento.

15) Marcha

0 = Normal.

1 = Dificuldade leve. Pode néo ocorrer balanceio dos bracos ou tender a arrastar uma
perna.

2 = dificuldade moderada, porém necessita de pouco ou henhuma ajuda.

3 = Alteracbes graves da marcha, com necessidade de ajuda.

4 = A marcha é impossivel, ainda que com ajuda.

16) Tremor

0 = Ausente.

1 = Leve e pouco frequente.

2 = Moderado, incbmodo para o paciente.

3 = Grave, dificulta muitas atividades.

4 = Marcante, dificulta a maioria das atividades.

17) Moléstias sensitivas relacionadas com o parkinsonismo

0 = Nenhuma.

1 = Em algumas ocasides, tem edema, formigamento ou dor leve.

2 = Frequentemente tem edema, formigamento ou dor, hdo preocupantes.
3 = Frequentes sensacdes dolorosas.

4 = Dor muito intensa.

lIl. EXPLORACAO MOTORA

18) Linguagem falada

0 = Normal.

1 = Leve perda de expresséao, diccdo e/ou volume da voz.

2 = Mondétona, arrastada, mas compreensivel, alteracdo moderada.
3 = Alteracdo marcada, dificil de entender.

4 = Dor muito intensa.
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19) Expressao facial

0 = Normal.

1 = Hipomimia minima; poderia ser normal (“cara de jogador de poker”)

2 = Diminuicao leve, mas claramente anormal da expresséo facial.

3 = Hipomimia moderada; labios separados em algumas ocasifes.

4 = Face fixa ou em mascara, com perda grave ou total da expresséao facial; labios
separados 0,6 cm ou mais.

20) Tremor em repouso

0 = Ausente.

1 = Leve e pouco frequente.

2 = De pequena amplitude e continuo ou de amplitude moderada e aparicao
intermitente.

3 = De amplitude moderada e presente quase continuamente.

4 = De amplitude marcada e presente quase continuamente.

21) Tremor de acado ou postural das méaos

0 = Ausente.

1 = Leve; presente durante a atividade.

2 = De amplitude moderada, presente durante a atividade.

3 = De amplitude moderada, presente ao manter uma postura assim como durante a
atividade.

4 = De amplitude marcada, dificulta a alimentacao.

22) Rigidez (Avaliada através da mobilizac&o passiva das articulacdes maiores,
com o paciente sentado e relaxado. Nao avaliar o fendmeno da roda denteada)
0 = Ausente.

1 = Leve ou sO percebida quando ativada por movimentos contralaterais ou outros
movimentos.

2 = Leve a moderada.

3 = Marcada, mas permite alcancar facilmente a maxima amplitude de movimento.

4 = Grave, a maxima amplitude do movimento é alcangada com dificuldade.

23) Destreza digital (O paciente bate o polegar contra o indicador rapido
sucessivamente com a maior amplitude possivel, cada mao separadamente)

0 = Normal.

1 = Ligeiramente lento e/ou reducdo da amplitude.

2 = Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter
ocasionalmente.

3 = Alteracéo grave. Frequente indeciséo ao iniciar 0 movimento ou paradas enquanto
realiza o0 movimento.

4 = Apenas pode realizar o exercicio.

24) Movimento das maos (O paciente abre e fecha as maos rapido e
sucessivamente com a maior amplitude possivel, cada mao separadamente)

0 = Normal.

1 = Lentidao leve e/ou reducé&o da amplitude.

2 = Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter
ocasionalmente.

3 = Alteracao grave. Frequiente indecisdo em iniciar o movimento ou paradas enquanto
realiza o movimento.
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4 = Apenas realiza o exercicio.

25) Movimentos das maos rapidos e alternantes (Movimentos de pronacgéao-
supinagcdo das maos, vertical ou horizontalmente com a maior amplitude
possivel e ambas as maos simultaneamente)

0 = Normal.

1 = Lentidao leve e/ou reducédo da amplitude.

2 = Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter
ocasionalmente.

3 = Alteracao grave. Frequente indecisdo em iniciar o movimento ou paradas enquanto
realiza o movimento.

4 = Apenas realiza o exercicio.

26) Agilidade das pernas (O paciente bate o calcanhar contra o solo em
sucesséo rapida, levantando a perna por completo. A amplitude deveria situar-
seem 7 a8cm)

0 = Normal.

