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RESUMO

O objetivo desse estudo foi avaliar o consumo alimentar, o perfil antropométrico e de
composicdo corporal de pacientes portadores de doenca de Parkinson atendidos
ambulatorialmente. O estudo, tipo série de casos, foi realizado com pacientes de
ambos o0s sexos, em atendimento no ambulatorio Pré Parkinson do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco e na Associacdo de Parkinson de
Pernambuco, entre janeiro e junho de 2019. Para a coleta de dados, utilizou-se
questionario com dados demograficos, socioecondémicos e clinicos. O consumo
alimentar foi avaliado por questionario de frequéncia alimentar e recordatorio de 24h.
A avaliacdo antropométrica foi realizada por meio do indice de massa corporal (IMC)
e a composicao corporal pela bioimpedancia elétrica que forneceu os dados sobre 0
percentual de gordura corporal (%GC) e massa muscular (MM). A amostra foi
composta por 79 pacientes, 59,5% do sexo masculino e 77,2% idosos com média de
idade de 65,4+8,9 anos. Considerando o estado nutricional, 72,1% apresentaram
excesso de peso pelo IMC, sendo 27,8% obesos. O diagndstico de obesidade
baseado no %GC mostrou uma frequéncia de 43,5%, e 30,5% foram classificados
como pré-obesos. A massa muscular apresentou-se reduzida em 27,3% dos
pacientes. Mais de 80,0% dos pacientes apresentaram insuficiente consumo calorico,
com maiores frequéncias entre os obesos pelo IMC e pelo %GC. Quanto aos
micronutrientes, destacam-se o calcio, 0 magnésio e o zinco com frequéncias de
inadequacao de 99,0%, 99,0% e 77,0% entre as mulheres e 74,0%, 44,0% e 56,0%
entre 0os homens, respectivamente. Na andlise de frequéncia de consumo de
alimentos, café/cha (74,5%), arroz (70,0%), 6leo de soja (66,0%), acucar (59,6%) e
pao (57,5%) foram os cinco alimentos mais consumidos pelos homens. J& nas
mulheres, café/cha (68,8%) também foi consumido em maior percentual, seguido de
acucar (65,0%) arroz (53,1%), suco de fruta (46,9%) e 6leo de soja (46,9%). Entre os
dez alimentos mais ingeridos diariamente pelos homens, ndo entraram as frutas. Por
outro lado, entre as mulheres, banana (34,3%) laranja (31,3%) e manga (31,3%),
ocuparam da 82 a 102 posicdo, respectivamente. Quanto a andlise por escores,
observa-se que apenas 0s pacientes obesos pelo IMC e pelo %GC apresentaram
maiores medianas de escores de consumo de alimentos protetores, quando
comparados aos desnutridos, eutroficos e aqueles com sobrepeso ou pré-obesidade.
No estudo de correlacao observou-se que 0 %GC apresentou uma correlacdo positiva

com a idade e negativa com a necessidade de energia, consumo de energia, consumo



de macronutrientes e dos minerais calcio, ferro e zinco. Na regressao linear multipla,
foi encontrado que a idade (B= 0,363; p=0,000) e o consumo de calcio (B= -0,273;
p=0,008) foram preditores independentes para o percentual de gordura corporal (R2
ajustado = 0,176 (p=0,001). Em sintese, os individuos da amostra eram
predominantemente idosos, do sexo masculino, com elevada prevaléncia de excesso
de peso e de gordura corporal e consumo insuficiente de calorias, calcio, magnésio e
zinco. Uma das possiveis explicacdes para a inadequacao calorica entre os obesos é
a “causalidade reversa”. Ou seja, eles ja estariam utilizando dieta hipocalorica para a

perda ponderal.

