L[S
| [~
[ [

i\

@

VIRTUS IMPAVIDA.
UL}

)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM GERONTOLOGIA

NiVOLA BEATRIZ MENDONCA DE ARRUDA

ESTADO NUTRICIONAL E FATORES ASSOCIADOS EM IDOSOS COM DOENCA
DE PARKINSON

RECIFE

2022



NIVOLA BEATRIZ MENDONCA DE ARRUDA

ESTADO NUTRICIONAL E FATORES ASSOCIADOS EM IDOSOS COM DOENCA
DE PARKINSON

Dissertacdo a ser apresentada ao Programa de Pos-
Graduagdo em Gerontologia do Centro de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal de Pernambuco,
para obtencdo do titulo de mestre em
Gerontologia.

Area de concentragio: Gerontologia

Orientadora: Dr. Maria das Gragas Wanderley S. Coriolano.

Coorientadora: Dr. Nadja Maria Jorge Asano

RECIFE

2022



Catalogacao na fonte:
Elaine Freitas, CRB4:1790

A779e

Arruda, Nivola Beatriz Mendonga de
Estado nutricional e fatores associados em idosos com
doenga de Parkinson / Nivola Beatriz Mendonga de Arruda . — 2022.
120 f. :il.

Orientadora: Maria das Gracas Wanderley de Sales Coriolano.

Coorientadora: Nadja Maria Jorge Asano.

Dissertagdo (mestrado) — Universidade Federal de Pernambuco.
Centro de Ciéncias da Saude. Hospital das Clinicas. Programa de Pés-
Graduagdo em Gerontologia. Recife, 2022.

Inclui referéncias, apéndice e anexos.

1. Avaliagdo nutricional. 2. Doengca de Parkinson. 3. Estado
nutricional. 4. Saude do idoso. |[|. Coriolano, Maria das Gragas
Wanderley de Sales. (orientador). Il. Nadja Maria Jorge Asano
(Coorientadora) . lll. Titulo.

618.97 CDD (23.ed.) UFPE (CCS 2022 - 185)




NIVOLA BEATRIZ MENDONCA DE ARRUDA

ESTADO NUTRICIONAL E FATORES ASSOCIADOS EM IDOSOS COM DOENCA
DE PARKINSON

Dissertacdo a ser apresentada ao Programa de Pos-
Graduacao em Gerontologia do Centro de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal de Pernambuco,
para obtencdo do titulo de mestre em
Gerontologia.

Area de concentracio: Gerontologia

Dissertagédo aprovada em: 17/02/2022

BANCA EXAMINADORA

MARIA DAS GRACAS WANDERLEY S. CORIOLANO (Orientadora)

Universidade Federal de Pernambuco

ILMA KRUZE GRANDE DE ARRUDA (Membro interno)

Universidade Federal de Pernambuco

LUCIANA GONCALVES ORANGE (Membro externo)

Universidade Federal de Pernambuco - Centro Académico de Vitéria



A minha querida mae e irmé&o, Odair e Leandro, por todo amor, carinho e dedicacao ao

longo da minha jornada académica.



AGRADECIMENTOS

A Deus e a espiritualidade amiga, por todo amor e cuidado em todas as etapas da
minha trajetdria pessoal e académica, sempre guiando meus passos e me fortalecendo em todos

0s obstaculos que se apresentaram durante essa caminhada.

A minha mée e irmé&o, Odair Arruda e Leandro Arruda, pelo apoio incondicional em
todos 0s momentos, desde a selecdo até a aprovacdo, por nunca terem desistido de mim e

acreditado no meu potencial, sempre falando com orgulho dessa minha conquista.

A minha familia e a familia Batista, que amo como se fosse minha, pelo amor,

cuidado, preocupacdo e sustentacdo nos momentos mais dificeis.

A Prof2 Maria das Gracas Coriolano, minha orientadora, pelo suporte e apoio.

Obrigada por ter aberto portas e contribuido de forma exemplar no meu crescimento académico.
A Prof.2 Nadja Asano, minha co-orientadora, pelo incentivo e apoio.

Ao Programa de P6s-Graduacédo em Gerontologia (PPGERO). Agradeco a cada um
dos professores com os quais pude aprender, discutir e crescer ao longo desses dois anos,
quebrando tabus sobre o que ¢ ser “velho” hoje e o que eu, como profissional de saude, posso

fazer diante disso.

A Manoel Raymundo, secretario da PPGERO, por sempre me auxiliar comas questdes
burocraticas e com documentagdes ao longo desses dois anos, sempre tratando todos os alunos

do Programa com educacao, atencéo e gentileza.

Aos meus queridos e amados amigos que fui agraciada ao longo da vida, que me
apoiaram e me fortaleceram diante dos obstaculos, em especial, Aline Santos, Amanda
Azevedo, Fatima Nunes, Jonatha Lopes, Joyce Alencastro, Suzane Barbosa e Thiago
Renaux com quem tive a honra de dividir as angustias e alegrias, Suelane Andrade que me
incentivou desde a residéncia a realizacdo do mestrado e que participou junto comigo da minha

primeira publicacdo fruto do mestrado.

A minha turma de mestrado, que foi primordial ao longo desses dois anos. Uma turma
de mulheres fortes e arretadas, que mostraram verdadeiramente que a unido faz a forga e “que
ninguém solta a mao de ninguém”. Sou eternamente grata pela nossa construgéo juntas e pelos

lagos de amor e amizade que foram criados.



A todos os pacientes idosos atendidos no ambulatério do Pré-Parkinson (HC-

UFPE), pecas fundamentais para realizagdo dessa pesquisa.

A Dr. Amdore Asano, por todo acompanhamento em seu ambulatorio durante o
periodo da coleta de dados. Foi uma experiéncia unica e aprendi muito sobre a doenca de

Parkinson por meio de um profissional prestativo e acolhedor.

A todos que, diretamente e indiretamente estiveram comigo nestes dois anos de Pds-

Graduacao.



RESUMO

O objetivo desse estudo foi avaliar o estado nutricional e fatores associados de idosos com
doenca de Parkinson atendidos ambulatorialmente. O estudo de carater corte transversal e
analise quantitativa, foi realizado com pacientes idosos, em atendimento no ambulatorio de
Neurologia/Programa Pré-Parkinson do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco (HC UFPE), entre janeiro e agosto de 2021. Para a coleta de dados utilizou-se
questionario com dados sociodemogréficos, clinicos, antropométricos e de estilo de vida. Os
habitos alimentares dos idosos foram avaliados a partir do teste proposto pelo Ministério da
Satde “Como estd sua alimentacdo”. A avaliagdo antropométrica foi realizada por meio do
indice de Massa Corporal (IMC) e classificado o estado nutricional, de acordo com os critérios
estabelecidos pela Organizacdo Pan-Americana da Saude, associados ao resultado da Mini
Avaliacdo Nutricional - Versédo Reduzida (MAN®-SF) para diagnostico do estado nutricional.
A amostra foi composta por 55 idosos com DP, a maioria com idade entre 60 e 69 anos, do sexo
feminino, casadas ou com companheiro, aposentadas, com diagnostico de DP entre 2 a 10 anos
e com baixo peso. Os idosos que apresentavam desnutricdo ou risco de desnutri¢do, tinham
idade mais avancada e menor escolaridade, com destaque para aqueles com idade igual ou
superior a 70 anos e com até 8 anos de estudo. Os fatores associados ao Estado Nutricional
foram idade mais avancada, escolaridade, tempo de diagnostico, constipacdo intestinal
classificada através do Critério Roma Ill, IMC e baixa ingestdo hidrica. De acordo com 0s
resultados encontrados, pode-se observar que o perfil sociodemografico, clinico e estilo de vida,
associou-se com o fato de ser uma populagédo idosa com Doengas Crdnicas Ndo Transmissiveis
(DCNTSs), que hd maior prevaléncia em idosos com a doenca de Parkinson, de baixo peso
segundo o IMC e um alto percentual de desnutri¢do ou risco de desnutricdo segundo a MAN.
As variaveis associadas ao estado nutricional foram: idade mais avangada, escolaridade, tempo
de diagnostico, constipacédo intestinal classificada através do Critério Roma I1l, IMC e baixa
ingestdo hidrica. Logo, a juncdo de todos esses fatores tem uma forte repercussdo no Estado
Nutricional, fazendo-se necessaria uma intervencdo precoce nessa populacdo, com ferramentas
de diagnostico nutricional especificas para idosos, como a MAN, além da Educacdo Alimentar

e Nutricional, considerando que esse é um publico geralmente atendido a nivel ambulatorial.

Palavras-chave: avaliacdo nutricional; doenca de Parkinson; estado nutricional; saude do

idoso.



ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the nutritional status and associated factors in elders
suffering from Parkinson disease (PD) and under clinical care. This research, which applied
cross-section and quantitative analysis, was done with elders under treatment in the Neurology
clinic/ Pro-Parkinson Program in the Hospital das Clinicas in the Federal University of
Pernambuco (HC UFPE), between the periods of January and August of 2021. In order to
collect the data, a questionnaire was utilized containing sociodemographic, clinic,
anthropometric and life style queries. The food habits of the elderly were assessed with the test
suggested by the Ministry of Health, “Como estd a sua alimentacdo?” (“How’s your diet?”).
The anthropometrics were evaluated with the body mass index (BMI) and the nutritional status
was classified according to the criteria established by the Pan American Health Organization,
in association with the results taken from the Mini Nutritional Assessment — Short Form
(MAN®-SF). The sample consists of 55 elders with PD, most between the ages of 60 and 69,
of female sex, married or with a partner, retired, with the PD diagnosis dating back 2 to 10
years, and underweight. The elders who showed malnutrition or risk of malnutrition had older
age and a lower educational degree, most being of 70 years of age or older and having up to 8
years of education. The factors associated with the nutritional status was older age, level of
education, elapsed time since diagnosis, intestinal constipation classified by the Rome criteria
I1l, BMI and water intake. In accordance to the results, it can be perceived that the
sociodemografic clinic and lifestyle profiles was associated with the fact that it was an elderly
population with Chronic Noncommunicable Diseases (NCDs), where there’s a prevalence of
PD, underweight, according to the BMI, and high malnutrition or risk of malnutrition
percentages, according to MAN®. The factors associated with the nutritional status was older
age, level of education, elapsed time since diagnosis, intestinal constipation classified by the
Rome criteria I1l, BMI and water intake The junction of all associated factors have a strong
repercussion on the nutritional status, which shows that an early intervention on this portion of
the population is necessary, making use of nutritional diagnosis tools specific for the elderly,
such as MAN, and food and nutritional education, given that this is a portion of the public

generally under clinical level of care.

Keywords: nutritional assessment; Parkinson’s disease; nutritional status; health of the
elderly.
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1 INTRODUCAO

A doenga de Parkinson (DP) foi descrita pela primeira vez em 1817, pelo médico inglés
James Parkinson que a denominou como “paralisia tremulante”. E uma doenca
neurodegenerativa progressiva crénica, podendo ser de origem genética ou idiopatica definida
por caracteristicas motoras e ndo motoras (SPITZ et al., 2017; BRANDAO; GRIPPE, 2018).
Os sintomas motores da DP sdo atribuidos ao processo de degeneracdo de neur6nios
dopaminérgicos nigroestriatais o qual acarreta reducdo da modulacdo da dopamina estriatal e,
consequentemente, a alteracbes motoras (MAITI; MANNA; DUMBAR, 2017; AZEVEDO,;
MEYER, 2017), todavia, a presenca de sintomas ndo motores € explicada pelo
comprometimento de circuitos ndo dopaminérgicos, ou seja, envolvendo outros
neurotransmissores (GOLDMAN; POSTUMA, 2014; SHARMA; LYONS; PAHWA, 2018).

N&o obstante ser essencialmente uma doenca atrelada ao envelhecimento ha individuos
que desenvolvem DP entre 21 e 40 anos de idade (LAU; BRETELER, 2006; ABBAS et al.,
2016). A DP costuma instalar-se de forma lenta e progressiva, em geral em torno dos 60 anos
de idade, embora 10% dos casos ocorram antes dos 40 anos (parkinsonismo de inicio precoce)
e até em menores de 21 anos (parkinsonismo juvenil) (ABN, 2019). Diferencas de género
relativas a incidéncia de DP refletem-se em uma proporcéo de 3:2 (homem vs mulher), com um
inicio tardio em mulheres atribuido aos efeitos neuroprotetores do estrogénio no sistema
dopaminérgico nigrostriatal (RUMAYOL et al., 2009; MILLER; CRONING-GOLOMB, 2010;
KAASINEN; VAHLBERG; SUOMINEN, 2015; CERRI; MUS; BLANDINI, 2019).

No processo do envelhecimento, todos os individuos saudaveis apresentam morte
progressiva das células nervosas que produzem dopamina. Algumas pessoas, entretanto,
perdem essas células (por conseguinte reduzem muito mais seus niveis de dopamina) num ritmo
bastante acelerado e, assim, acabam por apresentar os sintomas da doenca de Parkinson (ABN,
2019).

O termo parkinsonismo ou sindrome parkinsoniana é definido com um conjunto de
sinais e sintomas neurologicos que podem estar presentes em varias patologias e apresentar
causas muito diversas, sendo um complexo sintomatico utilizado para descrever as
caracteristicas motoras da DP, que incluem bradicinesia, rigidez, tremor de repouso e
instabilidade postural. A DP é a causa mais frequente de parkinsonismo, apesar de que também
existam inimeras causas secundarias, incluindo doencas que mimetizam a DP e as causas

induzidas por drogas (usadas para vertigens, tonturas e doencas psiquiatricas e algumas
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medicacdes para hipertensédo) (NEELY; JONES, 1817; TWELVES; PERKINS; COUNSELL,
2003; NICE, 2006; ABN, 2019).

O diagnostico da DP ¢ essencialmente clinico, baseado na coleta cuidadosa da historia
clinica e exame fisico minucioso. N&o ha testes laboratoriais, marcadores bioldgicos ou estudos
de imagem que inequivocamente confirmem o diagnostico (MERRIT, 2002; ABN, 2019). O
tratamento deve objetivar a reducdo da progressdo da doenca (neuroprotecao) e o controle dos
sintomas (tratamento sintomatico), incluindo medicamentos, fisioterapia, fonoaudiologia,
suporte psicolégico e nutricional, visando reduzir o prejuizo funcional decorrente da doenca,
possibilitando ao paciente uma vida independente, com qualidade, por muitos anos (BRASIL,
2010; ABN, 2019).

A existéncia de um processo degenerativo além do sistema nigroestriatal pode esclarecer
uma série de sinais e sintomas ndo motores (SNM) (LEE; HARDY; REVESZ, 2009;
GOLDMAN; POSTUMA, 2014; SHARMA; LYONS; PAHWA, 2018). Os SNM sé&o
frequentes, independentemente do estadiamento da DP, sendo comuns em suas fases precoces
ou mesmo antes do inicio dos classicos sintomas motores, caracterizando uma fase pré-motora
ou prodrémica da doenca (COLETTA; CAMARGO; ALMEIDA, 2016).

A fase pré-motora se apresenta em media entre 12 a 20 anos antes do surgimento dos
sintomas motores (POSTUMA, 2012; SCHRAG et al., 2015; MANTRI; MORLEY;
SIDEROWF, 2019), podendo ser identificada por perda olfatéria, constipacdo intestinal,
sonoléncia diurna excessiva e distarbio comportamental do sono REM (KALIA, LANG, 2015;
HAYES, 2019).

O avanco da DP é definido pela piora dos sintomas motores e 0s sintomas ndo motores
(SNM) tornam-se mais proeminentes, principalmente com piora dos quadros de disfagia,
disautonomias como incontinéncia urinéria, hipotensdo postural e a constipacdo intestinal de
dificil tratamento (KALIA, LANG, 2015; CHAHINE; TARSY, 2020; CHOU, 2020).

Dentre os SNM que afetam diretamente o Estado Nutricional podemos destacar a
disfagia e constipacéo intestinal. A ocorréncia de disfagia na DP é bastante variavel podendo
alcancar até 100% dos pacientes, entretanto a maior parte deles ndo se queixa espontaneamente
da dificuldade na degluticdo, pois institivamente e progressivamente promovem restri¢des ou
adaptacdes ao cardapio que se adaptam melhor as dificuldades que surgem (CARRARA-
ANGELLIS, 2014; SAMPAIO et al., 2015; AYRES, 2017).

A presenca de disfagia na DP pode restringir ou impossibilitar uma alimentagéo oral
segura, inibindo uma capacidade plena do paciente na sociedade, com danos psicolégicos,
sociais e econdémicos (SAMPAIO et al., 2015; AYRES 2017).
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A constipacdo é o sintoma mencionado em 80-90% dos pacientes com DP, podendo
preceder os sintomas motores em mais de 15 anos (CORIOLANO et al., 2013; COLETTA,
CAMARGO; ALMEIDA, 2016). Alem dos sintomas referentes as modificacdes do trato
gastrointestinal, 0 comprometimento da absorcéo pode acarretar emagrecimento, desnutrigéo,
falta de absorcdo de vitaminas essenciais e dificuldade importante de absorcdo de
medicamentos, podendo provocar prejuizos no tratamento da doenga (FASANO, 2015, KIM;
SUNG, 2015; GOYAL; GUO; MASHIMO, 2019).

A perda de peso é um achado comum na DP, citado em varios estudos (CARMO;
FERREIRA, 2016) e que pode estar relacionada a inapeténcia, a presenca de sintomatologia
depressiva ou alteragdes sensoriais, como deficits no olfato e paladar (CARMO; FERREIRA,
2016). Algumas hipoteses para a causa da perda de peso sdo as dificuldades motoras e o
aumento do gasto energético resultante dos tremores e da rigidez (MORAIS et al., 2013; De
RUI et al., 2020).

Considerando os prejuizos ocasionados pelos SNM sobre o estado nutricional e impacto
negativo do estado nutricional precério sobre individuo, este estudo tem como objetivo avaliar
o estado nutricional e fatores associados de idosos com doenca de Parkinson, e assim, trazer a
tona o interesse no desenvolvimento de mais pesquisas referentes a este tema e um manejo

nutricional mais assertivo para as pessoas idosas com doenca de Parkinson.
1.1 OBIJETIVOS
1.1.1 Objetivo geral

Avaliar o estado nutricional e fatores associados em idosos com doenca de Parkinson.

1.1.2 Objetivos especificos

e Caracterizar a amostra quanto as variaveis sociodemograficas, clinicas, antropométricas
e de estilo de vida;

e Determinar o estado nutricional de idosos com doenca de Parkinson;

e Analisar a associac¢do do estado nutricional em idosos com a doenga de Parkinson com

as variaveis sociodemograficas, clinicas, antropomeétricas e de estilo de vida.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E DOENCA DE PARKINSON

O envelhecimento populacional € um fenémeno mundial e vem acontecendo num ritmo
bastante acelerado (LIMA-COSTA, 2011; SAAD, 2016), sendo caracterizado por uma
mudanca na estrutura etaria da populacdo, no qual houve uma diminuicdo da taxa de
fecundidade implicando em uma menor proporgdo de criangas e jovens, a0 mesmo tempo em
que houve o aumento a participacdo de idosos com idade igual ou superior a 60 anos na
populacdo (WHO, 2005; RIGOTTI, 2012; SAAD, 2016; ONU, 2021), tanto nos paises em
desenvolvimento quanto nos desenvolvidos (TRINDADE et al., 2011; UNITED
POPULATION DIVISION, 2017).

A populagdo com mais de 60 anos apresenta uma taxa de crescimento de cerca de 3%
ao ano. Em 2017 estimava-se que, em todo o0 mundo, 962 milhdes de pessoas tinham 60 anos
ou mais — representando 13% da populacdo global. Atualmente, a Europa tem a maior
percentagem da populacdo com 60 anos ou mais (25%). O envelhecimento rapido também
ocorrera em outras partes do mundo e até 2050 todas as regides do mundo, exceto Africa, terdo
guase um quarto ou mais das respetivas populacbes com mais de 60 anos. Globalmente, o
naumero de pessoas com 80 anos ou mais devera triplicar até 2050 passando de 137 milhdes, em
2017, para 425 milhdes em 2050 (OMS, 2021).