1 = Lentidao leve e/ou reducédo da amplitude.

2 = Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter
ocasionalmente.

3 = Alteracao grave. Frequente indecisdo em iniciar o movimento ou paradas enquanto
realiza o movimento.

4 = Apenas realiza o exercicio.

27) Levantar de uma cadeira (O paciente tenta levantar-se de uma cadeira de
madeira ou metal de encosto vertical mantendo os bracos cruzados sobre o
torax)

0 = Normal.

1 = Lento ou necessita de mais de uma tentativa.

2 = Levanta-se com apoio nos bragos da cadeira.

3 = Tende a cair para tras e pode tentar varias vezes ainda que se levante sem ajuda.
4 = N&o pode se levantar sem ajuda.

28) Postura

0 = Erguido normalmente.

1 = Na&o totalmente erguido, levemente encurvado, pode ser normal em pessoas
idosas.

2 = Postura moderadamente encurvada, claramente anormal; pode estar inclinado
ligeiramente para um lado.

3 = Postura intensamente encurvada com cifose; pode estar inclinado
moderadamente para um lado.

4 = Flexdo marcada com extrema alteracdo postural.

29) Marcha

0 = Normal.

1 = A marcha é lenta, pode arrastar 0s pés e 0s passos podem ser curtos, mas nao
existe propulsdo nem festinacao.

2 = Caminha com dificuldade, mas necessita pouca ou nenhuma ajuda; pode existir
certa festinacdo, passos curtos ou propulsao.

3 =Grave transtorno da marcha que exige ajuda.

4 = A marcha é impossivel, ainda que com ajuda.
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30) Estabilidade postural (Observa-se arespostaaum deslocamento subito para
tras, provocado por um empurrdo nos ombros, estando o paciente de pé com
os olhos abertos e o0s pés ligeiramente separados. Avisar 0 paciente
previamente)

0 = Normal.

1 = Retropulséo, ainda que se recupera sem ajuda.

2 = Auséncia de reflexo postural; poderia ter caido se o avaliador ndo impedisse.

3 = Muito instavel; tendéncia a perder o equilibrio espontaneamente.

4 =Incapaz de manter-se de pé sem ajuda.

31) Bradicinesia e hipocinesia (Combinacéo de lentidao, indeciséo, diminuicéo
da oscilacdo dos bracgos, reducdo da amplitude dos movimentos e escassez de
movimentos em geral)

0 = Ausente.

1 = Lentiddo minima, dando ao movimento um carater decidido; poderia ser normal
em algumas pessoas. Amplitude possivelmente reduzida.

2 = Grau leve de lentid&do e escassez de movimentos, evidentemente anormal. Pode
haver diminuigdo da amplitude.

3 = Lentiddo moderada, pobreza de movimentos ou amplitude reduzida dos mesmos.
4 = Lentiddo marcada e pobreza de movimentos com amplitude reduzida dos mesmos.

IV. COMPLICACOES DA TERAPIA (NA SEMANA QUE PASSOU)
A . DISCINESIAS

32. Duracéo. Que percentual do dia acordado apresenta discinesias?
0= nenhum

1= 25% do dia.

2= 26 - 50% do dia.

3=51 - 75% do dia.

4=76 — 100% do dia.

33. Incapacidade. Quéao incapacitante é a discinesia?

0= ndo incapacitante

1= incapacidade leve.
2= incapacidade moderada.
3= incapacidade grave.

4= completamente incapaz.

34. Discinesias dolorosas. Quéao dolorosas sao as discinesias?
0= nao dolorosas.

1=leve.

2= moderada.

3= grave.

4= extrema.
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35. Presenca de distonia ao amanhecer.

0= néo 1= sim

B. FLUTUACOES CLINICAS

36. Algum periodo off previsivel em relacdo ao tempo apos a dose do
medicamento?

0= néo 1= sim

37. Algum periodo off imprevisivel em relacdo ao tempo ap6és a dose do
medicamento?

0= néo 1= sim

38. Algum periodo off se instala subitamente? Em poucos segundos?

0= néo 1= sim

39. Qual o percentual de tempo acordado, em um dia, o paciente esta em off, em
meédia?

0= nenhum

1= 25% do dia.