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



ABSTRACT
The aim of the present study was to evaluate food intake, anthropometric
characteristics and body composition in outpatients with Parkinson's Disease. A case-
series study was conducted with male and female adults and seniors at the Pro-
Parkinson Clinic of the Federal University of Pernambuco and the Pernambuco
Parkinson's Association between January and June 2019. Data collection was
performed using a questionnaire addressing demographic, socioeconomic and clinical
characteristics. Food consumption was evaluated using the qualitative dietary
frequency questionnaire and 24-h recall. The anthropometric evaluation involved the
calculation of the body mass index (BMI) and the determination of body composition
using electrical bioimpedance, which furnished data on the percentage of body fat
mass (%BF) and muscle mass (MM). The sample was composed of 79 patients; 59.5%
were men and 77.2% were seniors. Mean age was 65.4 + 8.9 years. Regarding
nutritional status, 72.1% were overweight based on BMI and 27.8% of these individuals
were obese. Based on %BF, 43.5% were obese and 30.5% were classified as pre-
obese. Muscle mass was classified as low in 27.3% of patients. More than 80.0% of
the patients had insufficient calorie intake, with higher frequencies among those
classified as obese based on BMI and %BF. Regarding micronutrients, the frequencies
of inadequate calcium, magnesium and zinc intake were respectively 99.0%, 99.0%
and 77.0% among the women and 74.0%, 44.0% and 56.0% among the men. In the
analysis of food consumption frequency, coffee/tea (74.5%), rice (70.0%), soybean oil
(66.0%), sugar (59.6%) and bread (57.5%) were the five most consumed foods among
the men, whereas coffee/tea (68.8%), sugar (65.0%) rice (53.1%), fruit juice (46.9%)
and soybean oil (46.9%) were the five most consumed foods among the women. Fruit
was not among the ten most consumed foods daily by men. In contrast, banana
(34.3%), orange (31.3%) and mango (31.3%) respectively occupied the 8" to 10%
positions among the women. In the analysis by scores, obese patients based on BMI
and %BF had higher medians for the consumption of protective foods compared to
undernourished individuals, those in the ideal range, overweight individuals and those
classified with pre-obesity. In the correlation study, %BF was positively correlated with
age and negatively correlated with energy need, energy consumption, macronutrient
intake, calcium, iron and zinc. The multiple linear regression analysis revealed that age
(B = 0.363; p = 0.000) and calcium intake (B = -0.273; p = 0.008) were independent
predictors of the percentage of body fat (adjusted R?=0.176; p = 0.001). In conclusion,



the sample of individuals with Parkinson's Disease was composed predominantly of
seniors and men with high rates of excess weight and body fat as well as insufficient
intakes of calories, calcium, magnesium and zinc. The inadequate calorie intake
among obese patients may be explained by "reverse causality"; these individuals may

be using a hypocaloric diet in order to lose weight.

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

A doenca de Parkinson (DP) é uma doenca neurodegenerativa, caracterizada
pela deplecao de neurénios dopaminérgicos na substancia negra do cérebro, que gera
sintomas motores como tremor de repouso, rigidez, instabilidade postural e
bradicinesia (AGIM & CANNON, 2015; CUGUSI et al, 2015; SEIDL, 2014). Outros
sintomas de natureza ndo-motora sdo comuns na fisiopatologia desta doenca, dentre
0s quais ansiedade, depressdo, comprometimento sensorial, reducdo da motilidade
gastrica e constipacéo intestinal (SCHAPIRA et al, 2017).

Alteragcbes nutricionais nesta populacdo podem impactar negativamente na
func@o motora, e consequentemente no progndstico e qualidade de vida dos pacientes
com DP (SUZUKI et al, 2019). A perda de peso e a reducéo do apetite sdo achados
comuns. Além disso, surgem alteracbes emocionais e diminuicdo da capacidade
sensorial, a medida que a doenca avanca, 0 que pode comprometer a condicédo
nutricional (DO CARMO & FERREIRA, 2016). Em uma revisdo sisteméatica, Sheard
et al (2011) encontraram uma prevaléncia de desnutricdo nos pacientes com DP que
oscilou de 0% a 24%.

Entre os fatores associados a perda de peso podem ser citados o aumento do
gasto energético (KALIFA et al, 2017) desencadeado pelas manifestacdes motoras da
doenca, inatividade fisica e comprometimento na ingestédo dietética por disfagia e
distirbios gastrointestinais (KISTNER, LHOMMEE & KRACK, 2014). Investigacdes
quanto aos fatores associados a oscilacdo de peso nestes pacientes necessitam ser
ampliadas, uma vez que o estado nutricional pode se alterar varios anos antes da
apresentacao clinica da DP (SHARMA & LEWIS, 2017).

Além da perda de peso ndo intencional relacionada as disfuncées motoras, a
composicédo corporal dos pacientes com DP tende a se modificar ao longo do tempo,
levando a deplecdo de massa magra e gordura subcutanea, e aumento do
compartimento gorduroso em musculos e visceras (TAN et al, 2018). Dificuldades em
mastigacéo e degluticdo, anorexia e pouca autonomia na realizacdo das refei¢des,
devido sobretudo aos problemas motores, podem comprometer 0 consumo alimentar
(BEYER et al, 1995), impactando de maneira ciclica na composi¢cao corporal dos
pacientes.