De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), desenvolvida
através do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a populacéo total do Brasil em
2017 era de 206 milhGes de pessoas e, desse total da populacédo, 10% representam a populacao
de idosos com 65 anos ou mais. Observe-se que nos 20 anos entre 1997 e 2017 a participacdo
de pessoas com 75 anos ou mais na populacao total dobrou de 2% para 4%. Houve, portanto,
um aumento importante da expectativa de vida das pessoas que ja tinham alcan¢ado 60 anos ou
mais. Mas o fendmeno mais importante por trds do envelhecimento da populagdo é o aumento
da expectativa de vida ao nascer. Nos ultimos 19 anos, enquanto o aumento da expectativa de
vida ao nascer subiu 8 anos (de 68 para 76 anos), a expectativa de vida para quem ja completou
70 anos subiu apenas 4 anos (de 11 para 15 anos) (CARDOSO; DIETRICH; SOUZA, 2021).
Entre 2012 e 2017, a quantidade de idosos cresceu em todas as unidades da federacdo, sendo
0s estados com maior proporcao de idosos o Rio de Janeiro e o Rio Grande do Sul, ambas com
18,6% de suas populacbes dentro do grupo de 60 anos ou mais. O Amapa, por sua vez, € 0

estado com menor percentual de idosos, com apenas 7,2% da populacédo (IBGE, 2018).
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Os fatores que contribuem para o envelhecimento populacional séo a queda na taxa de
fertilidade e 0 aumento da expectativa de vida (LEBRAO, 2007; IBGE, 2012; SAAD, 2016),
sendo estes decorrentes do desenvolvimento socioeconémico, cientifico e tecnoldgico da
sociedade, proporcionando melhores condicdes de vida, controle da fecundidade e natalidade,
trabalho e saide (GOTTLIEB, 2011; ERVATTI; BORGES; JARDIM, 2015; ONU, 2015;
MELO et al., 2017).

O envelhecimento populacional tem contribuido com o aumento da prevaléncia da
morbimortalidade por Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT). Estas, constituem
desafio para Saude Publica, uma vez que causam impacto na funcionalidade do idoso,
limitacOes, diminuem a qualidade de vida e ainda ocasionam morte prematura (LIMA;
VALENCA; REIS, 2016), ocupando assim, lugar de destaque no perfil de mortalidade dos
paises em desenvolvimento. Atualmente, os paises de baixa e baixa-média renda sdo os que
mais sofrem com mortes prematuras por DCNTs: quase metade (7,2 milhdes) das 15 milhdes
de pessoas que morrem em todo 0 mundo a cada ano, entre 30 e 70 anos, sdo dos paises mais
pobres do mundo. Esses mesmos paises que vivenciam um elevado indice de mortalidade pelas
DCNTs, enfrentam as dificuldades do financiamento global limitado, recebendo menos de 2%
de todo o financiamento em satde (OMS, 2018).

Com esta nova realidade, ¢ de se esperar que as doencas proprias da “terceira idade”
comecem a ter maior prevaléncia (BOVOLENTA; FELICIO, 2016) e dentre elas destaca-se a
DP por ser a segunda doenca neurodegenerativa mais comum em idosos, com prevaléncia
estimada de 3,3% no Brasil (BARBOSA et al., 2006; CHOU, 2020). Declara-se ainda que o
processo de envelhecimento esteja fortemente relacionado a esta doenca devido a aceleracdo da
perda de neurdnios dopaminérgicos com o passar dos anos, sendo necessaria uma reducgéo de
85 a 90% da concentracdo de dopamina nos nucleos da base para o surgimento dos sinais e
sintomas (REBELATTO et al., 2006; LUCAS - CARRASCO et al., 2011; ABN, 2019).

A DP foi descrita, pela primeira vez, em 1817, pelo médico inglés James Parkinson, em
sua principal obra “Um Ensaio sobre a Paralisia Agitante”, no qual retratou os principais
sintomas de uma doencga que posteriormente foi denominada como “Doenca de Parkinson” por
Jean-Martin Charcot (TEIVE, 1998; MASSANO, 2011; HAYES, 2019). E uma doenca
degenerativa do sistema nervoso central, cronica e progressiva (O’SULLIVAN; SCHIMITZ,
2004; ABN, 2019), ocasionada pela morte dos neurdnios dopaminérgicos da substancia nigra e
acamulo de a-sinucleina no cortex cerebral, no tronco cerebral e na medula espinhal
(TANNER; GOLDMAN, 1996; WERNECK, 2010; KANG; FANG, 2018).
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O parkinsonismo, ou sindrome parkinsoniana (SP) é definido como um conjunto de
sinais e sintomas relacionados a desordens do movimento (SANT et al., 2008; ZHANG et. al.,
2018) decorrentes da diminuicdo da neurotransmissdo dopaminérgica nos nucleos da base
(PINHEIRO, 2006; LEWIS; PROWLAND, 2007; ZHANG et. al., 2018), estando dividido em
trés categorias: parkinsonismo primério ou idiopatico ou DP, secundario (de causa reconhecida,
como o0 uso de drogas, intoxicacbes e acometimentos do sistema nervoso central) e
parkinsonismo-plus ou atipico (grupo de doencas neurodegenerativas que apresentam
manifestacdes neuroldgicas habitualmente ndo encontradas na DP) (COSTA et al., 2003;
STEIDL et al., 2007; SRIVANITCHAPOOM; PITAKPATAPEE; SUENGTAWORN, 2018).
Sendo caracterizado por um complexo de sinais e sintomas cardinais, 0S quais acometem o
idoso, caracterizado pela presenca de tremor de repouso, rigidez muscular, bradicinesia,
instabilidade postural e, frequentemente, comprometimento cognitivo (FERRAZ; MOURAO,
2003; HAYES, 2019). Apesar de o diagndstico diferencial ser bastante amplo, a doenca de
Parkinson € a causa mais comum de parkinsonismo estando presente em aproximadamente 70%
dos casos (ABN, 2019), assim como, a presenca de sintomas sensitivos, sensoriais, mentais e
autondmicos complementam esta sindrome na DP (WERNECK, 2010; KALIA, LANG, 2015;
HAYES, 2019).

O diagnostico da DP é essencialmente clinico, sendo realizado por meio da anamnese
(obtencdo da histéria do paciente, sintomas relacionados a doenca, e outras informacdes
relevantes), histéria clinica pregressa, observacédo e questionarios qualitativos (GOETZ, 2008;
ABN, 2019), considerando a presenca de pelo menos dois sinais da tétrade classica
(bradicinesia, rigidez, tremor de repouso e anormalidades posturais), com exclusdo de outras
causas de parkinsonismo. A presenca do sintoma unilateral e a resposta ao uso de levodopa
certificam o diagnostico (LAU; BRETERLER, 2006; ABN, 2019).

Apesar de existirem manifestacdes classicas, o diagnostico preciso nos estagios iniciais
da doenca é dificil, pois ndo ha exames laboratoriais e outras patologias podem ser facilmente
confundidas com a DP. Desse modo, a utilizacdo de exames radiologicos como tomografia
computadorizada por emissdo de positron (PET) e tomografia por emissdo foton unica
(SPECT), em trabalho conjunto com o diagndstico clinico vem sendo estudado para obtencdo
de um diagndstico mais preciso (VEDOLIN; MARCHIORI; RIEDER, 2004; BRASIL, 2010;
OLIVEIRA; PEREIRA, 2017).

A DP se inclui entre as mais frequentes enfermidades neurolégicas (BARBOSA;
SALLEM, 2005; COELHO; PATRIZZI; OLIVEIRA, 2006; GBD, 2018), com incidéncia na

populacdo acima de 65 anos de 1 a 2% em todo o mundo e prevaléncia de 3,3% no Brasil
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(ALVES et al. 2018). Considerando-se 0 aumento da expectativa de vida, estima-se que na
atualidade 6,2 milhGes de pessoas tenham DP no mundo. As proje¢cGes mostram que 0 nimero
de individuos acometidos com DP ira dobrar em duas décadas, atingido pelo menos 14 milhdes
de pessoas (DORSEY; BLOEM, 2018). A idade é importante fator de risco, ja que acomete
individuos principalmente da faixa etaria de 55-65 anos, tendo a prevaléncia aumentada com a
idade (STEIDL, 2007; FERNANDES; FILHO, 2018), entretanto, pode se apresentar em
individuos com idade inferior a 40 anos (SANT et al., 2008; ABBAS et al., 2016). Acomete
individuos de ambos 0s sexos, com maior ocorréncia no sexo masculino (STEIDL, 2007;
CHRISTOFOLETTI, 2009; CERRI; MUS; BLANDINI, 2019).

No Brasil, a notificacdo da DP ndo é compulséria, 0 que nos leva a nimeros estimados
de sua prevaléncia no pais. Fala-se em 220 mil pacientes e ha estudos internacionais que
sugerem que este nimero mais que dobrara até 2030 (DORSEY et al., 2007). No entanto, por
outro lado, se levarmos em conta que, em 2009, o pais contava com uma populacdo de cerca de
21 milhdes de pessoas de 60 anos ou mais de idade (IBGE, 2010) e que, segundo pesquisa feita
em cidade do interior de Minas Gerais (MG), o numero de doentes de Parkinson representava
3,3% da populacdo com a mesma idade acima (BARBOSA et al., 2006), isto infere que temos
mais de 630 mil portadores de DP (BOVOLENTA,; FELICIO, 2016).

Considerando-se 0 ano de 2011 a incidéncia no pais foi de aproximadamente 3% e
prevaléncia de 3,3% em pacientes com idade igual ou maior que 64 anos, 8,5% para individuos
entre 80 e 85 anos, e para aqueles com mais de 85 anos esse indice passa a ser 14,3%, no
entanto, 10% dos doentes tém menos de 50 anos e 5% tém menos de 40 anos, surgindo a cada
ano 36 mil novos casos (IKE et al., 2008; PETERNELLA; MARCON, 2009; SOUZA et al.,
2011; TYSNES; STORSTEIN, 2017).

Embora a DP seja considerada uma patologia idiopatica, diversos estudos contribuiram
para decifrar sua etiopatogenia, descrevendo fatores que podem estar relacionados e
combinados. S&o eles, estresse oxidativo, anormalidades mitocondriais (diminuicdo da
atividade do complexo | da cadeia respiratoria mitocondrial e da alfacetoglutarato
desidrogenase), excitotoxidade, fatores inflamatorios (estudos sugerem aumento de IL-1 B,
INF- vy e TNF-a em pacientes com DP), neurotoxinas ambientais e fatores genéticos
(ANDRADE et al., 2014; CABREIRA; MASSANO, 2019; BALESTRINO; SCHAPIRA,
2019).

Considerou-se por muitas décadas que a DP envolvia apenas um processo

neuropatologico simples, compondo-se especificamente neurénios dopaminérgicos da
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substantia nigra pars compacta (SNpc), e resultando na redugdo da neurotransmissao
dopaminérgica no estriado (DAUER; PRZEDBORSKI, 2003; ARMSTRONG; OKUN, 2020),
todavia, esta concepcédo esta comecando a mudar, decorrente de recentes descobertas sobre a
DP que atestam uma maior complexidade dos sintomas e uma neuropatologia mais ampla.
(DUNNING et al., 2012; TRAVAGLI; BROWNING; CAMILLERI, 2020).

A DP em termos patolégicos é caracterizada como uma profunda e seletiva perda de
neurdnios dopaminergicos situados numa zona do cérebro denominada por substantia nigra
pars compacta, e que projetam para o estriado (PERFEITO; REGO, 2012; ARMSTRONG;
OKUN, 2020), onde sao criticos para o controle do processamento da informacao pelos nucleos
da base, reduzindo a atividade das areas motoras do cdrtex cerebral, provocando a diminuicéo
dos movimentos voluntarios (TEIVE, 2005; PIERUCCINI-FARIA, 2006; MAITI; MANNA,;
DUMBAR, 2017; AZEVEDO; MEYER, 2017). Tendo como caracteristica importante também,
a presenca dos corpos de Lewy, que sdo agregados proteicos compostos maioritariamente por
proteinas como a alfa-sinucleina (asin), ubiquitina e sinfilina-1, entre outras (SPILLANTINI et
al., 1997; ABOU-SLEIMA, 2006; SVEINBJORNSDOTTIR, 2016).

Considera-se que as dobras proteicas anormais e a agregacao de asin desempenhem
algum papel no processo, haja vista que a a-sinucleina € o principal componente proteico dos
corpos de Lewy e das neurites de Lewy, os grandes pilares patoldgicos da DP, estando presentes
tanto nas formas esporédicas como familiares desta patologia (PERFEITO; REGO, 2011
VISANGI et al., 2013; CABREIRA; MASSANO, 2019). Mais recentemente, surgiu uma nova
teoria alegando que a a-sinucleina poderia se disseminar de uma forma priénica em todo o
cérebro, que seria a propagacdo e semeadura de areas cerebrais sequencialmente envolvidas por
proteinas mal dobradas. Embora originalmente descrita no cérebro, a a-sinucleina agregada
também é encontrada nos nervos periféricos, incluindo o sistema nervoso entérico (VISANGI
etal., 2013; LIDDLE 2018).

O modelo mais amplamente citado para explicar a progressdo neuropatoldgica da
doenca de Parkinson é a hipotese de Braak (ARMSTRONG; OKUN, 2020). Braak et al. (2004)
baseado na andlise patoldgica e anatdmica de portadores da DP e a presenga de asin, classificou
a DP em seis estagios (pré-sintomaticos e sintomaticos) que descrevem acometimento caudo-
rostral a partir de marcadores como 0s corpos de Lewy e placas neuriticas de Lewy
(ANDRADE et al., 2014; ARMSTRONG; OKUN, 2020).

As primeiras alteracfes neuropatoldgicas sdo observadas no nucleo dorsal motor do
nervo vago, Sistema Nervoso Entérico e no bulbo olfatério. Nesse estagio, ndo ha nenhum

comprometimento motor, logo, sdo consideradas alteracdes pre-sintomaticas correspondentes
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ao estdgio um de Braak. No segundo estdgio, neurbnios noradrenérgicos do loco ceruleo e
serotoninérgicos dos ntcleos da rafe s&o comprometidos. A medida que a doenca se estende e
0s sintomas motores comecam se manifestar, a SNpc e outras areas do mesencéfalo e do
prosencéfalo basal sdo afetadas, correspondendo aos estagios trés e quatro de Braak, iniciando
a fase sintomética da DP. Por fim, a neurodegeneracdo atinge sua maior extensdo, afetando o
cortex cerebral (estagios cinco e seis). Nessa etapa a doenca se manifesta em todas as suas
dimensGes clinicas (BRAAK et al., 2004; DEL TREDICI; BRAAK, 2012).

A partir de cada area acometida pela doenca, surgem as manifestac@es clinicas, sendo
necessaria uma perda superior a 60% dos neurbnios dopaminérgicos para haver uma
repercussdo clinica (WIRDEFELDT, 2011; PINHEIRO; BARBOSA, 2018). Além da
dopamina, as catecolaminas e serotonina também sdo reduzidas, o que contribui para o
aparecimento de sintomas ndo motores (ROSSO; NICARETTA; MATTOS, 2008; SAMPAIO
etal., 2015; SCHAPIRA; CHAUDHURI; JENNER, 2017).

A presenca dos sintomas ndo-motores (SNM) na DP pode ser explicada pela degeneracéo
neuronal com formacéo de corpos de Lewy em diversas regides do sistema nervoso tais como
neurdnios colinérgicos do nicleo basal de Meynert, neurdnios noradrenérgicos do locus
coeruleus, neurdnios serotoninérgicos do nucleo da rafe do tronco encefélico, assim como,
neurbnios do sistema olfatorio, hemisférios cerebrais, medula espinal e sistema nervoso
autdnomo periférico (JELLINGER, 2012; MUNHOZ 2015; BRANDAO; GRIPPE, 2018). Os
SNM apresentam-se em média entre 12 a 20 anos antes do surgimento dos sintomas motores
(POSTUMA, 2012; SCHRAG et al., 2015; MANTRI; MORLEY; SIDEROWF, 2019), sendo
esse periodo denominado como fase pré-motora ou prodromica da doenca (COLETTA,;
CAMARGO; ALMEIDA, 2016).

Existe um vasto quadro sintomatoldégico ndo-motor na DP, incluindo: distarbios
neuropsiquiatricos (depressdo, ansiedade, déficit de atencdo, alucinacdes, deméncia,
comportamentos obsessivos, confusédo mental, delirio e ataques de panico); disturbios de sono
(sindrome das pernas inquietas, distarbios do sono paradoxal, sonoléncia diurna e insénia);
sintomas autonémicos (distdrbios urinarios, sudorese, hipotensdo ortostatica e disfuncbes
sexuais); disturbios gastrointestinais (disfagia, refluxo, ndusea, constipacdo e incontinéncia);
problemas sensoriais (parestesias, dores e disturbios olfatérios) e outros sintomas (fadiga,
seborreia, perda de peso). Os distarbios gastrointestinais, olfativos, distirbios de sono e
psiquiatricos da DP precedem o surgimento da sintomatologia motora (CHAUDHURI et al.,
2006; WOLTERS, 2009; KALIA, LANG, 2015; HAYES, 2019; CHAHINE; TARSY, 2020;
CHOU, 2020).
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Ainda existem ddvidas na comunidade cientifica quanto a ocorréncia ou ndo do decurso
temporal do parkinsonismo de acordo com os estagios progressivos de Braak (KALAITZAKIS
et al., 2008; BEACH et al., 2009; LIDDLE, 2018). Todavia, os resultados evidenciam que a
maior parte dos pacientes exibe comprometimento olfatdrio e gastrointestinal. Esses dados, em
conjunto, propiciaram o surgimento de duas hipdteses majoritarias para a propagacéo da DP:
(1) Hipotese retrograda: a propagacao ocorre pela rota gastrointestinal desde o Sistema Nervoso
Entérico até o Sistema Nervoso Central, via nucleo dorsal motor do nervo vago e nucleo
intermédio-lateral da medula espinhal; (2) Hipotese anterégrada: a propagacdo ocorre desde o
bulbo olfatério até o mesencéfalo, por meio de outras areas olfativas e do sistema limbico. O
eixo intestino-cérebro tem grande relevancia para DP considerando a hipétese anterégrada de
propagacao da neuropatologia (HAWKES et al., 2007; BEEKS, 2021).

Individuos com a DP apresentam varios sintomas associados aos distarbios
gastrointestinais, sendo os mais comuns: perda de peso excessiva, reducdo da motilidade
intestinal, constipacdo, disfuncdo da defecacdo, dificuldade de mastigacdo, retardo do
esvaziamento gastrico, deterioracdo dental, boca seca ou excesso de salivacao, disfagia e
refluxo gastroesofagico (PFEIFFER, 2003; WOLTERS, 2009; CERSOSIMO et al., 2013;
KIM; SUNG, 2015; GOYAL,; GUO; MASHIMO, 2019). Na DP, o retardo no esvaziamento
gastrico pode ocasionar nauseas, desconforto abdominal e contracdes estomacais anormais.
Essa sintomatologia pode alterar a absorcéo da L-DOPA e favorecer a absorc¢ao de neurotoxinas
(CHAUDHURI et al., 2006; WOLTERS, 2009; GOYAL; GUO; MASHIMO, 2019).

Sugere-se que mecanismos nao-dopaminérgicos estejam envolvidos na presenca dos
sintomas gastrointestinais na DP, pois, ndo apresentam melhora com a terapia dopaminérgica
convencional. Estudos histologicos associam essa sintomatologia com a presenca de
corpusculos de Lewy em neur6nios do plexo miontérico e plexo submucoso, observados em
bidpsias de rotina da porcdo distal do colon, em portadores da DP (FORSYTH et al., 2011;
DERKINDEREN et al., 2011; POUCLET et al., 2012; BRANDAO; GRIPPE, 2018),
promovendo um relaxamento reflexo prejudicado do musculo liso distal devido a perda de
neurdnios motores inibitérios (WAKABAYASHI et al., 1993; STOCCHI; TORTI, 2017).
Além do mais, foram documentadas flutua¢Bes na gravidade de anormalidades anorretais em
resposta a medicacGes dopaminérgicas, demonstrando a associacdo desse sintoma a medicacéo
(ASHRAF et al., 1995; STOCCHI; TORTI, 2017; JANKOVIC; TAN, 2020).