2= 26 - 50% do dia.

3=51 - 75% do dia.

4=76 — 100% do dia.

C. OUTRAS COMPLICACOES

40. O paciente apresenta anorexia, hausea ou vémito?

0= néo 1= sim

41. O paciente apresenta algum distirbio do sono? Ins6nia ou hipersonoléncia.
0= néo 1= sim

42. O paciente apresenta hipotenséo ortostatica sintomética?

0= nao 1= sim

Total de pontos: | + 11+ 1lIl + IV




ANEXO C — QUESTIONARIO SARC F

Componentes Questdes Score
Forca O quanto de dificuldade vocé (0) Nenhuma
tem para carregar e levantar (1) Alguma

5kg?

(2) Muita ou nao

consegue
Assisténcia para andar O quanto de dificuldade vocé (0) Nenhuma
tem para atravessar um (1) Alguma

cdmodo?

(2) Muita, com apoio,

incapaz

Levantar-se da cadeira

O quanto de dificuldade vocé
tem para levantar da cama ou

cadeira?

(0) Nenhuma
(1) Alguma
(2) Muita ou nao

consegue sem ajuda

Subir escadas

O quanto de dificuldade que
vocé tem para subir um lance

de escadas de 10 degraus?

(0) Nenhuma
(1) Alguma
(2) Muita ou nao

consegue

Quedas Quantas vezes vocé caiu no (0) Nenhuma
altimo ano? (1) 1-3 quedas
(2) 4 ou mais quedas
Score total:

= 4 pontos: Com risco de sarcopenia

< 4 pontos: Sem risco de sarcopenia

128



ANEXO D — QUESTIONARIO SARC-CalF

Componentes Questdes Score
Forca O quanto de dificuldade vocé (0) Nenhuma
tem para carregar e levantar (1) Alguma

5kg?

(2) Muita ou ndo

consegue
Assisténcia para andar O quanto de dificuldade vocé (0) Nenhuma
tem para atravessar um (1) Alguma

cdmodo?

(2) Muita, com apoio,

incapaz

Levantar-se da cadeira

O quanto de dificuldade vocé
tem para levantar da cama ou

cadeira?

(0) Nenhuma
(1) Alguma
(2) Muita ou ndo

consegue sem ajuda

Subir escadas

O quanto de dificuldade que
vocé tem para subir um lance

de escadas de 10 degraus?

(0) Nenhuma
(1) Alguma
(2) Muita ou ndo

consegue

Quedas

Quantas vezes vocé caiu no

ultimo ano?

(0) Nenhuma
(1) 1-3 quedas
(2) 4 ou mais

guedas

Circunferéncia da Panturrilha

Homens: CP>34cm (0)
CP =< 34cm (10)
Mulheres: CP>33cm (0)
CP<33cm (10)

Score total:

= 11 pontos: Com risco de sarcopenia

< 11 pontos: Sem risco de sarcopenia
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ANEXO E - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UFPE - HOSPITAL DAS

CLINICAS DA UNIVERSIDADE wm

FEDERAL DE PERNAMBUCO -

PARECER CONSUBSTAMCIADD O CEP
DACCE DD FPROJETD DE PEERUISA
Trhsks da Pecquics: SARCOPENIA E CONSUMD ALIMEMTAR MA DOENGA DE FPARKINEON: UM

EETULED EM PACIENTESE ATENDIDGE AMBULATORIALMENTE

Pecguicador: Marosila Campos Lima da Lux
dureq Tematioa:
Varcio: 2
CAAE: 58651118.2.0000.8807

Institulgdo Proponents: UKIVERSIDADE FEDERAL DE FERKAMELUCD
Patrocinador Prikclpal: Financamento Pripric

DADCE DD PARECER
HOmars do Panser: 2,973,165

Aprecsnbagds do Projeta:
Frojeto de pesquisa de MARCELLA CAMPOE LA DA LUZ, vinoulado ao Program: de Fas Endua;!n Bm
Mutriglo da UFFE, a ser dessnvolvido no ambulatorio Pro-Farkinson do Hospital das Clinkcas de
Femambuco, envwoivendo idos of pacienies siendidos R peErodo dF novembng de 2018 & msio g 2019,
05 pesquisadores propdem um estudo ransversal, do Hpo sAre de casos.

Oibjedivo da Pecgulca:

Chgefivo Geral:

Ayalara presenga de sarcopenks & 0 Donsume alimeniar de snemia, maoo & miconuiismes & packenies
porindores de doenga de Parkinson at=ndidcs ambulaionament.

Dhgafivos Seoundirios:

-Gmap-npua-#nde-e-sh.m e vardvels demografcas & socloecondmicas;

-ClassHcar @ pressnga = estagios da sarcopenia dos pacient=s pofadorss de OF através de métodos
dreos & indireios;

- Descrever & frequénda de desuriglo e eeresso de peso, associando esses distirbios com o perfl cinios
s padentes;

~Clxssficar os indhaducs desta pesquiss de aoomio oom 3 Sua D:-r*p-nﬁl-;:ln oorporal;

~Awaliar o consumc Quanfiativo de calonas & maoro & micronuirienbes,

Erdarsgs: Ay Prolemos Nomss Mege, S 3 eredar do prisde poreipe) (smismmeras)

Baliro: Coede Lnresrafria CEP: SOEfcusm
uF: P Hunicipie: FECIFE
Telions: (3] Q123743 E-mall: ceshoubzs@iprmi com
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- Agaliar o consumo allmentar qualtstiog
-AssoCiar 3 ooeméncla de sarcopenla com o consumo almenar & a5 varnavels sociodemograficas e
antropomédtricas;

- Dederminar a qualdads de vida desses pacle=nbes meadani= questiondrio =speciHMon para portadores de
dosnpa de Farkinson (POG -35)

Awallapdo dot Rlcoot & Bonaflolon:

Beneficios conskstenies para a comunideds clendfica & para of participanies.

mio Fd Fiscos potencials = as eshabégias pars minimizA-os Soram apressniscaes.

Comantirios & Conclderapdes cobre 2 Pecoulca:

Fesquisa relevanie, com proposta de avaliar a sarcopenia & 0 consuma almentar & paclenies com doenz
de Parkinson. A Iisratura ainds & sscassa na i=mabca e o esheds possibliEand reconfecer 3 magnitude
desza condicho Resses pacienies, possibifmndo medidas prevendvas & estatdgias efetivas de Infervengio.

Conclderaphen cobre ot Temmos de apreceniagdo obrigaboria:

o5 pesgulsadonss. apresentam oS bermcs necessArics para a re-all:.':.ll;iud-u eshadio

Resomandapiec:

s pesquisadones aienderam As solicEacles emitidas peio CEF.

Conoluchss ou Fenddnolac o Licta de Inadsnuagies:

o5 pesgulsadores abemderam as mll:tu;ﬁ:s emitidas pelo CEP & o projein cumpre o5 requisibcs da
Fesoluglo 466/2012, sendo considersdn AFROVADO.

O neditirio Tiral do estudo deverd & smcaminiado a0 CEP.

Conclderaphec Finals a orttério do CEF:

& Profocoko fol avallado na reuniSo do CEP e estd APROVADD para Inldlar & colet die dados. Infomamios
-:uta.*FFI.D".-'.*.I;.li.I:I DEFINITIVA, do projeto =4 s2rd dada apds o envio da Motficagdo com o Relattric Final
da pesquisa. O pesguisador deverd fazer o download do modeio de Rsiattric Final para envia-io via
"Hotificagho”, peia Flataforma Erasl. Siga as insinugles do link “Pam emviar Relatdrio Final®, disponived no
she do CEF HGUFFE. Apds mr!l:h-;!-:- desse relsitrio, o TEF emibird novo Farecer Consubstan] ado
dednitvo peio sistema Plataforma Brasil Informamos, ainda, gue o (a) pesqulsador (3] deve desemvoiver a

pesguisa conforme delineada nests prooooks aprovacdo, aenso guarnds permeber fsco ou dano nfo previsho
&0 volunBAro participante (fem ¥.3., da El:s-ulu;ﬁn CHEMEE N 466M12]. Eveniuals mndll'll:up!-l:s nesta

pesquisa devern o solidiadas atranks de EMENDA a0 projefo, identficando & parfe do pmiccoio a ser
modfcada = suas

Erdereps: Ay Poclemo: Bomss Mego, S, T ereder do pride orrcipe) (smsmenas)