A constipacdo € um dos sintomas ndo-motores mais frequente, acometendo mais de 50%
dos portadores da DP e 87 % daqueles que sofrem de problemas gastrointestinais
(CERSOSIMO et al., 2012; COLETTA; CAMARGO; ALMEIDA, 2016). O mecanismo
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proposto € o transito lento pelo colon, sendo até duas vezes mais longo em pacientes com a DP
(JOST; SCHIMRIGK, 1991; EDWARDS et al., 1994; STOCCHI; TORTI, 2017), ocasionando
inchaco abdominal, dores e nauseas (SAVICA et al., 2010; STOCCHI; TORTI, 2017). A
constipacdo geralmente ocorre no inicio do curso da doenca e pode preceder as caracteristicas
motoras entre 10 a 20 anos (SAVICA et al.,, 2010; KIM; SUNG, 2015; COLETTA;
CAMARGO; ALMEIDA, 2016).

A DP pode ocasionar disturbios na degluticdo, que atingem de 31% a 100% dos
individuos, em qualquer estagio da progressao da doenca (LIM et al., 2008; HELY et al., 2008;
AYRES, 2017). O disturbio estd normalmente relacionado a disfuncdo dopaminérgica que afeta
a funcdo bulbar, podendo acontecer tremor lingual, enfraquecimento do fluxo do bolo
alimentar, tempo prolongado no transito do bolo, reflexo da degluticao atrasado, fraca elevacao
do palato, enfraquecimento da motilidade da epiglote, regurgitacdo, penetracdo traqueal e
aspiracdo (CHAUDHURI; HEALY; SCHAPIRA, 2006; LIM et al., 2008; TROCHE et al.,
2008; LEOPOLD; DANIELS, 2010; SUNTRUP et al., 2013), afetando a degluticdo de
alimentos, o que pode levar a complicacdes como engasgos, aspiracao pulmonar e desnutricdo
(CRARY, 2009; AYRES 2017).

Além disso, a disfagia esofagica pode estar relacionada a corpos de Lewy ou a perda
dos neur6nios dentro do plexo mioentérico esofagico (WAKABAYASHI et al., 1988; BRAAK
et al., 2003; MU et al., 2013). Além das anormalidades fisiopatoldgicas, a disfagia também
pode ocorrer como efeito colateral dos medicamentos (LIM et al., 2008; MANCOPES et al.,
2013). Apesar da ampla sintomatologia clinica, comumente as altera¢des iniciais na degluticdo
do individuo com DP sdo despercebidas, e quando o paciente comeca a relatar dificuldades na
degluticéo, a disfagia se encontra frequentemente em estagio mais avancado (CARRARA-
ANGELIS, 2006; BIGAL et al., 2007; AYRES, 2017), o que configura um declinio funcional
gue pode ser determinante para o prejuizo da qualidade de vida (CARNEIRO et al., 2013;
AYRES, 2017; FREITAS et al., 2018).

As alteracOes associadas com a disfagia e os disturbios gastrointestinais na DP tém uma
influéncia direta sobre o estado nutricional e a satde dos pacientes, estando relacionadas com
0 aumento da morbidade e mortalidade (MARIK; KAPLAN, 2003; MANOR et al., 2007; KIM,;
SUNG, 2015; OLIVEIRA, et al., 2016; BRANDAO; GRIPPE, 2018).
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2.2 NUTRICAO E DOENCA DE PARKINSON

O estado nutricional assume importante funcdo para a qualidade de vida e condicao geral
de vida diaria em idosos (CROGAN; PASVOGEL, 2003; NEUMANN, 2005; BOCCHI;
ADAM, 2017). Em tese, os pacientes com doenca de Parkinson sdo suscetiveis a um
comprometimento do estado nutricional decorrente de diferentes sintomas motores e nao
motores, incluindo caracteristicas psiquiatricas, fadiga, deterioracdo cognitiva e problemas
sensoriais, contribuindo para a diminuicdo da ingestdo de alimentos (AMARAL et al., 2010;
AYRES, 2017; YANG et al., 2020). Além do mais, a terapia medicamentosa administrada na
DP pode influenciar o estado nutricional através dos préprios medicamentos e de seus efeitos
colaterais, como nauseas, vomitos e perda de peso (SHEARD et al., 2013; SHIDFAR et al.,
2016), assim como, a disfagia aumenta o risco de desnutricdo em pacientes com DP (MILLER
etal., 2009; AYRES, 2017).

A desnutricdo pode comprometer o sistema imunoldgico e o status funcional em idosos
(CHAPMAN, 2006; AHMED; HABOUB, 2010; NIU et al., 2020), acelerando muitas vezes a
perda de massa muscular e diminuindo a forca muscular ou a capacidade de manter o equilibrio
aumentando potencialmente a probabilidade de quedas, principalmente em pacientes com DP
(VISVANATHAN et al., 2003; VANLTALLIE, 2003; De RUI et al., 2020), gerando um
impacto negativo na qualidade de vida desses pacientes (ONGUN, 2018; PISCIOTTA et al.,
2019; BUDREWICZ et al., 2019).

Um indice de Massa Corporal (IMC) anormalmente baixo (<20) tem se mostrado como
um fator de risco para fraturas em individuos com DP (SATO et al., 2001; POUWELS, 2013;
De RUI et al., 2020). Fereshtehnejad et al. (2014) constatou que o IMC também estava
estreitamente correlacionado com o estado nutricional avaliado pela Mini Avaliagdo
Nutricional (MAN). Observou uma média de trés unidades menores de IMC em pacientes com
DP em risco de desnutri¢do, assim como, Yang et al. (2020) observou que 0s pacientes em
risco de desnutricdo e desnutridos segundo a MAN, apresentaram um curso mais longo da
doenca, sintomas motores mais graves, um estagio superior de DP de acordo com a classificagdo
de Hoehn e Yahr (HY), um IMC e escore cognitivo mais baixo, niveis mais elevados de
depresséo e ansiedade e sintomas ndo motores mais graves (P<0,05) do que pacientes com 0
estado nutricional normal. Segundo dados da National Parkinson Foundation Quality
Improvement Initiative, observou-se que a perda de peso estava relacionada a um declinio mais

répido da qualidade de vida relacionada a satde (WIILS et al., 2016).
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O inicio da perda de peso na DP ndo tem uma relagdo definida com os estagios da
doenca, podendo se expressar precocemente ou até mesmo preceder o aparecimento de sinais
motores (MUNHOZ et al., 2015; De RUI et al., 2020). A perda de peso é comum na DP sendo
encontrada em 52% dos individuos com DP no estagio inicial da doenca (ABBOTT, 1992; De
RUI et al., 2020). Os mecanismos fisiopatoldgicos implicitos desta perda de peso néo
intencional ndo séo tdo conhecidos (KIM; SUNG, 2015; De RUI et al., 2020), porém, potenciais
contribuidores podem ser citados: desregulacdo metabdlica, reducédo na ingestdo de alimentos
ou aumento da despesa energética (De RUI et al., 2020). Nos estagios iniciais de DP, o
metabolismo basal parece estar modificado como uma consequéncia direta de dano cerebral
(CHESHIRE; WSZOLEK, 2005). Associa¢des longitudinais de perda de peso com a
degeneracdo dopaminérgica nigroestriatal na DP sdo descritas na literatura (PAK et al., 2018)
e as investigacOes post-mortem de pessoas com DP relatam uma perda neuronal no hipotalamo
que estéa envolvida de forma mais proxima com o metabolismo (equilibrio entre a ingestao de
energia e despesas) (CAPECCI et al., 2013). Além disso, estudos relatam que a perda de peso
reduz os niveis de leptina e grelina, que desempenham um papel importante no metabolismo e
na regulacdo do apetite (FISZER et al., 2010; BAYLISS; ANDREWS, 2013).

Observou-se que 0s pacientes que apresentavam perda de peso precoce parecem ter uma
forma mais grave e sistémica da doenca, possivelmente devido ao envolvimento do sistema
neuroenddcrino ou do sistema nervoso gastrointestinal, enquanto que aqueles que ganharam
peso podem ter uma forma mais branda da doenga (WILLS et al., 2016).

Dentre os fatores que contribuem para perda de peso na DP incluem: reducdo do
consumo de energia devido a disfagia, anorexia e disturbios gastrointestinais, aumento do gasto
energético devido a rigidez, o tremor e a discinesia induzida por levodopa, que aumenta o
metabolismo da glicose, resultando em maior gasto de energético, comprometimento olfatorio
com consequente reducdo do paladar, depresséo, pneumonias e neoplasias malignas
(KASHIHARA, 2006; KIM; SUNG, 2015; OLIVEIRA, et al., 2016; De RUI, 2020), interacdo
complexa entre mudancas nos sistemas dopaminérgicos causados pela DP associados a
mudangas induzida por medicacédo anti-parkinsoniana (DURRIEU et al, 1992; BACHMANN,
TRENKWALDER, 2006; SHIDFAR et al., 2016), assim como, efeitos de medicacOes
dopaminérgicas no apetite (WANG et al., 2001; SHIDFAR et al., 2016).

Contrastando com a perda de peso que se desenvolve como parte da DP em si, ha um
ganho de peso medio de 13% em 16,3 meses e aumento do apetite apos a cirurgia de estimulagéo

cerebral profunda do ndcleo subtalamico para DP. Depois da cirurgia, a energia diaria gasta
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tende a normalizar assim como a ingestdo de alimentos. Foi descrita uma variabilidade
interpessoal, porém consistente, apos a cirurgia de aumento de peso. (MORO et al.,1999;
DEROST et al., 2007; MONTAURIER et. al., 2007; BANNIER et al., 2009).

De maneira geral, a triagem nutricional utilizando instrumentos como a MAN é uma
maneira simples e rapida de identificacdo de risco nutricional em pacientes com DP,
estabelecendo intervencGes apropriadas. Pacientes com DP sdo mais propensos a sofrer déficit
nutricional, sendo mais beneficiados atraves da triagem nutricional, avaliacdo e
acompanhamento. Independente do direcionamento dessa relacdo, a inclusdo da educacdo
alimentar e nutricional nas abordagens assistenciais utilizadas para pacientes com DP parece
trazer beneficios na sua qualidade de vida (FERESHTEHNEJAD et al. 2014; YANG et al.,
2020).

A educacao alimentar e nutricional em grupos de idosos € de grande importancia pois
estimula mudangas nos habitos alimentares e no estilo de vida dessa populacgdo, possibilitando
a transferéncia de saberes, aléem de proporcionar autonomia na escolha dos seus alimentos e
fazer substituicdes de maneira adequada (CASAGRANDE et al., 2018), colaborando inclusive,
para 0 melhoramento da salde mental e da socializacdo da pessoa idosa, gerando um
prolongamento de uma velhice com autossuficiéncia e independéncia (AQUINO et al., 2018).

Diversos estudos tém mostrado a existéncia de fatores protetores contra o risco de
desenvolvimento da DP. O primeiro lugar das intervencdes benéficas para o ndo
desenvolvimento da DP esta a atividade fisica, acompanhada de uma alimentacdo saudavel.
Uma alimentacdo rica em frutas, verduras, legumes, leguminosas, peixes, azeite e oleaginosas,
hidratacdo e exercicios fisicos moderados ao longo da vida, bem como o consumo moderado
de cafeina, aumento da ingestdo de flavonoides como chas verde, branco ou preto, chocolate
amargo, cacau, uva, magd, entre outros, podem aumentar a prevencdo da DP, além de serem
propostas alternativas ao tratamento da doenga (ASCHERIO; SCHWARZSCHILD, 2016;
YANG, 2020).

A suplementagéo dietética com é&cidos graxos essenciais da familia Omega 3, derivados
de plantas ou do 6leo de peixe também pode ser uma tatica eficaz para atenuar os danos
celulares caracteristicos da doenca por reduzir processos inflamatérios e oxidativos (MORI et
al., 2018). Acido ferdlico (antioxidante) abundante em folhas e sementes de varias plantas,
especialmente em cereais como arroz integral, aveia e trigo integral, bem como o acido
glicirretinico (antioxidante e anti-inflamatorio) mostraram também efeitos neuroprotetores
(OJHA et al.,, 2015; OJHA et al.,, 2016). Evidenciam-se 0s nutrientes com atividades

antioxidantes, como polifendis, incluindo os flavonoides, devido suas variedades de efeitos
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benéficos no sistema nervoso. Salientando as agdes neuroprotetoras, principalmente pela
capacidade de alguns flavonoides em modular a sinalizagdo intracelular envolvida na
sobrevivéncia de neurdnios e glia (DAJAS et. al., 2003; FARIA et al., 2014; POGACNIK et
al., 2016).

No tratamento multiprofissional, o cuidado nutricional é fundamental, pois é capaz de
aumentar o bem-estar do paciente e prevenir algumas complicacfes advindas da DP e seu
tratamento medicamentoso, sua atuacdo visa prevenir a perda de peso e obesidade, garantir
hidratacdo adequada, preservar as funcgdes e tratar disfuncbes gastrointestinais (MARCHINI;
FERRIOLLI; MORIGUTI, 1998; RODRIGUES; CECHELLA, 2016).
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3 METODO
3.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo de corte transversal e andlise quantitativa, desenvolvido de acordo com as
recomendacdes da STROBE Statement, um guideline para estudos observacionais (ANEXO
A).

3.2 LOCAL, POPULACAO E PERIODO DE ESTUDO

O estudo foi desenvolvido de forma hibrida, tanto por via online como presencial.
Inicialmente a coleta foi realizada via online devido a pandemia do novo coronavirus. Com o
retorno das atividades no ambulatério de Neurologia/Programa Pré-Parkinson do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC UFPE) e com o avanco da vacinagdo dos
idosos e profissionais de saude, a coleta foi viabilizada de forma presencial. O periodo do estudo

foi de janeiro a agosto de 2021.

O ambulatério, que registra cerca de 241 pacientes idosos em seu cadastro, é referéncia
no Estado de Pernambuco no atendimento de pessoas acometidas pela doenca de Parkinson e
realiza a dispensa trimestral da medicacdo mantendo os pacientes vinculados através de, no
minimo, quatro consultas regulares ao ano, sendo possivel, dessa forma, promover 0 manejo

farmacoldgico e maior controle dos sintomas e de situacGes adversas.

Através de parceria com o Programa de Extensdo Pro-Parkinson, o ambulatério agregou
ao servico de referéncia antes representado pela figura Unica do Médico Neurologista, uma
equipe multiprofissional, constituida pelas especialistas da Fisioterapia, Terapia Ocupacional,

Fonoaudiologia, Odontologia, Psicologia e Nutrig&o.

A populacéo de referéncia para o estudo foi constituida de pacientes idosos (idade > 60
anos) com diagndstico clinico de Doenca de Parkinson que buscam o ambulatorio de
Neurologia/Programa Pro-Parkinson para acompanhamento.

3.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
3.3.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos os pacientes idosos com diagndstico clinico de doenca de Parkinson
idiopatica de acordo com os critérios do Banco de Cérebro de Londres (BRASIL, 2017), com
idade > 60 anos, de ambos 0s sexos, independentes do risco nutricional, que eram atendidos na

Unidade citada e os que ndo apresentaram declinio cognitivo através das trés perguntas de
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rastreio da 32 edicdo da caderneta de saude da pessoa idosa (item 2.7, pagina 23) que sdo: 1)
Algum familiar ou amigo(a) falou que vocé esta ficando esquecido(a)? 2) O esquecimento esta
piorando nos ultimos meses? 3) O esquecimento esta impedindo a realizacdo de alguma
atividade do cotidiano? O paciente nao era elegivel caso respondesse “sim” a questdo n. 3. Esta
questdo indica que as atividades diarias estdo sendo afetadas pelos lapsos da memoria, um
possivel indicativo de incapacidade cognitiva (MORAES, et. al., 2010).

A Caderneta de Salde da Pessoa ldosa integra um conjunto de iniciativas que tem por
objetivo qualificar a atencdo ofertada as pessoas idosas no Sistema Unico de Salde. E um
instrumento proposto para auxiliar no bom manejo da satde da pessoa idosa, sendo usada tanto
pelas equipes de salde, quanto pelos idosos por seus familiares e cuidadores (BRASIL, 2014).

3.3.2 Critérios de exclusdo

e Diagnostico clinico de outras sindromes parkinsonianas e outras doencas neuroldgicas
associadas;
e Realizacdo de cirurgia para controle dos sintomas da DP (estimulacdo cerebral profunda

ou cirurgias ablativas).
3.4 AMOSTRAGEM E RECRUTAMENTO DOS PARTICIPANTES

Para definir o tamanho da amostra, foi realizado o célculo da média de uma populacéo
finita e conhecida com nivel de confianca de 95%, erro méaximo desejado de 4, desvio padrdo
da populacéo de 16, considerando uma populacdo com 241 pacientes idosos (informacéo obtida
do Servico de Arquivos Médicos - SAME em 2017), resultando em um n=49.14 sujeitos (Figura
1). Considerando um acréscimo de 10% destinados a possiveis perdas, o n amostral final

arredondado é de 55 sujeitos.

Figura 1 - Formula utilizada para calculo de amostra finita e conhecida
(Z?) *(Sigma?) *(X?) /(d?*X-1) +(Z?*Sigma?)
Legenda: Z = nivel de confianga; Sigma = desvio padrdo da populagdo; X = universo de

pacientes; d = erro maximo desejado.

Antes da coleta online os pacientes receberam orientacdes sobre o telemonitoramento
através de um infografico para atendimento online (APENDICE A), assim como, um panfleto

com Orientacdes Nutricionais voltadas ao paciente com DP (APENDICE B). Essas orientacoes
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foram fornecidas por meio do aplicativo de WhatsApp ou por e-mail. Em seguida foi agendado
um dia/horario mais conveniente para inicio da coleta dos dados.

No dia agendado foi realizada uma videochamada, via google Meet, com cada idoso, foi
apresentado o termo de consentimento livre e esclarecido, sendo realizada sua leitura pelo
pesquisador. ApoOs a aceitagdo em participar da entrevista, inclusive com a concordancia da
mesma ser gravada, foram aplicadas as perguntas de rastreio de declinio cognitivo, seguidas
das demais perguntas do questionario eletrénico. E importante ressaltar que o link do
questionario eletrénico ndo foi enviado ao idoso. Apenas o pesquisador responsavel abria o link
e aplicava as perguntas garantindo o preenchimento completo das informacbes de cada
formulério. Todas as entrevistas foram gravadas utilizando a opgdo “grava¢do” disponivel no

aplicativo google Meet.

Ja a entrevista no modo presencial foi realizada de acordo com a disponibilidade do
idoso, no dia da consulta médica, sendo apresentado o termo de consentimento livre e
esclarecido, realizada sua leitura pelo pesquisador, para que, apos explicados 0s riscos,
beneficios e todos os demais aspectos relacionados a participacdo na pesquisa, 0 idoso
verbalizasse que aceitaria ou ndo participar do estudo, assim como, foi explanado um panfleto
com Orientages Nutricionais voltadas ao paciente com DP. Ap0s a aceitacdo em participar da
entrevista, foram aplicadas as perguntas de rastreio de declinio cognitivo e dado
prosseguimento ao preenchimento do questionario impresso. Em nenhum momento das
atividades ocorreu intervencdo do pesquisador ou expressao de opinido pessoal que pudesse

interferir na resposta do paciente, e consequentemente no resultado da pesquisa.