Balire:  Coeds Lnresrairis CEP:  S0ECaem
U P Hunicipic: NECIFE
Talmfona (@) RI2E-I742 Emall: cschoub-sliprmi con
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Vv

|ustificaiivas. Fara projeios com mals de um ano de epscugio, & obrigaltno que o pesquisador responsdve]
pelo Frotocoio de Pesquisa apresenbs a este Comiié de Ebica, relatéros parclals das atkvidades
desernmividas po periodo de 12 messs a contar da data de sua aprovagdo (fhem 1.3, da Resokugio
CMENE NP 4ERMT). O CEF HEWUFPE deve serinformado de odos 05 efelos adversos o fatos. neeyvanies
rormial do estedo (Item V.5, da Resoluclo CHSMEZ M® £66/12). E pap=l doia
pesquissdoria assegurar indas as medidas Imediatys & sdequadas frente & evenio adverso grave oonmido
{mesmo que tenha skdo &m cutno centro) = alnda, =nviar notficaglo & ANVIZA — Apéncly Madonal de
Wiglidncis Sanitiria, Jumo com seu posiconamenmo.

gue alterem o DUrso

Ects pansser fol slaborsdo bacesdo moc dosumanios abalos relaskonados:

Tpo Documenio Amuivo Fosiagem Aufor Shuagio
Informagies Basicas| PE_INFORMAGOES_BASICAS_DCo F | 15MO2018 Ao
do Projeio ROSETS 1207 141 pdl e oy
outos resposta pof 1802018 | Marcela Campos Areiho
120 (L da Lz

TCLE ! Temos de | TCLEATUALZADCOSISmod. doc 14MOE01E [Marcela Campos Ao

Assentmenio / ORESs-3s Lo da Lux

Jusificathva de

Ausincia

Owtros CARTAAMUENCTLA, pdf 14M0E01E | Marcela Campos Ao
CEcsdodd L da Lur

Projeio Detaleds ! | PROJETOVBRIADFINALMEETRADC 14MOE01E | Marcela Campos Ao

Brochura MARCELLAaposajushesoomiie doox CEcsz0E | Lo da Lz

Inwestgador

Falha de Rosio ol hademsiook ned doc ioTeziE |Marcela Campos Areiho
CE-S5-3F  Lbees da Luz

Qiros CECLARACACATNCULD, paf HORE01E | Mamcela Campos Ao
DRcae-q2 e da Lug

Outros Polana. pdf CHCEREE |Mamela Campos Ao
CEC30Ess L da Lur

Owtros Maragons pdf RS | Mamela Campos Ao
CEC30E3s L da L

Owtros Maradaconceican. pdf RS | Mamela Campos Ao
CRC30EisS Lo da L

outos marcela.pdf CDaE0E | Mamela Campos Areiho
OR300 Ly da Lo

outos Luls pdf CDaE0E | Mamela Campos Areiho
rererds e da Lug

Outros Jarson jpo CHCEREE |Mamela Campos Ao

Ercarge: Ay Prolemor Bomss Hege, LW 5 erdar do prisde orcips) (Smismmeras)

Balimo:  Coeds Lnfesrsiiris
Hunici o

ur: P
Telmfosa: (@) 213743

CEP: SCEicam
MECIFE

E-mail: cechoulzsffiprail conm
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Criros Jarson pof e s | L da L Arefto

Cwbos Isabela pdf ORTT1E | Mamcela Campos Areii
O3 03 L da Lus

Cwbos Elheyre el ORTT1E | Mamcela Campos Areii
DoeZeZ?  |Limes da Luz

Cirros TERMOCOMPROMISSOCONFIDENC] | Z00EE | Mamsla Campos Aratto
ALIDADE pdf 12:41:158 | Lies da Lz

3Ruagdo do Parsoer:

Aprovado

Heosccha &preclagdo da CONER:
Hio

RECIFE, 24 de Cutubro de 2012

Agzinado por
Josd Angelo Rlzzo
[Canrdanedoriall

Ercdaregs:  Av Prolms Bomss Hepe, S, 3 erder do prsde soroipe)| (Srismmenas)

Balre: Coeds Lnresearsira CEP: soigrcsm
e P Municiphe: MECIFE
Talmdora: (A1 2123743 E-mail: cectou-siiprai oom
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