3.5 VARIAVEIS E INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Para realizagdo da coleta online foi utilizado o ambiente académico virtual do g-suite
por meio da ferramenta de reunides virtuais google Meet de forma sincrona e efetiva. O link
para reunido gerado foi disponibilizado para o paciente por meio do aplicativo de WhatsApp,
deixando facultado ao paciente continuar na reunido por meio do seu celular ou computador. O
telefone € um dispositivo largamente utilizado pelas pessoas em qualquer faixa etaria
constituindo uma ferramenta de alcance relevante no contexto atual de afastamento social. A
ferramenta utilizada serd uma videochamada, um principio da telefonia apta para teleconsulta
e telemonitoramento. O link com o questionario eletronico para coleta dos dados era acessado
somente pelo pesquisador responsavel que realizou todas as perguntas ao idoso garantindo o

preenchimento completo das informacdes e reduzindo o risco de perda amostral.
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Os contatos telefonicos foram obtidos das listagens de pacientes cadastrados e
previamente acompanhados pelo Programa de Extensdo Pro-Parkinson que atua em agdes de
extensdo junto a essa populacdo ha mais de 10 anos. N&o se trata de pesquisa em fontes de
dados secundarios e desta forma foram fornecidos a pesquisadora apenas os contatos telefénicos
dos pacientes, ndo havendo outro tipo de informacao pessoal, clinica ou de outra natureza nas

referidas listagens.

3.5.1 Caracteristicas sociodemograficas, clinicas e de estilo de vida

As variaveis foram obtidas mediante uma entrevista estruturada, sendo coletadas em um
formulario impresso para coleta presencial e em um formulario eletrdnico para a coleta online,
sendo este, disponibilizado apenas para preenchimento pelo pesquisador apds ser enviado um
link através do aplicativo WhatsApp e por meio dele sendo realizada a videochamada ou contato
telefonico, os dados demograficos: sexo, idade, procedéncia, ocupagdo/profissdo, estado civil,
raca/cor da pele auto referida e escolaridade; Dados Socioecondmicos: renda da pessoa idosa,
o valor equivalente em salarios minimos e o responsavel pela renda familiar; Estilo de vida:
etilismo, tabagismo, ingestdo hidrica, habitos alimentares e comportamento sedentario; e
Clinicos: data de diagnostico, data de inicio dos sintomas, historico familiar de DP,
comorbidades, dose equivaléncia de Levodopa/dia, realizacdo de atividades de reabilitacéo,
sintomas gastrointestinais, uso de laxantes, classificacdo de constipacdo intestinal, consisténcia
do bolo fecal, mensuragédo do grau de ingestéo oral e se faz uso de espessante e qual o tipo.

O grau de ingestdo e percepcdo oral dos pacientes, através da aplicacdo da Escala
funcional de ingestdo por via oral - Functional Oral Intake Scale (FOIS), aplicacdo de
instrumento para identificacdo de risco de disfagia a Eating Assessment Tool (EAT-10).

Foi realizada a avaliagdo nutricional através de indicadores antropométricos: Peso e
Estatura auto-referidos, Indice de Massa Corporal (IMC) e Mini Avaliacdo Nutricional - Versdo
Reduzida (MNA®-SF) (APENDICE C, ANEXO B).

3.6 ESTADO NUTRICIONAL

O estudo tem como varidvel dependente o Estado Nutricional (pacientes com
risco de desnutri¢do e desnutridos, pacientes com estado nutricional normal).

O estado nutricional foi determinado utilizando IMC, calculado a partir das
medidas antropométricos (peso e a estatura auto-referidos), possibilitando o calculo do Indice

de Massa Corporal (IMC) e classificado o estado nutricional, de acordo com os critérios
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estabelecidos pela Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS, 2002), associados ao
resultado da MAN®-SF para diagndstico do estado nutricional.
Os parametros de referéncia adotados para classificar o estado nutricional pela MAN®-

SF foram: estado nutricional normal (> 12 pontos); risco de desnutri¢ao (8 a 11 pontos) e

desnutrigdo (< 7 pontos).9 (ANEXO B) (KAISER et al., 2009).
3.7 DEFINIQAO DAS VARIAVEIS INDEPENDENTES

Todas as variaveis foram definidas com base na reviséo de literatura investigadas em

todos os idosos com DP.

3.7.1  Dados sociodemograficos (Variaveis independentes)

e Sexo, varidvel categorica, nominal binéria (masculino/feminino);
e Idade, variavel numérica discreta;

e Raca, variavel categorica, nominal;

e Renda, varidvel numérica continua;

e Arranjo familiar, variavel categérica, nominal;

e Cidade em que reside, varidvel categorica, nominal;

e Ocupacao/profissao, variavel categorica, nominal,

e Estado civil, variavel categorica, nominal;

e Escolaridade, variavel numérica, discreta.

Para definir o poder aquisitivo das familias foram utilizados dados da principal renda
da pessoa idosa, o valor equivalente em salarios minimos, assim como, o responsavel pela renda

familiar. Estado civil, arranjo familiar, e escolaridade também foram avaliados.

3.7.2 Indicadores clinicos

Para o calculo de dose equivaléncia de Levodopa / dia foi utilizada a toolbox Levodopa
Equivalent Dose Calculator (variavel quantitativa continua), no qual, utiliza-se como
denominador comum, uma estimativa da dose equivalente de levodopa (LED). O LED ¢é a
quantidade de levodopa (ingerida com carbidopa) que tem um efeito similar ao medicamento
tomado. Somando todos 0s LEDs em um dia da a dose diaria equivalente de levodopa (LEDD)
Disponivel em:
<https://www.parkinsonsmeasurement.org/toolBox/levodopaEquivalentDose.htm>.  Acesso
em: 12 jul. 2019 (APENDICE C).
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Sendo a dose equivaléncia de levodopa / dia carategorizada em: dose de
manutenc¢do (300 — 600 mg / dia) e acima da dose de manuten¢do (>600 mg / dia). Disponivel
em: <https://consultaremedios.com.br/prolopa/bula>. Acesso em: 04 de fev. 20109.

A Constipacdo intestinal foi definida de acordo com o consenso de Roma Il (variavel
categdrica, nominal binaria) (WGO, 2010), que se baseia nos seis critérios: esfor¢co ao evacuar,
fezes endurecidas ou fragmentadas, sensagédo de evacuacgdo incompleta, sensacéo de obstrugéo
ou bloqueio anorretal, manobras manuais para facilitar as evacuacdes e menos de trés
evacuacdes por semana.

Os individuos foram orientados a responder um questionario fechado com seis
perguntas referentes ao funcionamento intestinal natural, ou seja, sem o uso de laxantes, chas
ou qualquer outro tipo de ajuda (APENDICE C).

A presenca de dois ou mais desses critérios nos ultimos seis meses caracterizou a
presenca de constipacdo intestinal, sendo que cada critério serd considerado positivo quando
atingir os pontos de corte mostrados a seguir: (1) esforgo evacuatério em pelo menos 25% das
defecacOes — resposta equivalente a “frequentemente” (pergunta A > 2); (2) fezes endurecidas
ou fragmentadas em pelo menos 25% das defecagdes - resposta equivalente a “frequentemente”
(pergunta B > 2); (3) sensacao de evacuacao incompleta em pelo menos 25% das defecagdes —
resposta equivalente a “algumas vezes” (pergunta C > 1); (4) sensagdo de obstrucdo/bloqueio
anorretal em pelo menos 25% das defecacBes — resposta equivalente a “algumas vezes”

(pergunta D > 1); (5) manobras manuais para facilitar em pelo menos 25% das
defecagdes — resposta equivalente a “algumas vezes” (pergunta E > 1); e (6) menos que trés
evacuagdes por semana (COLLETE; ARAUJO; MADRUGA, 2010).

A avaliacdo do tipo e consisténcia das fezes foi realizada por meio da escala de Bristol
ou a Escala de fezes de Bristol (variavel categdrica ordinal) (HEATON; LEWIS, 1997; WGO,
2010). A Escala de Bristol é uma escala médica destinada a classificar a forma das fezes
humanas em sete categorias. A forma e a consisténcia das fezes dependem do tempo de
permanéncia desse no colon. As sete categorias sdo: tipo 1 — carogos duros e separados, como
nozes (dificil de passar); tipo 2 - forma de salsicha, mas granuloso; tipo 3 - como uma salsicha,
mas com fissuras em sua superficie; tipo 4 - como uma salsicha ou serpente, suave e macio;
tipo 5 - bolhas suaves com bordas nitidas (que passa facilmente); tipo 6 - pecas fofas com
bordas em pedacos; e tipo 7 - aquoso, sem partes sélidas, inteiramente liquido. Para a sua
interpretacdo, usam-se 0s seguintes critérios: se o entrevistado marcar no desenho o tipo 1 e

tipo 2, indicam constipagdo; os tipos 3 e 4 sdo consideradas 6timas, especialmente a Gltima,
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uma vez que essas sao mais faceis de passar na defecacao; e os tipos 5, 6 e 7 estdo associados
a tendéncia de aumento de diarreia ou de urgéncia para evacuar (APENDICE C).

Para mensurar o grau de ingestdo oral e o grau de percepcdo dos pacientes foram
mostradas trés figuras impressas coloridas referentes as consisténcias normal, pastosa e liquida
respectivamente (APENDICE C), sendo aplicada ap6s a Escala funcional de ingest&o por via
oral - Functional Oral Intake Scale - (FOIS) (varidvel categérica ordinal) (CRARY; MANN;
GROHER, 2005; SILVA; JORGE; PERES, 2006), que se apresenta em sete niveis conforme a
Tabela 1 (APENDICE B).

Quadro 1 — Escala Funcional de Ingestdo por Via Oral — Functional Oral Intake Scale FOIS

Nivel 1 Nada por via oral
Nivel 2 Dependéncia de via alternativa e tentativa minima de ingest&o por via oral de
Ve algum alimento ou liquido
Dependéncia de via alternativa e ingestao oral consistente de algum alimento ou
Nivel 3
liquido
Nivel 4 Dieta exclusiva por via oral de uma Unica consisténcia
Nivel 5 Dieta exclusiva por via oral com varias consisténcias, porém com necessidade de
Ve algum preparo especial ou compensagéo
- Dieta exclusiva por via oral com varias consisténcias sem necessidade de preparo
Nivel© especial, mas com restricdes alimentares especificas
Nivel 7 Dieta exclusiva por via oral sem restrigdes

Fonte: Crary, M.A, Mann, G.D. e Groher, M.E, 2005

Para identificacdo do risco de disfagia foi utilizada a Eating Assessment Tool - EAT-10
(variavel quantitativa discreta) (BELAFSKY et al., 2008), o qual € um instrumento robusto de
autoavaliacdo, que permite uma intervengdo multidisciplinar o mais precocemente possivel.
Constituido por dez questdes de simples interpretacdo, cuja resposta pode ser dada numa escala
tipo Likert de cinco pontos (0 =néo € um problema a 4 = € um problema muito grande), fornece
informacdes sobre a funcionalidade, impacto emocional e sintomas fisicos que um problema
de degluticio pode acarretar na vida de uma pessoa. E uma escala de rapida aplicagio (cerca
de dois minutos) e facil de cotar, bastando para isso somar os resultados de cada item, sendo

que uma pontuacao igual ou superior a trés é indicador de disfagia. (APENDICE C).
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3.7.3 Medidas de estilo de vida

Como medidas de estilo de vida foram considerados ingestdo de bebida alcodlica,
habito de fumar, ingestdo hidrica e comportamento sedentario.

O consumo de alcool (variavel categdrica ordinal) foi categorizado como: nunca, ja
ingeriu, raramente/socialmente, semanalmente, diariamente. Foi considerado consumo abusivo
de bebidas alcodlicas cinco ou mais doses (homem) ou quatro ou mais doses (mulher) em uma
Unica ocasido, pelo menos uma vez nos dltimos 30 dias, conforme resposta a questdo: “Nos
ultimos 30 dias, o sr. Chegou a consumir cinco ou mais doses de bebida alcodlica em uma
unica ocasido?”, para homens, ou “Nos ultimos 30 dias, a sra. chegou a consumir quatro ou
mais doses de bebida alcodlica em uma tinica ocasidao?”, para mulheres. Uma dose de bebida
alcodlica corresponde a uma lata de cerveja, uma taca de vinho ou uma dose de cachaca, whisky
ou qualquer outra bebida alcodlica destilada (BRASIL, 2018) (APENDICE C)

Para os indicadores referentes ao tabagismo (varidvel categorica ordinal) foi
considerado: (1) fumantes: serd considerado fumante o individuo que responder positivamente
a questao “O(a) senhor(a) fuma?”, independentemente do numero de cigarros, da frequéncia e
da duracdo do habito de fumar; (2) ex-fumantes: foi considerado ex-fumante o individuo nédo
fumante que respondeu positivamente a questdo “O(a) sr(a) ja fumou?”, independente do
namero de cigarros e da duracdo do habito de fumar; (3) percentual de fumantes com consumo
de 20 ou mais cigarros por dia: nimero de individuos que fumam 20 ou mais cigarros por dia,
conforme resposta a questdo: “Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia, sendo o tabagismo
categorizado como: nunca fumou; ex-fumante; fumante leve/moderado: <20 cigarros por dia;
fumante pesado: 20 cigarros por dia ou mais (COSTA, 2004; BRASIL, 2018). (APENDICE C)

A ingestdo hidrica (variavel numérica discreta) foi analisada através do numero de
copos de agua ingeridos diariamente e comparada com o preconizado pelo Guia Alimentar para
a Populacdo Brasileira, sendo no minimo, 2 litros de agua por dia (BRASIL, 2006)
(APENDICE C).

Para mensurar o comportamento sedentario, foi realizada uma estimativa de medida de
sedentarismo determinada através de duas perguntas do questionario PASE: "nos ultimos 7
dias, com que frequéncia vocé participou de atividades sentadas, como por exemplo, ler, assistir
TV, fazer trabalhos manuais, costurar, cortar alimentos etc?" E “Em média, quantas horas por
dia vocé se envolve nessas atividades sentadas?”. Serdo considerados sedentarios aqueles que
relatarem atividades sentadas por mais de 4 h em mais de 5 dias por semana, correspondendo
a 8+ horas de sedentarismo (HESELTINE et al., 2015) (APENDICE C).
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3.8 AVALIAC}AO NUTRICIONAL
3.8.1 Indicadores antropométricos

A avaliacdo do estado nutricional do idoso tem a finalidade de diminuir ou evitar danos
a salde e consequentemente afetar a capacidade funcional do mesmo, podendo-se utilizar varios
parametros para avaliagdo (ACUNA; CRUZ, 2004) dentre eles, cita-se a Mini Avaliacio
Nutricional (MAN) (GUIGOZ et al., 1999), circunferéncia da panturrilha, como um indicador
de perda de massa muscular (MENEZES; MARUCCI, 2007), indice de Massa Corporal (IMC)
entre outros (ACUNA; CRUZ, 2004). No caso de idosos, as medidas antropométricas mais
utilizadas sdo: peso, estatura, perimetros e dobras cutaneas (MENEZES; MARUCCI, 2005).

Para avaliacdo e diagnostico nutricional dos idosos voluntarios, foram coletadas as
medidas antropométricas (varidavel quantitativa continua) através de peso e altura auto-
referidos. Analises com informacdo referida de peso e altura tendem a subestimar as
prevaléncias de obesidade, embora pesquisas de validacdo apontem razoaveis valores de
sensibilidade e especificidade (STANDRIGE; ZYLSTRA; ADAMS, 2004).

3.8.2 indice de Massa Corpdrea (IMC)

Devido a pandemia do coronavirus, houve a impossibilidade de se usar o método
convencional de afericdo de peso e estatura. A avaliagdo antropométrica foi realizada

através do peso e altura auto referidos, com a mensuragéo da massa corporal (kg).

O IMC foi calculado a partir das medidas mencionadas (peso em kg dividido
pela estatura em metros, ao quadrado), sendo considerado um bom indicador do estado
nutricional em idosos (CHUMLEA, 1991; NAJAS; NEBULONI, 2005; NAJAS;
PEREIRA, 2005; YAMATTO, 2007). Foram utilizados os pontos de corte
estabelecidos pela Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS, 2002), por ter
recomendado o uso destes pontos de corte para o estudo Saude, Bem-estar e
Envelhecimento (SABE), na cidade de S&o Paulo, SP, com idosos brasileiros
(MARUCCI, BARBOSA, 2003), conforme apresentado na Tabela 2 (APENDICE B).
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Quadro 2 - Pontos de corte para classificacdo de indice de Massa Corporal em idosos.

IMC (kg/m?) Classificagdo Nutricional
<23 Baixo peso
23< IMC < 28 Peso adequado
>28 e <30 Excesso de peso
>30 Obesidade

Fonte: OPAS, 2002

3.8.3 Mini Avaliacdo Nutricional - Versao Reduzida (MAN®-SF)

A MNA®-SF é o instrumento de triagem nutricional obtido a partir de sua forma
completa, a Mini Avaliacdo Nutricional (MAN®), recomendado pela European Society of
Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN), Associacdo Internacional de Gerontologia
(IAG) e pela Academia Internacional de Nutricdo e Envelhecimento (IANA), por ser
pratico, simples de ser aplicado e pela capacidade de identificar rapidamente o paciente
que necessita de intervencdo nutricional (GUIGOZ; LAUQUE; VELLAS, 2002; I
CONSENSO BRASILEIRO DE NUTRIQAO E DISFAGIA EM IDOSOS
HOSPITALIZADOS, 2011).

Alguns estudos brasileiros utilizaram a MAN® e a MAN®-SF em individuos acima
de 60 anos (GUIGOZ; VELLAS; GARRY, 1996; AZEVEDO et al., 2007; GAINO;
LEANDRO-MERHI; OLIVEIRA,2007; KAISER et al., 2009; ALBUQUERQUE et al.,
2009). Foi seguido o protocolo descrito no “Guia para completar a Mini Avaliagdo
Nutricional®”, desenvolvido pela Nestlé® Nutrition Institute (2015) (ANEXO C). Os
parametros de referéncia adotados para classificar o estado nutricional pela MNA®-SF
foram: estado nutricional normal (> 12 pontos); risco de desnutricdo (8 a 11 pontos) e

desnutrigdo (< 7 pontos) (ANEXO B) (KAISER et al., 2009).

Foram inclusas as medidas antropometricas (peso e a estatura auto-referidos),
possibilitando o calculo do Indice de Massa Corporal (IMC) e classificado o estado nutricional,
de acordo com os critérios estabelecidos pela Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS,

2002), associados ao resultado da MNA®-SF para diagnéstico do estado nutricional.



3.8.4 Habitos alimentares

Os hébitos alimentares dos idosos foram avaliados a partir do teste proposto pelo
Ministério da Satide “Como esté sua alimentagio” (APENDICE C), com total de 24 perguntas
sobre a alimentacéo, no qual o participante idoso responde de acordo com o seu dia a dia. Ao

final das perguntas foi verificada a pontuacdo de cada participante de acordo com a seguinte

classificagéo:

e Paraas questbesde 1a 13:

Nunca = 0 ponto;
Raramente = 1 ponto;
Muitas vezes = 2 pontos;

Sempre = 3 pontos.

e Paraas questfes de 14 a 24:
Nunca = 3 pontos;
Raramente = 2 pontos;
Muitas vezes = 1 ponto;
Sempre = 0 ponto.

Quadro 3 - Classificagdo do resultado do teste “Como esta a sua alimentac¢ido”

PONTUACAO

Acima de 41 pontos

Excelente! Parece que vocé tem uma
alimentacdo saudavel, em diversos aspectos.
Continue  engajado, leia as  quatro
recomendacbes apresentadas a seguir e
identifique os aspectos que vocé pode melhorar.

Entre 31 e 41 pontos

Siga em frente! Vocé esta no meio do caminho
para uma alimentacdo saudavel. Leia as quatro
recomendacdes apresentadas a seguir e
identifique os aspectos que vocé pode melhorar.

Até 31 pontos

Para ter uma alimentacdo saudavel e prazerosa,
vocé precisa mudar. Atencdo as quatro
recomendacdes apresentadas a seguir.

Fonte: BRASIL, 2018.

3.9 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

Os dados foram tabulados e expressos por analise univariada qualitativa (contagem e
frequéncia) e quantitativa (média com desvio padrdo). Em seguida os dados foram
categorizados, sendo realizado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Para variaveis que ndo
atenderam ao critério de normalidade, Teste de Mann-Whitney e para aquelas normais Teste T

Independente quando se aplicar. Foi utilizado o teste do Qui-Quadrado ou exato de Fisher. O

programa de analise foi o Statistica StatSoft 12, considerando p<0.05.
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3.10 ASPECTOS ETICOS

O protocolo deste estudo foi pautado pelas normas éticas para pesquisa envolvendo
seres humanos, constantes na resolucéo 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 23625819.9.0000.5208
(ANEXO D).
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4  ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS
4.1 RESULTADOS
Variéveis sociodemograficas

Amostra foi composta por 55 idosos com DP com média de idade de 69 (7) anos,
variando entre 60 e 92 anos. A maioria do sexo feminino (53%), aposentado (76%), casado
(56%) e/ou residindo com companheiro (65%) (Tabela 1).

A maioria dos idosos reside em Recife (n=22-40%) e em Jaboatdo dos Guararapes (n=9-
16%), entretanto outras cidades como Sdo Lourenco da Mata e Olinda também foram
identificadas (Figura 2).

Figura 2 - Procedéncia dos idosos com doenca de Parkinson participantes do Programa Pro-
Parkinson do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC UFPE) —
Recife, Pernambuco /2021

= Recife

u Jaboatdo dos Guararapes

n=22-140%

= Sdo Lowrenco da Mata
Olinda
= Qutras

n=9-16%

Outras: Goiana (n=2), Abreu e Lima (n=2), Jodo Alfredo (n= 1), Cabo de Santo Agostinho (n=2), Gravata (n=2),
Maragogi (n=1), Camaragibe (n=2), Moreno (n=2), Igarassu (n=1), Itamaracé (n=1), Ribeirdo (n=1).
Fonte: Elaborado pela autora

Com relacéo a renda, nenhum idoso recebe menos que 1 salario minimo. A maioria

recebe de 2 a 2.9 salario minimos (Figura 3).
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Figura 3 - Renda dos idosos com doenca de Parkinson participantes do Programa Pro-
Parkinson do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC UFPE —
Recife, Pernambuco /2021

5] SM
#1.1al9SM
n=16-29% 522329 SM
s3a39

® 4 ou mais SM

n=20-36%

SM: Salario minimo
Fonte: Elaborado pela autora

A maioria dos idosos apresentou escolaridade correspondente ao antigo ensino primario
que corresponde ao Fundamental 1 (35%), seguido do ensino fundamental 2 e ensino médio,
20% cada (Figura 4).

Figura 4 — Escolaridade dos idosos com doenca de Parkinson participantes do Programa Proé-
Parkinson do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC UFPE) —
Recife, Pernambuco /2021

= Analfabeto

= Primario ou Fundamental 1
0=11-20% IES08 = Ginasio ou Fundamental 2
= Cientifico ou ensino médio

= Ensino superior

n=11-20%

Fonte: Elaborado pela autora
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Na tabela 1 a compilagdo dos dados referentes as varidveis sociodemogréficas
categorizadas para estudo analitico.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas dos idosos com doenca de Parkinson
participantes do Programa Pro-Parkinson do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco (HC UFPE) — Recife, Pernambuco/ 2021

N=55 (100%)

Variaveis Sociodemograficas

Idade (anos), média (z) 69 (07)
60-69 anos, n (%) 31 (56)
70-92 anos, n (%) 24 (44)

Sexo, n (%)

Feminino 29 (53)
Masculino 26 (47)

Raca, n (%)

Pretos e pardos 33(60)

Brancos 22 (40)

Estado civil, n (%)

Casado 31 (56)

Outros (separado, divorciado, vilvo e solteiro) 24 (44)
Aposentadoria, n (%)

Sim 42 (76)

Né&o 13 (24)
Arranjo familiar, n (%)

Com companheiro 36 (65)

Sem companheiro 19 (35)
Escolaridade (anos), média (z) 07 (05)

00 a 08 anos, n (%) 36 (65)

09 a 17 anos, n (%) 19 (35)
Renda

<l1a29SM 42 (76)

>3SM 13 (24)
Cidade em que reside, n (%)

Recife 22 (40)

Outras 33 (60)

SM: Salario minimo
Fonte: Elaborado pela autora

Variaveis clinicas

A maioria dos idosos apresentou de 2 a 10 anos de diagndstico da doenca (58%), com
uma média de tempo de diagndstico para o total da amostra de 10 (5) anos. A maioria apresentou
em média 2 (1) comorbidades associadas a DP com 47% da amostra apresentando de 2 a 5

comorbidades associadas. Em média os idosos queixaram-se de 2 (2) sintomas gastrointestinais.
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Apesar de 29% da amostra apresentar sintomas de disfagia, a maioria (89%) apresenta

alimentacéo total oral sem restricdes segundo a escala FOIS (Tabela 2).

Com relacdo as comorbidades associadas a DP a maioria referiu a hipertenséo arterial
(55%), sequido de dislipidemia (33%), diabetes mellitus tipo 2 e artrose com 20% cada (Figura
5).

Figura 5 - Comorbidades associadas dos idosos com doenca de Parkinson participantes do
Programa Pro-Parkinson do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco
(HC UFPE) — Recife, Pernambuco /2021

1=30-55% = Hipertensio

= Dislipidemia

= Diabetes tipo 2
Aitrose

u Artrite

= Qutras

n=11-20%

Outras: Doencas coronarianas, doengas tireoidianas e cancer. Nao foram relatadas doencas renais.

Fonte: Elaborado pela autora

Dentre os sintomas gastrointestinais relatados destacaram-se azia (53%), refluxo (33%)
e Pirose (25%). Também foram citados distensdo abdominal, plenitude abdominal e saciedade

precoce (Figura 6).
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Figura 6 - Sintomas gastrointestinais relatados pelos idosos com doenca de Parkinson
participantes do Programa Pro-Parkinson do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco (HC UFPE) — Recife, Pernambuco / 2021

= Azia

n=29-53% = Refluxo

= Pirose

= Distensdo abdominal
= Plenitude

= Saciedade precoce

n=14-25% m Qutros

Outros: Nauseas, vomito, dor ou desconforto abdominal.
Fonte: Elaborado pela autora

A maioria dos idosos com DP teve a dose de equivalente de levodopa ao dia acima da

dose de manutencdo (58%) (Figura 7).

Figura 7 - Dose de equivalente de levodopa ao dia dos idosos com doenca de Parkinson
participantes do Programa Pr6-Parkinson do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco (HC UFPE) — Recife, Pernambuco /2021

n=20-36%
= Dose de manutencido

= Acima da dose de manutencio

= Abaixo da dose de manutencéo

Dose de manutencdo: 300-600mg/dia; Abaixo da dose de manutencdo: <300mg/dia; Acima da dose de
manutencéo: >600 mg/dia.
Fonte: Elaborado pela autora
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Com relagdo a alimentacédo avaliada pela escala FOIS, a maioria dos idosos apresentou
alimentacdo oral total sem restrigdes (89%), nivel 7. Ndo foram identificados pacientes nos
niveis 1, 2 e 3 na amostra (Figura 8).

Figura 8 - Alimentacao avaliada pela escala FOIS dos idosos com doenga de Parkinson
participantes do Programa Pré-Parkinson do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco (HC UFPE) — Recife Pernambuco /2021

m Nivel 4
® Nivel 5
= Nivel 6

n=49-89% m Nivel 7

Fonte: Elaborado pela autora

Com relacéo a evacuagdo a maioria dos idosos apresenta constipacao intestinal, tendo
sido verificado 98% pela escala de Bristol e 76% pelo critério Roma Ill. Na tabela 2 a

compilacdo dos dados referentes as variaveis clinicas categorizadas para estudo analitico.



Tabela 2 - Caracteristicas clinicas dos idosos com doenga de Parkinson participantes do

49

Programa Pro-Parkinson do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco

(HC UFPE) — Recife, Pernambuco/ 2021

Variaveis clinicas

N=55 (100%)

Tempo de diagndstico (anos), média (z) 10 (05)
02 a 10 anos, n (%) 31 (56)
11 a 21 anos, n (%) 24 (44)

Quantidade de comorbidades, média (%) 02 (01)
0al, n(%) 30 (55)
2ab,n (%) 25 (45)

LEDD (mg/dia), média (%) 789 (362)
Dose de manutencéo, n (%) 20 (36)
Acima ou abaixo da dose de manutencao, n (%) 35 (64)

Quantidade de sintomas gastrointestinais, media () 02 (02)
0al, n(%) 28 (51)
2a8,n (%) 27 (49)

Constipacéo intestinal (Bristol)

Sim 54 (98)
Né&o 01 (02)

Constipacéo intestinal (Roma I11)

Sim 42 (76)
Néo 13 (24)

Alimentacdo oral total sem restricbes (Escala FOIS)

Sim 49 (89)
Néo 06 (11)

Disfagia (EAT-10)

Sim 16 (29)
Né&o 39 (71)

LEDD: Dose de equivalente de levodopa ao dia; EAT-10: Eating Assessment Tool; FOIS: Escala funcional de

ingest&o por via oral - Functional Oral Intake Scale
Fonte: Elaborado pela autora

Variaveis antropométricas

A média de peso da amostra foi de 67.4 (15.4) Kg e média da altura de 1.63 m (0.08)
metros, estando a maioria com baixo peso (36%) segundo o IMC. Na tabela 3 a compilagéo dos

dados referentes as variaveis antropométricas categorizadas para estudo analitico.
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Tabela 3 - Caracteristicas antropométricas dos idosos com doenca de Parkinson participantes
do Programa Pro-Parkinson do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco
(HC UFPE) — Recife, Pernambuco/ 2021

N=55 (100%)

Variaveis antropométricas

Peso (kg), média (+) 67.4 (15.4)

Altura (m), média (%) 1.63 (0.08)

IMC (Kg/m?), média () 25.4 (5.3)
Baixo peso, n (%) 20 (36)
Eutrofia, n (%) 19 (35)
Excesso de peso/obesidade, n (%) 16 (29)

IMC: indice de Massa Corp6rea
Fonte: Elaborado pela autora

Variaveis de estilo de vida

A maioria dos idosos teve boa ingestdo hidrica e habitos alimentares excelentes. A
maioria (91%) referiu ndo consumir bebida alcodlica e 98% referiram néo ter o habito de fumar,

entretanto, 38% dos idosos sdo ex-fumantes (Figura 9).

Figura 9 - Habito de fumar dos idosos com doenca de Parkinson participantes do Programa
Pro-Parkinson do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC UFPE)
— Recife, Pernambuco /2021

= Fumante leve
= Ex-Fumante

= Nao fumante

Fonte: Elaborado pela autora

Na tabela 4 a compilacdo dos dados referentes as varidveis de estilo de vida
categorizadas para estudo analitico.
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Tabela 4 - Caracteristicas de estilo de vida dos idosos com doenca de Parkinson participantes
do Programa Pro-Parkinson do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco
(HC UFPE) — Recife, Pernambuco/ 2021

N=55 (100%)

Variaveis de estilo de vida
Ingestdo hidrica

1 a 6 copos 23 (42)

>7 copos 32 (58)
Habitos alimentares

Excelente 45 (82)

Outros 10 (18)
Consumo de bebida alcodlica

Sim 05 (09)

Né&o 50 (91)
Ex-fumante

Sim 21 (38)

Néo 34 (62)
Comportamento sedentario

Sim 27 (49)

Né&o 28 (51)

Fonte: Elaborado pela autora

A maioria dos idosos apresentou desnutricdo ou risco de desnutricdo segundo a MAN,
representando 73% (n=40) da amostra (Figura 10).

Figura 10 - Estado Nutricional dos idosos com doenca de Parkinson participantes do
Programa Pro-Parkinson do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco
(HC UFPE) segundo a MAN — Recife, Pernambuco/ 2021

m Estado nutricional normal

Risco de desnutricdo

= Desnitricdo

MAN: Mini Avaliacdo Nutricional
Fonte: Elaborado pela autora

Dentre as varidveis sociodemograficas que apresentaram associacdo com o Estado

Nutricional segundo a MAN, podemos citar a idade mais avangada 55% (n=22) e o nivel de
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escolaridade correspondente ao antigo ensino primario que corresponde ao Fundamental 1 75%
(n=30) (Tabela 5).

Tabela 5 - Associacgao do estado nutricional segundo a MAN dos idosos com doenga de
Parkinson participantes do Programa Pro-Parkinson do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Pernambuco (HC UFPE) com as varidveis sociodemogréficas — Recife,
Pernambuco/ 2021

Variaveis sociodemograficas

N=55 (100%) Estado nutricional

Desnutrigdo/ risco
L Normal
de desnutrigéo p-valor

= 0,
N=40 (739%) N=15 (27%)

Idade (anos), média (&) 71 (08)* 65 (04) 0.007MW
60-69 anos, n=31 (56%) 18 (45) 13 (87)
0.006"
70-92 anos, n=24 (44%) 22 (55)* 02 (13)
Sexo
Feminino, n=29 (53%) 21 (52) 08 (53)
0.956%2
Masculino, n=26 (47%) 19 (48) 07 (47)
Estado civil
Casado, n=31 (56%) 24 (60) 07 (47) 0.375%2
Outros, n=24 (44%) 16 (40) 08 (53)

Aposentadoria

Sim, n=42 (76%) 30 (75) 12 (80)
1.000f
Né&o, n=13 (24%) 10 (25) 03 (20)
Arranjo familiar
Com companheiro, n=36 (65%) 25 (62) 11 (73) .
0.537
Sem companheiro, n=19 (35%) 15 (38) 04 (27)
Escolaridade (anos), média () 06 (05)* 10 (04) 0.003MW
00 a 08 anos, n=36 (65%) 30 (75)* 06 (40)
0.015%?
09 a 17 anos, n=19 (35%) 10 (25) 09 (60)
Renda
<1a2.9SM, n=42 (76%) 31 (77) 11 (73) 0.734f
>3SM, n=13 (24%) 09 (23) 04 (27)
Cidade em que reside
Recife, n=22 (40%) 18 (45) 04 (27) 0.354f

Outras, n=33 (60%) 22 (55) 11 (73)

MW: Teste de Mann-Whitney:  Teste exato de Fisher: X% Teste de Qui-Quadrado’ “p-valor<0.05; SM: Salario
minimo.
Fonte: Elaborado pela autora
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Dentre as variaveis clinicas que apresentaram associacdo com o Estado Nutricional
segundo a MAN, podemos citar o tempo de diagndstico acima de 11 anos 52% (n=21) e a
presenca de Constipacdo intestinal classificada de acordo com critério Roma I11 85% (n=34)
(Tabela 6).

Tabela 6 - Associacao do estado nutricional segundo a MAN dos idosos com doenga de
Parkinson participantes do Programa Pro-Parkinson do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Pernambuco (HC UFPE) com as variaveis clinicas — Recife, Pernambuco/ 2021

Variaveis clinicas

N=55 (100%) Estado nutricional

Desnutricdo/
risco de Normal

ing p-valor
desnutri¢do N=15 (27%)
N=40 (73%)
Tempo de diagnostico (anos), média () 10 (05) 09 (05) 0.202MW
02-10 anos, n=31 (56%) 19 (48) 12 (80)
0.037f
11-21 anos, n=24 (44%) 21 (52)* 03 (20)
Quantidade de comorbidades, média () 02 (02) 01 (01) 0.455MW
0a 1, n=30 (55%) 21 (52) 09 (60)
0.619%?
2 a5, n=25 (45%) 19 (48) 06 (40)

D . valanci | ~ -
ose didria de equivaléncia de levodopa de manuten¢do, média 752 (375) 888 (315) 0.087MW

(#)
Sim, n=23 (42%) 19 (48) 04 (27)
0.224f
Néo, n=32 (58%) 21 (52) 11 (73)
Quantidade de sintomas gastrointestinais, média () 02 (02) 01 (01) 0.273MwW
0a1l,n=28 (51%) 18 (45) 10 (67)
0.152%2
2 a8, n=27 (49%) 22 (55) 05 (33)
Constipacao intestinal (Bristol)
Sim, n=54 (98%) 40 (100) 14 (93)
0.273f
Nao, n=01 (02%) 00 (0) 01 (7)
Constipacao intestinal (Roma I11)
Sim, n=42 (76%) 34 (85)* 08 (53)
0.014%2
N&o, n=13 (24%) 06 (15) 07 (47)
Alimentacdo oral total sem restri¢des
Sim, n=49 (89%) 34 (85) 15 (100) 0.173f

N&o, n=06 (11%) 06 (15) 00 (0)
Disfagia 14 (35) 02 (13) 0.184
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Sim, n=16 (29%) 26 (65) 13 (87)
Nzo, n=39 (71%)

MW: Teste de Mann-Whitney: * Teste exato de Fisher: X% Teste de Qui-Quadrado’ “p-valor<0.05
Fonte: Elaborado pela autora

Dentre a variaveis antropométrica e de estilo de vida que apresentaram associagdo com
o0 Estado Nutricional segundo a MAN, podemaos citar a média de peso de 63kg (+14) e a baixa
ingestdo hidrica 52% (n=21) (Tabela 7).

Tabela 7 - Associacdo do estado nutricional segundo a MAN dos idosos com doenca de
Parkinson participantes do Programa Pro-Parkinson do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Pernambuco (HC UFPE) com a variaveis antropomeétrica e de estilo de vida —
Recife, Pernambuco/ 2021

Variaveis antropométrica e estilo de vida

N=55 (100%) Estado nutricional
Desnutricao/
risco de Normal
desnutricéo p-valor

N=15 (27%)
N=40 (73%)

Peso (kg), média (+) 63 (14)* 79 (14) 0.0004!
Ingestdo hidrica

1 a6 copos, n=23 (42%)

0.013f
>7 copos, n= 32 (58%) 21 (52)* 02 (13)
19 (48) 13 (87)
Habito alimentar excelente
Sim, n=45 (82%)
0.710f
Né&o, n=10 (18%) 32 (80) 13 (87)
08 (20) 02 (13)
Ex-fumante
Sim, n=22 (40%)
0.537%?
Néo, n=33 (60%) 17 (43) 05 (33)
23 (57) 10 (67)
Comportamento sedentario
Sim, n=21 (38%) 16 (40) 05 (33) 0.650%?

N&o, n=34 (62%) 24 (60) 10 (67)

tTeste T; " Teste exato de Fisher: X2 Teste de Qui-Quadrado’ “p-valor<0.05; IMC: indice de Massa Corporea.

Fonte: Elaborado pela autora
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4.2 DISCUSSAO

O envelhecimento populacional mundial vem acontecendo de forma acelerada e um dos
grandes desafios deste século é a criacdo de estratégias para manter a qualidade de vida e para
qualificar o cuidado da populacédo idosa, que apresenta uma elevada prevaléncia de doencas
crénicas degenerativas e incapacitantes, entre elas a Doenca de Parkinson (SILVA;
CARVALHO, 2019).

Observou-se nesse estudo predominio do sexo feminino, o que contraria a maioria dos
estudos, pois, na DP pacientes de ambos 0s sexos sdo acometidos, porém, com maior
prevaléncia maior entre os individuos do sexo masculino (CERRI; MUS; BLANDINI, 2019).
A maior incidéncia de DP em homens sugere que possam existir determinantes endocrinos de
risco para a doenca, porém, poucos esclarecidos até entdo (ASCHERIO; SCHWARZSCHILD,
2016). Esse achado pode ter haver com o processo de feminizacdo da velhice, o que significa
gue o nimero de mulheres velhas é significativamente superior ao nimero de homens velhos.
Isso porque a velhice, além de se constituir como fenémeno biol6gico, é perpassada por
inlmeros marcadores sociais que envolvem fatores de género, raca e classe (ARAUJO;
SANTOS; BERNARDO, 2021). A maior sobrevivéncia feminina, permite que elas atinjam
idades mais avancadas, nas quais o surgimento de doencas crénicas e suas consequéncias sdo
mais evidentes (CAMARGOS et al., 2019). Segundo a Tabua de Mortalidade, divulgada pelo
IBGE (IBGE, 2022) a expectativa de vida dos brasileiros aumentou e as mulheres continuam

vivendo mais do que os homens, em torno de 1,9 anos.

A média de idade do estudo foi de 69 anos, estando de acordo com a literatura. A
prevaléncia da DP tende a aumentar com a idade, com o pico na maioria dos estudos em torno
de 80 anos (ASCHERIO; SCHWARZSCHILD, 2016). A idade média de inicio da doenca € de
aproximadamente 60 anos (ABN, 2019). Um estudo brasileiro identificou uma prevaléncia de
3,3% em uma populacdo acima de 64 anos (ISHIRARA, 2007; ALVES et al., 2018).

Este estudo evidenciou predominancia da doencga na sexta década de vida, sendo a
maioria dos idosos participantes da pesquisa considerados idosos jovens 0 que indica que a
doenca atinge grandes proporcdes diminuindo o tempo de sobrevida se néo tratada corretamente
(FRANCA et al.,2019), porém, 44% dos pacientes encontram-se entre a sétima e a nona década,
sendo maior do que. um estudo realizado no Rio de Janeiro com pacientes ambulatoriais com

diagnostico de DP, o qual encontrou que a maioria dos participantes se encontrava entre a
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sétima e oitava décadas de vida (35%) (SPITZ et al., 2017), fator esse que pode estar

relacionado com o aumento da longevidade dos idosos brasileiros.

O tempo médio de comprometimento pela doenca neste estudo foi de 10 anos. Tempo
este semelhante ao encontrado em um estudo brasileiro com pacientes com DP, apresentando
um tempo médio de doenca de 5 a 10 anos (42,7%), no qual aproximadamente 15% tinham
mais de 15 anos de doenca (SPITZ et al., 2017), neste presente estudo a maioria (56%)
apresentou entre 2 e 10 anos de doenca e 44% dos pacientes tinham mais de 11 anos de doenca.
A medida que a DP progride, ha um agravamento dos sintomas motores, como tremor, rigidez
e discinesias, 0s quais podem contribuir para o aumento do gasto energético (MA et al.., 2018),

consequentemente levando ao agravamento do Estado Nutricional.

Um estudo realizado do municipio de Vitoria da Conquista — BA que tinha como
objetivo analisar a severidade dos sintomas da doencga de Parkinson em idosos (FRANCA et
al.,2019) encontrou que 87,5% (21) dos idosos com DP possuem renda individual entre 1 e 5
salarios minimos, que convive com conjuge 62,8% (15) e que tem ensino fundamental 37,5%
(9), corroborando os achados do presente estudo. O fato da maioria conviver com conjuge, se
torna um fator importante para o enfretamento da doenca pois, muitas vezes é o (a) companheiro
(@) que assume o papel de cuidador dando apoio para realizar as tarefas diarias e tomadas de
decisbes importantes. E sabido que os danos causados pela DP no sdo apenas fisicos, por este
motivo no momento em que o idoso tem outra pessoa que o auxilia, o apoia, o conforta e 0 ama

a possibilidade de vencer a doengas se torna mais facil (LIMONJI, 2017).

Um ponto de destaque no Brasil é a baixa escolaridade, principalmente em individuos
idosos, 0 que implica alguns agravantes quando relacionado a doencgas neurodegenerativas e
incapacitantes, como a DP. Individuos com escolaridade baixa tendem a apresentar
comprometimento em regides do cérebro em relacdo a tarefas motoras e cognitivas devido a
ma estimulagdo dessas areas. Além disso, tendem a ter uma lentificacdo na leitura, dificuldades
na interpretacdo de mensagens audiovisuais, pior desempenho na linguagem e
consequentemente apresenta mais erros na realizagdo de tarefas cognitivas, todos os fatores
citados tornam esses idosos menos resistentes ao avanco de uma doenga neural e progressiva
como a DP (VOOS et al., 2014).

Foi observado neste presente estudo, um percentual elevado dos idosos com baixa
escolaridade (65%), fator esse que tem um forte impacto sobre o estado nutricional. A elevagéo

da renda, da escolaridade, das condi¢des de moradia e maior acesso aos bens e servicos
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interferem na disponibilidade e/ou acesso aos alimentos, afetando as escolhas dietéticas e o
padrdo alimentar ao longo da vida (FARES et al. 2012). Um estudo realizado com participantes
da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), 2008/2009, do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE, 2010), totalizando 20.114 idosos, corroborou com os resultados desta
pesquisa em relacdo ao estado nutricional e a escolaridade em idosos, no qual foram encontradas
maiores prevaléncias de baixo peso quanto menor o nivel educacional dos idosos (PEREIRA;
SPYRIDES; ANDRADE, 2016).

Um estudo realizado em Salvador — BA que tinha como objetivo descrever o perfil
clinico-epidemioldgico de pacientes com Doenca de Parkinson, no qual 40% se encontravam
na faixa etaria dos 60 a 69 anos e 80,39% eram pretos e pardos, registrou 46% de frequéncia
hipertensao, seguida por dislipidemias (12%) e diabetes (10%) (FERNANDES; FILHO, 2018),
enquanto nessa amostra foram registrados valores superiores, 55%, 33% e 20%
respectivamente, assim como, artrose (20%). Uma possibilidade para essa maior prevaléncia de
HAS é a raca/cor dos individuos: na populacéo do presente estudo ha predominéncia de negros
e pardos (60%) e sabe-se que, nesses individuos, a prevaléncia de HAS é mais elevada, podendo
estar relacionado também, a fatores socioecondémicos (VARGA; CARDOSO, 2016).

Condicdes socioecondmicas podem interferir de modo negativo nas escolhas dietéticas,
levando a erros alimentares como 0 consumo excessivo de sal. A populacéo brasileira apresenta
elevada ingestdo de sddio o qual provem principalmente do sal de cozinha, de condimentos e
de alimentos processados, no qual a ingestdo excessiva de sodio eleva a pressao arterial
potencializando o desenvolvimento de outras doencas cardiovasculares (REINALDO;
RESENDE; SANT ANNA, 2017). Outro ponto a ser considerado é que 0s idosos constituem a
populacdo mais acometida pelas doengas crénicas. A incidéncia de doengas como hipertenséo
arterial, diabetes, cancer, patologias cardiovasculares e articulares eleva-se com a idade (van
den BUSSCHE et al., 2011; FIGUEIREDO; CECCON; FIGUEIREDO, 2021).

No referente aos aspectos clinicos, este presente estudo apresentou um LEDD médio de
752 = 375 mg/ dia, relacionado risco de desnutri¢do e desnutricdo, embora néo tenha sido um
resultado significativo, se faz necessario ressaltar ja que foi um valor superior encontrado por
Zhang et al., 2022 , que encontrou um LEDD médio de 538,61 +£108,78 mg/ dia associado ao
risco de desnutricdo e desnutricdo, Budrewicz et. al, 2019, ndo avaliou dose efeito sobre o
Estado Nutricional, porém, encontrou que havia um maior risco de desnutricdo em pacientes

que tomaram I-DOPA com mais freqiiéncia, podendo ter relagdo com a redugédo da quantidade
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de ingestédo de alimentos, principalmente proteica. A reducdo da ingestdo de alimentos para
melhorar a absorcao de I-DOPA, a alta demanda energética relacionada a discinesia e nauseas

sdo importantes fatores de risco para a desnutricao.

As manifestacdes clinicas da disfuncdo gastrointestinal na DP incluem desnutricéo,
distarbios orais e dentarios, sialorreia, disfagia, gastroparesia, constipacdo e disfuncao
defecatéria (MUKHERJEE; BISWAS; DAS, 2016). Nesse presente estudo dentre os sintomas
gastrointestinais relatados destacaram-se azia, refluxo e pirose. Também foram citados
distensdo abdominal, plenitude abdominal e saciedade precoce, fatores esses que podem estar
relacionados a presenca da gastroparesia, sendo possivelmente uma consequéncia do curso
clinico da propria doencga, com a gravidade do comprometimento motor e do efeito colateral da
I-DOPA, ja que a grande parte dos pacientes tomavam acima da dose de manutencédo

diariamente.

Encontrou-se neste estudo uma associacao da Constipacdo intestinal (Roma I1l) com o
risco de desnutricio e desnutricdo segundo a MAN. Um estudo realizado na india que tinha o
objetivo avaliar o estado nutricional de pacientes com DP e correlacionar os fatores da doenca
e 0s sintomas do trato gastrointestinal (TGI) com o Estado Nutricional (PAUL et al., 2019) ao
comparar os sintomas gastrointestinais (GI) dentro dos dois grupos de MNA (desnutrido/em
risco de desnutricdo e nutricdo normal), encontrou uma relagéo estatisticamente significativa
de todas as manifestacOes Gl, sialorreia (P= 0,041), disfagia (P = 0,00081) e constipagéo (P =
0,0042) com desnutricdo, ressaltando que os critérios utilizados para o diagndstico de
constipacdo e nutricional, foram os mesmos utilizados no presente estudo. Park et al., 2015,
demonstraram que 0s sintomas gastrointestinais, como constipacao, disfagia, sialorreia e perda
de peso, foram significativamente mais frequentes em pacientes com DP mais grave, 0 que
também poderia justificar as altas doses de LEDD utilizadas pelos pacientes do presente estudo,

assim como, o tempo de diagnostico e a idade mais avangada.

No referente ao estilo de vida, em torno de 42% dos pacientes desse presente estudo
apresentaram baixa ingestdo hidrica. Dois estudos observaram que os pacientes com DP
apresentaram ingestdo de agua reduzida em comparagdo com controles saudaveis (UEKI,;
OTSUKA, 2004; BARICHELLA et al, 2017), no qual 78,7% (74) e 46,8% (281),
respectivamente, queixaram-se de constipagdo. Curiosamente, os pacientes com DP tendem a
ndo sentir sede e, portanto, ndo desejam beber 4&gua durante toda a vida. A adipsia é intimamente

relacionado a constipacdo, e ha casos de uma falta de vontade de beber &gua antes do


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mukherjee%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27433087
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Biswas%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27433087
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Das%20SK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27433087
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aparecimento de disfungdo motora em até 50 anos, 0 que sugere que a adipsia € de fundamental
importancia na aparéncia da DP. A razédo pela qual a falta de desejo se desenvolve a partir de
em torno da época da infancia é desconhecida. E facil entender que a desidratacéo latente na
DP os pacientes forneceriam um pano de fundo ideal para o facil desenvolvimento de sintomas
cronicos durante épocas muito quentes (UEKI; OTSUKA, 2004; GAN et al., 2018).

Os idosos apresentam comprometimento dos sistemas que regulam o equilibrio da dgua
corporal, pois ttm menos sede e maior chance de perder agua e eletrélitos. Como exemplo,
pode-se citar a reducdo da proporcao de dgua na composicdo corporal pela perda de massa
muscular, a reducdo da sensacdo de sede, a presenca de condi¢cdes medicas que dificultem o
acesso a agua (como deméncia, fragilidade e imobilidade), uso de medicagdes como diuréticos
e diminuicg&o da funcgdo renal (BENELAM; WYNESS, 2010; ARANCETA-BARTRINA et al.,
2016), fatores esses que podem contribuir para 0 comprometimento do estado nutricional.

No referente as varidveis antropométricas, a maioria dos idosos apresentaram
desnutricdo ou risco de desnutricdo segundo a MAN, representando 73% da amostra, Yang et
al., 2020 observou que 69,5% da populacdo idosa com DP apresentavam desnutricdo ou risco
de desnutricdo, segundo a MAN. A desnutricdo é um distarbio que acomete grande parte da
populagdo idosa (DAMIAO et al., 2017), apresentando também uma alta prevaléncia em

pacientes com DP.

Ha uma relacdo do aumento da idade com a piora do Estado Nutricional na DP, fato esse
que pode ser explicado pelas modificacGes fisioldgicas inerentes ao envelhecimento associada
a uma doenca neurodegenerativa, que podem levar ao agravamento do Estado Nutricional. O
tempo relaciona-se a gravidade da doenca, porque os anos adicionados a partir do diagndstico,
culminam com a progressao da doenga, uma vez que a mesma ainda ndo tem cura. (ARRUDA
et al., 2020).

Corroborando os achados deste estudo, um estudo multicéntrico de caso-controle
(SUZUKI et al., 2020), realizou uma comparacao entre dois grupos com base no IMC mediano
dos pacientes com DP, constatando que quanto menor o IMC (<22kg/m?), maior a duracéo da
doenca, maior a gravidade dos aspectos motores da vida diéria e das complicagbes motoras e
maior a dose equivalente de levodopa (LED). Assim como, Yang et al. 2020, observou que 0s
pacientes em risco de desnutricdo e desnutridos segundo a MAN, apresentaram um curso mais
longo da doenca, sintomas motores mais graves, um IMC e escore cognitivo mais baixo, niveis

mais elevados de depressao e ansiedade e sintomas ndo motores mais graves (P<0,05) do que
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pacientes com o estado nutricional normal. Sugere-se que a perda de peso esteja relacionada ao
aumento do gasto energético a medida que a doenga progride (BARICHELA et. al., 2008;
SUZUKI et al., 2020) como o gerado por discinesias, ndo sendo compensado pela ingestdo

adequada, tanto em termos quantitativos quanto qualitativos (van STEIIN et al., 2014. de RUI
et al., 2020).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com os resultados encontrados, pode-se observar que h4 maior prevaléncia
em idosos com a Doenca de Parkinson, de baixo peso segundo o IMC e um alto percentual de
desnutricdo e em risco de desnutricdo segundo a MAN. As variaveis associadas ao estado
nutricional foram: idade mais avancada, escolaridade, tempo de diagnéstico, constipacdo
intestinal classificada atraves do Critério Roma Ill, IMC e baixa ingestdo hidrica. Pode-se
observar também que o perfil sociodemogréfico, clinico e estilo de vida, associou-se com o fato

de ser uma populacédo idosa com DCNTs.

Logo, a juncdo de todos esses fatores tem uma forte repercussdo no Estado Nutricional,
fazendo-se necessdria uma intervencdo precoce nessa populacdo, com ferramentas de
diagndstico nutricional especificas para idosos, como a MAN, além da Educacdo Alimentar e
Nutricional, considerando que esse € um publico geralmente atendido a nivel ambulatorial.
Visando um cuidado completo, auxiliando em boas escolhas nutricionais e promovendo assim,
a prevencdo do quadro de risco de desnutri¢do e desnutricdo nesses pacientes, proporcionando

assim, uma melhor qualidade de vida a populagéo idosa com DP.

Faz-se necessario também a realizacdo de mais estudos nessa populagédo, assim como,
de estudos na populacéo brasileira, visando compreender melhor esse processo de perda de peso
nos pacientes idosos com DP.
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6 LIMITACOES DO ESTUDO

Uma das limitagdes iniciais deste estudo foi a realizacdo da Avaliacdo Nutricional,
pois, devido a pandemia do coronavirus, houve a impossibilidade de se usar o método
convencional de afericdo de peso e estatura, sendo utilizado valores auto referidos, que podem
subestimar ou superestimar os valores das medidas antropométricas, interferindo no resultado
final. Outra limitag&o encontrada foi a diferenga no formato da coleta de dados, sendo realizada
de forma hibrida (on-line e presencial) o qual pode levar a interferéncias nas respostas dos

pacientes e consequentemente nos resultados estatisticos.
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APENDICE A - GUIA DE ORIENTAGCOES PARA ATENDIMENTOS ONLINE

Guia de orientagoes para

o Atendimento Online

PRO-
Q PARKINSON

Procure o lugar mais
silencioso e com bom
sinal de internet. Peca
ajuda caso precise:

~

Abra o link enviado por
e-mail ou Whatsapp

https://meet.google.com/lookup/g3dava8552

Observe os icones da
cdamera e microfone:

Observe se estQo:

Ligados Desligados

so desligue se for necessdrio clicando na
cdamera ou microfone.

Aperte em “Participar
Agora”

S$é vocé esta aqui

Participar agora

[B Apresentar

o Para sair do atendime-
nto aperte no telefone:

\ O

OBS: Desligue aparelhos que fagam barulhos como Vs, radio, telefones.
Se sentir dificuldade pode perguntar a alguém do Pré-Parkinson.

UNIVERSIDADE
FEDERAL

PROEXC

Fonte: https://classroom.google.com/c/MTALNTAONDEYMTAz
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APENDICE B — PANFLETO COM ORIENTACOES NUTRICIONAIS

Dez Passos para uma Alimentacao
Adequada na Doenca de Parkinson

1. Cuidar da hidratagio:

Medir de 8 a 10 copos de agua em um recipiente e beber
aos poucos durante o dia.

2. Manter uma dieta equilibrada:

Consultar um nutricionista para receber orientacoes sobre
uma dieta equilibrada, porque a manuten¢do do peso
adequado previne complicagoes.

3. Em casos de dificuldade para engolir ou engasgos:
Manter a alimenta¢do equilibrada, mas evitar os alimentos
que provocam esses desconfortos, até ser orientado por um
fonoaudiologo.

4. Interacao da medicagdo (L-Dopa) com o alimento:
Administrar a medicagdo (L-dopa), uma hora apos a oferta
de alimentos como carnes, frangos, peixes, ovos, leite e
derivados, porque as proteinas contidas neles diminui o
efeito da medicacdo.

5. Alimentos recomendados:

Consumir alimentos especificos para a doenca de
Parkinson, por conterem nutrientes que protegem
estruturas neurologicas: abacaxi, banana, kiwi, mamdo
papaia, morango, macd, uva, alface, brocolis, castanhas,
feijao, gérmen de trigo, leite, nozes, quinoa, sardinha, ovos,
soja entre outros.

6. Para melhorar a capacidade motora:

Reduc¢@ao no consumo de carne vermelha e, suplementacdo

com vitaminas do complexo B (prescrita pelo médico).

7. Para a constipacao intestinal:

Manter a hidratacdo e consumir alimentos laxantes como:

mamao, ameixa, uva, abacaxi, laranja, pera, figo, Kiwi,

aveia, farelo de trigo, linhaga, chia.

8. Estimular o apetite:

Usar temperos a base de ervas aromaticas frescas ou

desidratadas para acentuar o sabor dos alimentos (salsa,

cebolinha, coentro, horteld, manjericao, gengibre orégano).

9. Evitar o consumo e calorias vazias e embutidos:

Como batata frita, refrigerantes, guloseimas, salgadinhos,

mortadelas, salsichas, presunto e temperos prontos que

contenham glutamato monossédico.

10. Facilitar rotina e evitar distracées:

Organizar pratos com refeicdes coloridas que sejam

convidativas e que chamem a atengdo. Preferir alimentos

frescos e integrais que promovem saciedade e bem-estar.
PRO-

PARKINSON

Realizacdo:

Eduardo Cavalcanti Pimentel
Maria Carolina Cavalcanti de Lima
Riclenya Paulina Alves

Orientadores:
Mana das Gragas Wanderley de Sales Coriolano
Nivola Beatriz Mendonga de Arruda

Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco

@proparkinsonufpe (instagram) / www.proparkinson.wordpress.com.br (blog)
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APENDICE C - QUESTIONARIO DE IDENTIFICACAO, DADOS
SOCIODEMOGRAFICOS, INFORMAGCOES CLINICAS E NUTRICIONAIS

Projeto de Pesquisa

1. Nome do paciente *
2. e-mail do paciente ou familiar *
3. CPF do paciente *

85

Perguntas de Rastreio
Rastreio cognitivo

4. 1) Algum familiar ou amigo(a) falou que vocé esta ficando esquecido(a)? *
Marque todas que se aplicam.

Sim

Nao
5. 2) O esquecimento esta piorando nos Ultimos meses? *
Marque todas que se aplicam.

Sim

Né&o
6. 3) O esquecimento esta impedindo a realizagdo de alguma atividade do cotidiano? *
Marque todas que se aplicam.

Sim
Né&o
7. Classificacdo *
Marque todas que se aplicam.

Elegivel
N&o

elegivel



Dados sociodemograficos

8. Sexo *
Masculino
Feminino

0. Data nascimento *

10.  Cidade *

11.  Bairro *

12.  Area*

Urbana

Rural

13.  Ocupacdo atual *

14.  Ocupacdo antes da aposentadoria *

15. 5. Principal fonte de renda da pessoa idosa *

1.  Trabalho formal
2. Trabalho informal
3.  Aposentadoria

4.  Beneficio social
5. Pensédo

6. TerceiroOutro:

16. 6. Renda familiar (salarios minimos)(01 SM = R$ 1.045,00) *

1. <1 SM
2. 1SM
3.de1,17a1,9SM



4. de2a?29SM
5. de 3a39SM
6. 4 ou mais SM

17. 7. Responsavel pela renda familiar *

1. Pessoa idosa e outro familiar
2. Somente outro familiar

3. Somente pessoa idosa

18.  Estado civil *

Casado

Separado judicialmente

Divorciado

Vidvo

Solteiro

19.  Arranjo familiar *

Com companheiro

Sem companheiro

20.  Raca/cor (autoreferido) *

Branca
Preta
Parda
Amarela

Indigena



21.  Escolaridade (anos completos de estudo) *

Analfabeto=0; Primério (4 anos); Ginasio (8 anos) e Cientifico ou Pedagdgico ou Magistério (11 anos); Nivel
superior (até 17 anos)

Informacdes clinicas

22.  Datade inicio dos sintomas *

23.  Datado diagndstico *

24.  Histéria familiar de doenca de Parkinson *

Sim

Nao

Nao sabe

25.  Comorbidades *

Hipertensao

Diabético

Doenca do coracao
Problemas na tiredide
Artrite

Artrose
Dislipidemia
Cancer
Problemas renais

Nao se aplica

26.  Medicagdes para doenca de Parkinson. Solicitar nome da medicacdo, dosagem e quantidade de

comprimidos ao dia *
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27.

28.

29.

30.

31.

Faz reabilitagdo? *

Fisioterapia
Fonoaudiologia
Terapia Ocupacional

Nao se aplica

Outro:

Ingestdo hidrica (nimero de copos de agua/dia) *

Ta3
4a6
7all
>11

Sintomas gastrointestinais *

Azia

Pirose (arroto)

Gastrite

Refluxo

Nauseas

Vémito

Distensao

abdominal

Dor ou desconforto abdominalPlenitude
Saciedade precoce

Outro:

Faz uso de laxante? *

Sim
Nao

As vezes

Se sim a resposta anterior *

Mensal
Semanal
Diariamente

Nao se aplica
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Fatores comportamentais
32. 0 senhor (a) ingere bebida alcodlica? *
Marque todas que se aplicam.
Sim

Nao
33.  Sesim a pergunta anterior, com que frequéncia o senhor (a) ingere bebida alcodlica? *

Até 1 ou 2 vezes/més (raramente/socialmente)

1 vez/ semana
2 a 3 vezes/semana ou mais
Diariamente

Disse nao na questao anterior

34.  Classificagdo *
Marque todas que se aplicam.
Nunca
Ja ingeriu
Raramente/ socialmente
Semanalmente

Diariamente

35.  Nos tltimos 30 dias, o sr. chegou a consumir cinco ou mais doses de bebida alcodlica em uma Unica ocasido?”,
para homens, ou “Nos Ultimos 30 dias, a sra. chegou a consumir quatro ou mais doses de bebida alcodlica em
uma Unica ocasido? Uma dose de bebida alcodlica corresponde a uma lata de cerveja, uma taga de vinho ou uma

dose de cachaga, whisky ou qualquer outra bebida alcodlica destilada. *

Marque todas que se aplicam.

Consumo abusivo

Consumo nao abusivo

36.  0(a)senhor (a) fuma? *

Marque todas que se aplicam.

Sim



37.

38.

39.

40.

41.

42.

Se sim a pergunta anterior, o (a) senhor (a) fuma quantos cigarros por dia? *

Marque todas que se aplicam.
|| < 20 cigarros (leve/ moderado)
] > 20 cigarros (pesado)

D Disse nao na questao anterior

Se ndo a pergunta anterior, o (a) senhor(a) ja fumou? *

Marque todas que se aplicam.
|| Sim

| | N&o

Classificagao *

Marque todas que se aplicam.

|:| fumante leve/moderado

|| fumante pesado

|| ex-fumante

|| ndo fumante

“Nos Ultimos 7 dias, com que frequéncia o sr. (a) participou de atividades sentadas, como porexemplo,

ler, assistir TV, fazer trabalhos manuais, costurar, cortar alimentos etc?" *

Marque todas que se aplicam.

| | <5dias
| | = 5dias

E “Em média, quantas horas por dia vocé se envolve nessas atividades sentadas?” *

Marque todas que se aplicam.
| | <4horas

|:| 24 horas

Classificacdo *

Marque todas que se aplicam.

|| Sedentario
|| N&o sedentario
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Projeto de Pesquisa
Mestrado Nivola

*Qbrigatorio

Avaliagdo do Respondam as perguntas sobre o funcionamento intestinal natural, ou seja sem
funcionamento uso de laxantes, chas ou qualquer outro tipo de ajuda

intestinal

1. Esforgo evacuatério. (A) Desde seis meses atras, com que frequéncia o(a) Sr.(a) teve de fazer forca ou esfor¢o

parafazer coc6? *

Marque todas que se aplicam.

(0) Nunca ou raramente
(1) Algumas vezes

(2) Freglientemente

(3) Maior parte das vezes

(4) Sempre
(5) Outro:

2. Fezes endurecidas ou fragmentadas. (B) Desde seis meses atras, com que frequéncia o(a) Sr.(a) teve fezes

duras, endurecidas ou como se fossem bolinhas? *

Marque todas que se aplicam.

(0) Nunca ou raramente
(1) Algumas vezes

(2) Freqglientemente

(3) Maior parte das vezes
(4) Sempre

(5) Outro:

3. Sensacdo de evacuacdo incompleta. (C) Desde seis meses atras, com que frequéncia o(a) Sr.(a) teve a sensagdo

de evacuacdo incompleta, ou seja, mesmo apds ter feito cocd, permaneceu com vontade? *

Marque todas que se aplicam.

(0) Nunca ou raramente
(1) Algumas vezes

(2) Freglientemente

(3) Maior parte das vezes
(4) Sempre

(5) Outro:
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4. Sensagdo de obstrucdo ou bloqueio anorretal (D) Desde seis meses atras, com que frequéncia o(a) Sr.
(a) sentiu que as fezes ndo conseguem passar, que estdo trancadas ou presas no anus? *

Marque todas que se aplicam.

(0) Nunca ou raramente
(1) Algumas vezes
(2) Freglientemente
(3) Maior parte das vezes
4 s

empre

Outro:
5. Manobras manuais para facilitar a evacuag3o. (E) Desde seis meses atras, com que frequéncia o(a)
Sr.(a) teve de usar o dedo para ajudar na saida das fezes? *

Marque todas que se aplicam.

(0) Nunca ou raramente
(1) Algumas vezes
(2) Freglientemente
(3) Maior parte das vezes
4)s

empre

Outro:

6.  Numero de evacuaces semanais. (F) Quantas vezes por semana o(a) Sr.(a) costuma fazer cocd? *

PONTUAGAO : A e B >= 2 Frequentemente C,D e E > = 1 Algumas vezes F < 3 evacuagBes/sem

7.  Classificacdo

Marque todas que se aplicam.

Constipado

Nao constipado



Escala de Bristol da forma das fezes - Consisténcia do bolo fecal
8. Qual a forma do seu coco? *

Escala de Bristol das formas das fezes — Consisténcia do bolo fecal

Tipo1( ) © © @0 Bolinhas separadas e duras, como amendoim (dificeis de
® @ passar)

Tipo 2 () “ Forma de salsicha, mas segmentada
Tipo 3 () W Forma de salsicha, mas com fendas na superficie

Tipo 4 () J Forma de salsicha ou cobra, lisa e macia

Tipo5 () we & Pedacos moles, contornos nitidos e faceis de passar
ad o 8

Tipo 6 () e,_f-_,‘,.::@hm Pedacos aerados, contornos esgarcados

Tipo 7 () - Aquosa, sem pecas solidas

9. Classificagdo *

Marcar apenas uma oval.
1(ou 2 - Constipagao
() 3ou4-06tima

C) 5, 6 ou 7 - Diarreia ou Urgéncia para evacuar

Eating 0 quanto essas situagdes sdo um problema para o senhor (a)? Diga o melhor
AssessmentTool numero para o seu caso. 0 = ndo é um problema e 4 = é um problema muito grande

—-EAT

10. 1. Meu problema para engolir me faz perder peso. *

Marque todas que se aplicam.

]o
L)1
[ ]2
[ ]3
|4
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11. 2. Meu problema para engolir ndo me deixa comer fora de casa. *

Marque todas que se aplicam.

0
1

NN

2
3
4
12. 3. Preciso fazer forca para beber liquidos. *

Marque todas que se aplicam.

0
1

NN

2
3
4

13. 4, Preciso fazer forca para engolir comida (sdlidos) *

Marque todas que se aplicam.

] o

14. 5. Preciso fazer forca para engolir remédios.
Marque todas que se aplicam.

] o

L]

]2

13

] a4



15. 6. DGi para engolir. *
Marque todas que se aplicam.

[]
L]
[]
[]

A W N = O

16. 7. Meu problema para engolir me tira o prazer de comer *

Marque todas que se aplicam.

] o

1

NN

2
3
4

17. 8. Fico com comida presa/entalada na garganta *

Marque todas que se aplicam.

0
1

OOoo

2
3
4

18. 9. Eu tusso quando como
Marque todas que se aplicam.

0

oot

A OWN
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19. 10. Engolir me deixa estressado. *

Marque todas que se aplicam.
0

1
2
3
4
20. Total do EAT 10 *

21. Classificagdo *
Marcar apenas uma oval.
< 3 - Sem disfagia
>3 - Com Disfagia
Espessante

22. 0 senhor (a) faz uso de espessante? *

Marque todas que se aplicam.

Sim

Nao
23. Se sim a pergunta anterior, qual o tipo espessante? *
Marque todas que se aplicam.

a base de amido

a base de goma guar ou xantana

Disse nao na questao anterior

Escala de FOIS

24. Quais consisténcias vocé costuma utilizar para se alimentar? *

Marque todas que se aplicam.

97

Observagao das consisténcias
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Nivel 1: Nada por via oral

Nivel 2: Dependente de via alternativa com minima via oral de alimento ou
liquido Nivel 3: Dependente de via alternativa com consistente via oral de
alimento ou liquidoNivel 4: Via oral total de uma Unica consisténcia

Nivel 5: Via oral total com multiplas consisténcias, mas com necessidade

de preparoespecial ou compensagdes

Nivel 6: Via oral total com multiplas consisténcias, mas sem necessidade
de preparoespecial ou compensacgoes, porém com restricdes para alguns

alimentos

Nivel 7: Via oral total sem restrigdes

"Como esté sua aIimentagéo?" Responda de acordo com seu dia-a-dia

25. 1) Nos pequenos lanches ao longo do dia, vocé costuma comer frutas ou castanhas? *

Marque todas que se aplicam.

Nunca (0)
Raramente (1)
Muitas vezes (2)

Sempre (3)

26. 2) Quando vocé escolhe frutas, legumes e verduras prefere os que s3o de producio local?
*

Marque todas que se aplicam.

Nunca (0)
Raramente (1)
Muitas vezes (2)

Sempre (3)

27. 3) Quando vocé escolhe frutas, legumes e verduras prefere os que sdo organicos? *

Marque todas que se aplicam.

Nunca (0)
Raramente (1)
Muitas vezes (2)

Sempre (3)



28. 4) Costuma andar com algum alimento em caso de sentir fome ao longo do dia? *

Marque todas que se aplicam.

Nunca (0)
Raramente (1)
Muitas vezes (2)

Sempre (3)

i

29. 5) Planeja as refei¢des que fara ao longo do dia? *

Marque todas que se aplicam.

|| Nunca (0)
| | Raramente (1)
|| Muitas vezes (2)

|| sempre (3)

30.  6) Vvaria o consumo de feijdo por ervilha, lentilha ou grdo-de-bico? *

Marque todas que se aplicam.

|| Nunca (0)
| | Raramente (1)
|| Muitas vezes (2)

|| sempre (3)

31.  7) £ comum utilizar, em suas preparagdes, farinha de trigo integral? *

Marque todas que se aplicam.

|| Nunca (0)
| | Raramente (1)
|| Muitas vezes (2)

| Sempre (3)

32.  8) Consome frutas no café da manha? *
Marque todas que se aplicam.

Nunca (0)

Raramente (1)

Muitas vezes (2)

Sempre (3)

NN
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33.  9) Costuma realizar suas refeicdes sentado(a) & mesa? *

Marque todas que se aplicam.

| | Nunca (0)
| | Raramente (1)
|| Muitas vezes (2)

| Sempre (3)

35.  10) Procura realizar suas refei¢des com calma?
Marque todas que se aplicam.

| | Nunca (0)
| | Raramente (1)
|| Muitas vezes (2)

| Sempre (3)

36.  11) Vocé costuma participar do preparo dos alimentos da sua casa? *

Marque todas que se aplicam.
| | Nunca (0)

| | Raramente (1)

| | Muitas vezes (2)

|| Sempre (3)

37.  12) Nasua casa, é comum compartilhar tarefas que envolvam o preparo e consumo das refeigdes? *

Marque todas que se aplicam.
| | Nunca (0)

| | Raramente (1)

|| Muitas vezes (2)

| sempre (3)

38.  13) Costuma comprar alimentos em feiras livres ou feiras de rua? *

Marque todas que se aplicam.

Nunca (0)
Raramente (1)

Muitas vezes (2)

OO

Sempre (3)



39.

40.

41,

42.

43.
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15) Costuma realizar suas refeicdes na mesa de trabalho ou de estudo? *

Marque todas que se aplicam.

[]
[]
[]
[]

Nunca (3)
Raramente (2)
Muitas vezes (1)

Sempre (0)

16) Costuma realizar suas refei¢des sentado(a) no sofa da sala ou na cama? *

Marque todas que se aplicam.

[]
[]
[]
[]

Nunca (3)
Raramente (2)
Muitas vezes (1)

Sempre (0)

17) E comum vocé pular pelo menos uma das refeicdes principais (almogo o/ou jantar)? *

Marque todas que se aplicam.

[]
[]
[]
[]

Nunca (3)
Raramente (2)
Muitas vezes (1)

Sempre (0)

18) Costuma comer balas, chocolates e outras guloseimas?

Marque todas que se aplicam.

L]
L]
L]
]

Nunca (3)
Raramente (2)
Muitas vezes (1)

Sempre (0)

19) Costuma beber sucos industrializados, como de caixinha, em po, garrafa ou lata? *

Marque todas que se aplicam.

NN

Nunca (3)
Raramente (2)
Muitas vezes (1)

Sempre (0)
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43.  20) Vocé costuma frequentar restaurantes fast-food ou lanchonetes? *

Marque todas que se aplicam.

| | Nunca (3)
| | Raramente (2)
|| Muitas vezes (1)

| Sempre (0)

44.  21)Vocé tem o habito de “beliscar” no intervalo entre as refeicdes? *

Marque todas que se aplicam.

|| Nunca (3)
| | Raramente (2)
|| Muitas vezes (1)

| sempre (0)

45.  22) Costuma beber refrigerante? *

Marque todas que se aplicam.
| | Nunca (3)

| | Raramente (2)

|| Muitas vezes (1)

| Sempre (0)

46.  23) Costuma trocar a comida do almogo ou jantar por sanduiches, salgados ou pizza? *

Marque todas que se aplicam.
| | Nunca (3)

| | Raramente (2)

|| Muitas vezes (1)

| sempre (0)

47.  24) Quando vocé bebe café ou cha, costuma colocar agtcar? *

Marque todas que se aplicam.

Nunca (3)
Raramente (2)

Muitas vezes (1)

NN

Sempre (0)
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48. Classificagdo *

Marque todas que se aplicam.

Acima de 41 pontos (Excelente)

Entre 31 e 41 pontos (Meio do caminho para a alimentagéo

saudéavel)

Até 31 pontos (Precisa melhorar a alimentagao)

Registro de Peso e Altura

49,  Ppeso *
50. Altura*
51. IMC*

Mini Avaliacdo Nutricional MNA - Versdo Reduzida TRIAGEM

52.  A)Nos Ultimos trés meses houve diminui¢do da ingesta alimentar devido a perda de apetite, problemas

digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir? *
Marque todas que se aplicam.
0= diminuigao severa da ingesta

1=diminuicdo moderada da ingesta

2=sem diminui¢ao da ingesta



53.

54.

59.

56.

57.

B) Perda de peso nos ultimos 3 meses

Marque todas que se aplicam.
| | 0= superior a 3kg
| | 1= n&o sabe informar

D 2=entre 1 e 3kg
| | 3=sem perda de peso

C) Mobilidade
Marque todas que se aplicam.
|:| 0 = restrito ao leito ou cadeira de rodas

| | 1= deambula mas n&o é capaz de sair de casa

|:| 2= normal

D) Passou por algum estresse psicoldgico ou doenca aguda nos 3 Ultimos meses?

Marque todas que se aplicam.

D) Problemas neuropsicoldgicos

Marque todas que se aplicam.

| | 0=deméncia ou depressées graves
| | 1=demeéncia leve

|:| 2 = sem problemas psicolégicos

F1 indice de Massa Corporal (IMC = peso [kg]/ estatura [m2])
Marque todas que se aplicam.

|| 0=1IMC<19

|| 1=19 menor ou igual IMC < 21

| | 2=21menor ou igual IMC < 23

D 3= IMC maior ou igual a 23

104
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58.  Classificacdo *

Marque todas que se aplicam.

|:| 12 - 14 pontos: Estado Nutricional Normal
| | 8-11 pontos: sob o risco de Desnutrigéo

|:| 0 - 7 pontos: Desnutrigao
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OBSERVANDO AS CONSISTENCIAS DOS ALIMENTOS OBSERVE
ESSAS FIGURAS QUE VOU TE PERGUNTAR DEPOIS OK?

CONSISTENCIA NORMAL

CONSISTENCIA LIQUIDA
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CONSISTENCIA PASTOSA
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OBSERVE ESSAS FIGURAS QUE VOU TE PERGUNTAR DEPOIS OK?
COMO ESTA O SEU cocO?

Pedacos separados,
duros como amendoim

Tipo 0] @ @ @
Ve 0@

Forma de salsicha,
mas segmentada

Tipo 02 -

Forma de salsicha, mas
com fendas na superficie

Tipo 03

Tipo 04 Forma de salsicha ou
cobraq, lisa e mole

o & Pedacos moles,
=

Tipo 05 - e Mmas contornos nitidos

. ~ Pedacos aerados,
lipe Qs contornos esgarcados

AQuosq,
sem pecas solidos
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COMO ESTA SEU PESO?
VOCE PODE ENVIAR PARA MIM O SEU PESO E SUA ALTURA?

COMO SABER g
SEU PESO |
IDEAL?

SO PELA ALTURA!®




ANEXO A — STROBE Statement— Checklist of items that should be included in reports of

cross-sectional studies

STROBE Statement—Checklist of items that should be included in reports of cross-

sectional studies

Item

No Recommendation

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or
the abstract
(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of
what was done and what was found

Introduction

Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation
being reported

Obijectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses

Methods

Study design Present key elements of study design early in the paper

Setting Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of
recruitment, exposure, follow-up, and data collection

Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selection
of participants

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential
confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable

Data sources/ 8* For each variable of interest, give sources of data and details of

measurement methods of assessment (measurement). Describe comparability of
assessment methods if there is more than one group

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias

Study size 10 Explain how the study size was arrived at

Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If
applicable, describe which groupings were chosen and why

Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control for
confounding
(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions
(c) Explain how missing data were addressed
(d) If applicable, describe analytical methods taking account of sampling
strategy
(e) Describe any sensitivity analyses

Results

Participants 13*  (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers
potentially eligible, examined for eligibility, confirmed eligible,
included in the study, completing follow-up, and analysed
(b) Give reasons for non-participation at each stage
(c) Consider use of a flow diagram

Descriptive data 14* (@) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical,
social) and information on exposures and potential confounders
(b) Indicate number of participants with missing data for each variable
of interest

Outcome data 15*  Report numbers of outcome events or summary measures




Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted
estimates and their precision (eg, 95% confidence interval). Make clear
which confounders were adjusted for and why they were included
(b) Report category boundaries when continuous variables were
categorized
(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into
absolute risk for a meaningful time period

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions,
and sensitivity analyses

Discussion

Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives

Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential
bias or imprecision. Discuss both direction and magnitude of any
potential bias

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering objectives,
limitations, multiplicity of analyses, results from similar studies, and
other relevant evidence

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results

Other information

Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the present

study and, if applicable, for the original study on which the present
article is based

*Give information separately for exposed and unexposed groups.

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological
background and published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in
conjunction with this article (freely available on the Web sites of PLoS Medicine at
http://mww.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine at http://www.annals.org/, and
Epidemiology at http://www.epidem.com/). Information on the STROBE Initiative is available at

www.strobe-statement.org.
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ANEXO B — MINI AVALIACAO NUTRICIONAL - VERSAO REDUZIDA (MNA®-SF)

4 Mini Avaliagao Nutricional
NestleHealthScience MNA® - Versao Reduzida

Sobrenome: Nome:

Sexo: |dade: Paso, kg: Altura, em: Data:
Comn W, 2@&r a ava I¢.2._'QL'. preanchendo as caixas com 0% nimeros adeguados. Some 05 ndmeros para obler o escone
fimal e ir A0am.

Triagem

A Nos dltimos trés meses houve diminuigdo da ingesta alimentar devido & perda de apetite, problemas
digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminui¢ao severa da ingesta
1 = diminui¢io moderada da ingesta
2 = sem diminuigao da ingesta L]

B Perda de peso nos dltimos 3 mases
0 = superior a trés quilos
1 = n@o sabe informar
2 = gnitre um & irés quilos
3 = sam perda de peso D

C Mobilidade
0 = restrilo ao leilo ou 4 cadeira de rodas
1 = deambula mas ndo & capaz de sair de casa

2 = mormal E]
D Passou por algum estresse psicoldgico ou doenga aguda nos ditimos trés meses?
0=sim 2 = ndo O

E Problemas neuropsicolégicos
0 = demiéincia ou depressdo graves
1 = deméncia leve
2 = gam problemas psicoldégicos D

F1 indice de Massa Corporal {IMC = peso [kg] | estatura [m-])
0= IMC = 18
1=193IMC <21
2=213IMC <23
3= IMC223 ]

SE O CALCULD DO IMC NAD FOR POSSIVEL, SUBSTITUIR A QUESTADQ F1 PELA FZ.
MAD PREENCHA A QUESTAD F2 SE A QUESTAD F1 JA TIWER SIDD COMPLETADA.

F2 Circunferéncia da Panturrilha (CP) em cm
0 = CP menor gue 31

3 = CP maior ou igual a 31 ]
Escore de Triagem 00
(maximo: 14 pontos)

12-14 pontos: estado nutncional normal
8-11 pontos: sob risco de desnutricBo
0-7 pontos: desnutrido

Para uma avaliagao mais detalhada, preencha a versao completa no MANE, qgue esta disponivel no wiww.mina-elderly.com

Ref. Vellas B, Villars H, Aballan G, el al. Owarvdew of the MNAD - Itz Rislory and Chaifenges. | Nulr Healih Aging 2006, 10:456-465.
Rubensiein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screanming for Uindernutnition in Ganialric Frachice: Developing the Shon-Form Mind
Nulritiona' Assessment (MNA-5F). J. Geront 2001, 56A: M36G-377.
Guigoz Y. The Min-Nulrilional Assessment (MMA") Revew of the Lisralure - Whal does i fell us? J Mulr Health Aging 2008, 10:466-487.
B Socibé des Produils Mestlé, S A, Vevey, Swilzerand, Trademark Owners:
D Meslle, 1994, Revision 2009, NET200 12/99 10M

Para mais informacdes:  www.mna-elderly com
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ANEXO C - PROTOCOLO DE PREENCHIMENTO DA MINI AVALIACAO NUTRICIONAL

@

- VERSAO REDUZIDA (MNA®-SF)

Controle (MNA®-SF)

Completar o controle preenchendo as caixas com os
numeros apropriados. Em seguida, somar todos os
numeros para determinar o escore total. Se o escore
for 11 ou menos, continuar com a avaliagao para de-
terminar o Escore do Indicador de Desnutri¢ao.

Pontos Principais

Pedir ao paciente que responda as questoes A-E
usando as sugestoes nas areas sombreadas. Se o
paciente nao for capaz de responder uma questao,
pedir ao cuidador do paciente para responder. Usan-
do o historico médico do paciente ou seu julgamento
profissional, responda as questoes remanescentes.

A ingestao de alimentos diminuiu nos Ultimos
3 meses devido a falta de apetite, problemas
digestivos, dificuldade de mastigagao ou

deglutigao?
Escore 0 = reducdo severa na ingestao de
alimentos

reducao moderada na ingestao de
alimentos

nao houve redugao na ingestao de
alimentos

e
I

N
]

Perguntar ao paciente

» “Vocé comeu menos do que o normal nos dltimos
trés meses?”

» Nesse caso, “isso se deve a falta de apetite ou a
dificuldade para engolir ou mastigar?”

» Se aresposta for afirmativa, “vocé comeu muito
menos do que antes ou s6 um pouco menos”

» Se esta for uma reavaliagdo, reformular a per-

gunta: A quantidade de alimentos que vocé tem
ingerido mudou desde a sua tiltima avaliagdo?”

Perda de peso involuntéria nos Gltimos 3 meses?

Escore 0 = perda de peso superiora 3 kg
(6,6 libras)

1 = nao sabe

= perda de peso entre 1 e 3 kg
(2,2 e 6,6 libras)

3 = nenhuma perda de peso

Perguntar ao paciente/ histérico médico (na
hipétese de estar sob cuidados domiciliares
ou de longo prazo)

» “Vocé perdeu peso sem querer nos tiltimos 3 meses?”
» “A cintura de sua calga estd mais folgada?"

» “Quanto peso vocé acha que perdeu? Mais ou
menos do que 3 kg (ou 6 libras)?”

Apesar da perda de peso em idosos com sobre-
peso ser apropriada, isso pode ser igualmente
devido a desnutricao. Quando o problema da
perda de peso é deixado de lado, a MNA® perde
sua sensibilidade; portanto, é importante per-
guntar sobre a perda de peso mesmo para
pacientes com sobrepeso.
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Mobilidade?
Escore 0 = preso a cama ou a cadeira

1 = pode sair da cama/cadeira,
mas nao sai

2 = sai

Sofreu estresse psicolégico ou doenca aguda
nos Gltimos 3 meses?

Escore 0 = sim
1 = nao

Problemas neuropsicol6gicos?
Escore 0 = deméncia severa ou depressao

1 = deméncia leve
2 = sem problemas psicolégicos
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Indice de Massa Corporal (IMC)? Determinagao do IMC
(peso em kg/ altura em m’) 0 IMC ¢ usado com um indicador do peso apropriado
Escore 0 = IMCmenor do que 19 para a altura. O IMC é calculado dividindo-se o peso em
1 = IMC 19 até menos do que 21 kg pela altura em m? (Anexo 1).
2 = IMC21 até menos do que 23 IMC = peso (kg)
3 = IMC 23 ou maior W

Antes de determinar o IMC, registrar o peso e a altura do
paciente no formulario MNA®.

1.

2.

3.

A secao de controle do questionario esta completa ago-
ra. Somar os numeros para obter o escore do controle.

Um escore de 12 pontos ou mais indica que:

O paciente nao apresenta risco nutricional. Nao é
preciso completar o resto do questiondrio. Fazer no-
vos controles periodicamente.

Converter o peso do paciente para o sistema
métrico usando a formula 1kg=221b

Converter a altura do paciente para o sistema métrico
usando a formula 1 polegada = 2,54 cm

Se a altura nao tiver sido medida, medir usando um
estadidmetro ou um equipamento de medi¢io de
altura (Reportar-se ao Anexo 3).

Se o paciente nao puder ficar em pé, medir a altura
usando métodos indiretos, tais como a medida da
semi-envergadura (a distancia de meio brago) ou a
altura do joelho (Ver Anexos 4 e 5). Se a altura nao
puder ser medida por métodos diretos ou indiretos,
utilizar a altura verbal ou histdrica para calcular o IMC.
A altura verbal sera a menos acurada, especialmente
em pacientes acamados e pacientes que tiverem per-
dido altura ao longo dos anos.

Usando a tabela de IMC fornecido (Anexo 1), localizar
a altura e peso do paciente e determinar o IMC. E fun-
damental que o IMC seja incluido nesta MNA® - sem
esse dado a ferramenta nao é vdlida.

Preencher a caixa apropriada no formulario MNA®
para representar o IMC do paciente.

Para determinar o IMC de um paciente amputado, ver
o Anexo 2.

Um escore de 11pontos ou menos indica que:

O paciente pode apresentar risco de desnutrigao.
Pede-se completar a avaliagao MNA® respondendo
ds questoes G- R,
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ANEXO D — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PEQUISA (CEP)

UFPE - UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBUCO - W
CAMPUS RECIFE - asil

UFPE/RECIFE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: ESTADO NUTRICIONAL E FATORES ASSOCIADOS EM IDOS0S COM DOENCA DE
PARKINSON

Pesquisador: Nivola Beatriz Mendonga de Arruda

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 236258192.9.0000.5208

Instituicio Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER
NOmero do Parecer: 4.286.265

Apresentacio do Projeto:

Trata-se de pesqguisa da aluna Nivola Beatriz Mendonga de Arruda, do mestrado em

gerontologia/UFPE orientado pela MARIA DAS GRACAS WANDERLEY DE SALES CORIOLANO.Sera
estudado pacientes de doenga de Parkinson. Esta & uma doenca crénica e progressiva, causada por
alteragdes funcionais do sistema dopaminérgico. Dentre as alteragbes que caracterizam a doenca
encontram-se a bradicinesia associada a fremor de repouso, rigidez ou aos dois e alterages dos reflexos
posturais na fase avangada.

Os sintomas ndo motores (SNM) sdo comuns e bastante predominantes em fases precoces da
doencga,independentemente do estadiamento da DP, sendo eles, perda da sensibilidade olfatdria,
constipacao de dificil tratamento e distirbios da degluticdo, que afetam diretamente o Estado Nutricional.,

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar o estado nutricional e fatores associados em idosos com doencga de Parkinson.

Objetivo Secundéario:

» Caracterizar o grupo estudado conforme as varidveis sociodemograficas, comportamentais, estilo de vida e
clinicas (dose equivaléncia de levodopa / dia, constipacao)

Endereco: Av. da Engenhana s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio go Centro de Ciéncias da Salde

Bairro: Cidade Universitana CEP: 50 T40-800
UF: PE Municiple: RECIFE
Telefona: (81)2126-8588 E-mail: caphumanos. uips@@ufpe br

Pégires 01 = 05
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UFPE - UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBUCO - Wﬂp
CAMPUS RECIFE -

UFPE/RECIFE

CEP

Comité 4o eoca
empesdisa

Continuagao oo Parecer: 4.286 265

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Nao sera realizado nenhum procedimento invasivo, porém, existe o risco de constrangimento para
responder as perguntas durante a entrevista que sera on line. Todos os procedimentos e instrumentos
utilizados nesse projeto serdo lidos e explicados ao voluntario e a seu acompanhante, ndo deixando
nenhuma duvida sobre as etapas e os procedimentos que vao ser realizados pelo propio paciente ou seu
acompanhante, podendo retirar seu consentimento em qualquer tempo ou etapa da execug¢do da
pesquisa,sem que haja nenhum prejuizo ou mesmo interrupgao do seu tratamento.Nao sera realizado
nenhum procedimento invasivo, porém, existe o risco de constrangimento para responder as perguntas
durante a entrevista e a

afericdo de medidas antropométricas, pontuamos também, que uma pesquisa mediada por videochamada
onde o voluntario se encontra em casa expde o ambiente familiar e a privacidade do individuo. Além disso,
existe a possibilidade de fadiga para responder aos questionamentos por telefone ou videochamada;
constrangimento pela possibilidade de ndo saber responder algumas questbes; a possivel dificuldade em
lidar com os equipamentos eletronicos, da mesma forma com a ferramenta Google Mee

Beneficios:

Beneficios diretos: Esclarecimentos e orientagdes quanto a alimentacao adequada para idosos com a
Doenca de Parkinson, através de banner, panfletos e palestras on line. Beneficios indiretos: Esta pesquisa
trara informagdes importantes para os profissionais de salude, melhorando o planejamento e as intervengdes
nutricionais em pacientes idosos com a Doenga de Parkinson, assim como, aumentar a produgdo de
conhecimento na area que ainda é muito escasso.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Devido a pandemia do coronavirus a pesquisa sera desenvolvida através do ambiente académico virtual do
g-suite por meio da ferramenta de reunifes virtuais google meet. O link para reunido gerado sera
disponibilizado para o paciente por meio do aplicativo de Whatsaap e a ferramenta utilizada sera uma
videochamada. Os contatos telefonicos serdo obtidos das listagens de pacientes cadastrados e previamente
acompanhados pelo

Programa de Extensao Pro-Parkinson. Nao se trata de pesquisa em fontes de dados secundarios e desta
forma serdo fornecidos a pesquisadora apenas os contatos telefénicos dos pacientes, ndo havendo outro
tipo de informagao pessoal, clinica ou de outra natureza nas referidas listagens. Inicialmente, os pacientes
receberao orientagbes prévias sobre o telemonitoramento através de um
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guia de orientagdes para atendimento online,assim como, um panfleto com Orientagdes Nutricionais
voltadas ao paciente com DP com as informagdes necessarias que serdo explicadas e terdo a opgédo de
agendar um dia/horario mais conveniente. Apés isso, sera realizada uma videochamada com cada idoso,
que aceitar participar desse estudo, para esclarecimento de dividas e realizagao da coleta de dados.No
inicio da videochamada, sera apresentado o termo de consentimento livre e esclarecido, sendo realizada
sua leitura pelo pesquisador, para que, apos explicados os riscos, beneficios e todos os demais aspectos
relacionados a participagdo na pesquisa, o idoso verbalize que aceita ou ndo participar do estudo.Apds a
aceitacdo em participar da entrevista,inclusive com a concordancia da mesma ser gravada, serdo aplicadas
as perguntas de rastreio de declinio cognitivo. A entrevista serd gravada,seguindo as perguntas do
questionario eletronico. Na triagem inicial para elegibilidade dos pacientes, trés perguntas de rastreio da 3°
edicdo da caderneta de salde da pessoa idosa serdo realizadas para a avaliagdo do declinio cognitivo que
sao: 1) Algum familiar ou amigo(a) falou que vocé esta ficando esquecido(a)? 2) O esquecimento esta
piorando nos Gltimos meses? 3) O esquecimento estd impedindo a realizagdo de alguma atividade do
cotidiano? O paciente nao sera elegivel se responder “sim” a questao n. 3. Esta questao indica que as
atividades diarias estao sendo afetadas pelos lapsos da memoria, um possivel indicativo de incapacidade
cognitiva segundo(MORAES, et. al., 2010). As variaveis serdo obtidas

através de uma enirevista estruturada seguida de uma avaliagdo do estado nutricional, realizada pelo
préprio paciente ou com auxilio de um cuidador ou alguém da casa. Na entrevista serdo coletados em um
formulario eletrénico os dados demograficos: sexo, idade, procedéncia,ocupacao/profissdo, estado civil,
ragal/cor da pele auto referida e escolaridade; Dados Socioecondmicos: posse de bens, grau de instrucado e
acesso

a servigos publicos, Comportamentais e Estilo de vida: etilismo, tabagismo, ingestdo hidrica, consumo
alimentar e comportamento sedentario; e Clinicos: data de diagndéstico, data de inicio dos sintomas, histérico
familiar de DP, comorbidades, dose equivaléncia de Levodopa/dia, realizagdo de atividades de reabilitacao,
sintomas, historico familiar de DP, comorbidades, dose equivaléncia de Levodopa/dia, realizacao de
atividades de

reabilitagdo, sintomas gastrointestinais, uso de laxantes, classificacdo de constipagdo intestinal, consisténcia
do bolo fecal, mensuragdo do grau de ingestdo oral e se faz uso de espessante e qual o tipo. O grau de
ingestao e percepgao oral dos pacientes, através da aplicacdo da Escala funcional de ingestdo por via oral -
Functional Oral Intake Scale (FOIS), aplicagdo de instrumento para identificacdo de risco de disfagia a
Eating Assessment Tool (EAT-10).Serdo transcritos dos
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prontuarios informacgdes clinicas das alteracdes sensoriais identificadas através de testes especificos.Sera
realizada uma avaliago nutricional através de indicadores antropométricos: Indice de Massa Corporal (IMC)
e Circunferéncia da panturritha(CP).

Consideragoes sobre os Termos de apresentacado obrigatoria:
1-Folha de rosto-ok

2-Curriculo dos pesquisadores-ok

3-Projeto detalhado em word-ok

4-carta de anuéncia do HC/UFPE-OK

5-termo de confidencialidade-ok

6-Termo de vinculo com o mestrado-ok

7-Ementa por motivo da pandemia-ok

8-TCLE novo

Recomendacodes:
Nenhuma

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Nenhuma

Consideracoes Finais a critério do CEP:
A emenda foi avaliada e APROVADA pelo colegiado do CEP.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo

Informagtes Basicas PB_INFORMACGES_BAS!CAS_‘IM840 18/09/2020 Aceito
|do Projeto 7_E1.pdf 07:56:27 _

Outros EMENDA docx 16/09/2020 |Nivola Beatriz Aceito

10:50:23 |Mendoncga de Arruda

Projeto Detalhado / |PROJETO_CEP_EMENDA.docx 16/09/2020 |Nivola Beatriz Aceito

Brochura 10:36:39 |Mendonca de Arruda
Investigador

TCLE/Termos de |TCLE_NOVO.docx 16/09/2020 |Nivola Beatriz Aceito
Assentimento / 09:46:04 |Mendonga de Arruda

\ustificativa d
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Auséncia TCLE_NOVO.docx 16/09/2020 |[Nivola Beatriz Aceito
09:46:04 |Mendonga de Arruda

Outros Anuencia_HC.pdf 26/09/2019 |Nivola Beatriz Aceito
17:29:45 |Mendonga de Arruda

Outros CARTA_APRESENTA_2.jpg 26/09/2019 |Nivola Beatriz Aceito
17:28:44 |Mendonca de Arruda

Outros TERMO_CONFIDENCIALIDADE jpg 26/09/2019 |Nivola Beatriz Aceito
17:27:48 |Mendonga de Arruda

Outros DECLARACAO_MESTRADO.jpg 26/09/2019 |Nivola Beatriz Aceito
17:27:05 |Mendonga de Arruda

Outros Curriculo_Nivola.pdf 26/09/2019 |Nivola Beatriz Aceito
17:24:28 |Mendonca de Arruda

'Outros Curriculo_Coorientadora.paf 26/09/2019 |Nivola Beatriz Aceito
17:23:52 |Mendonga de Arruda

Outros Curriculo_Orientador.pdf 26/09/2019 |Nivola Beatniz Aceito
17:23:31 |Mendonga de Arruda

Folha de Rosto Folha_de_rosto_NIVOLA pdf 26/09/2019 |[Nivola Beatriz Aceito
17:21:03 |Mendongca de Arruda

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

RECIFE, 18 de Setembro de 2020

Assinado por:

LUCIANO TAVARES MONTENEGRO

(Coordenador(a))
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