As tentativas para estabelecer ligagbes entre habito alimentar e DP vem

ganhando destaque (LANGE et al, 2019), sendo de suma importancia para que se crie
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subsidios com a finalidade de definir a melhor forma de conduta nutricional,
minimizando os agravos secundarios a DP e propiciando melhor qualidade de vida

aos pacientes acometidos.

1.1 JUSTIFICATIVA

Globalmente, a incidéncia e prevaléncia de doencas neurodegenerativas vem
ganhando destaque em mudltiplas populagbes. Em paralelo, o crescente
envelhecimento populacional traz um perfil de enfermidades que merecem destaque,
devido as repercussfes a curto e longo prazo na saude do individuo. Identificar as
principais caracteristicas clinico-nutricionais associadas a doenca de Parkinson,
dentre elas o perfil antropométrico, de composi¢cao corporal e dietético, permite criar
uma base de conhecimento que pode aprimorar as estratégias de prevencao primaria
e secundaria dos disturbios nutricionais nesse subgrupo populacional, possibilitando
intervencdes pontuais e acessiveis no contexto ambulatorial. Além disso, a escassez
de estudos na literatura sobre esta tematica aponta a necessidade de investigacdes,

de forma a garantir uma maior compreensao sobre a realidade desses pacientes.

1.2 PERGUNTAS CONDUTORAS
+ Pacientes com doenca de Parkinson possuem padrao alimentar de risco

para as doencas crénicas ndo transmissiveis?

* Qual o perfil antropométrico e de composicdo corporal dos pacientes

avaliados?

+ Existe associacao entre o padrao alimentar e alteracdes do peso e da
composicédo corporal?
* Qual a frequéncia de inadequacdo no consumo de calorias, macro e

micronutrientes?

« Existe correlagéo entre o consumo de calorias, proteinas, carboidratos e

lipideos com o indice de massa corporal e o percentual de gordura corporal?
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1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo geral
e Avaliar o consumo alimentar, o perfil antropométrico e de composicéo corporal
de pacientes diagnosticados com doenca de Parkinson atendidos

ambulatorialmente.

1.3.2 Objetivos especificos
e Caracterizar a populacdo de estudo segundo aspectos demogréficos,
socioecondmicos e clinicos;
e Avaliar o consumo alimentar quantitativo e qualitativo dos pacientes portadores
de DP;
¢ |dentificar os principais distlrbios antropométricos e de composicéo corporal,
e Verificar se ha correlacdo entre o consumo alimentar e os parametros

antropometricos e de composicao corporal.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 EPIDEMIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA DA DOENCA DE PARKINSON

A doenca de Parkinson (DP) é uma condicdo clinica de carater cronico e
progressivo, que tem como principais caracteristicas a bradicinesia, tremor de
repouso, rigidez e alteracéo postural (DICKSON, 2017). Estima-se que atualmente,
6,2 milhdes de pessoas tenham DP no mundo. Percebemos a complexidade do
problema, uma vez que proje¢6es mostram que o numero de individuos acometidos
com DP ira dobrar em duas décadas, atingindo pelo menos 14 milhdes de pessoas
(DORSEY & BLOEM, 2018). No Brasil, ainda ndo existem dados de prevaléncia,
porém h& 10 anos estimava-se que entre 100 a 200 mil individuos possuam esta
condicédo (RIEDER et al, 2010).

A fisiopatologia da DP é bastante heterogénea. Os pacientes com DP podem
apresentar sintomas oscilantes a medida que os estagios avancam, apresentando
fatores que podem ser classificados como gatilhos, facilitadores ou agravantes da
doenca (JOHNSON et al, 2019).

Multiplos processos gendmicos, dentre os quais modificacdo de DNA e
histonas, regulacdo de RNA e influéncias ambientais como tabagismo, consumo de
alcool, pesticidas e herbicidas vem sendo investigados como possiveis condicionantes
ou agravantes desta doenca (LILL, 2016). Aproximadamente 10% dos casos
diagnosticados hoje possuem associacdo com alteracdes genéticas, sendo as
principais: morte celular, e acimulo de a-sinucleina, principalmente nos corpusculos
de Levy (SURMEIER, OBESO & HALLIDAY, 2017).

Do ponto de vista molecular, a alfa-sinucleina vem sendo estudada de maneira
mais direta na fisiopatologia da doenca. Trata-se de uma fosfoproteina pré-sinaptica
gue quando expressa em niveis anormais, com consequente acumulo no sistema
nervoso entérico, parece ter associacdo na fisiopatologia da DP (STOLZENBERG et
al, 2017). E natural que exista o acimulo de alfa-sinucleina em individuos sadios,
porém, a presenca de agentes facilitadores em conjunto - como inflamacéo sistémica,
genética e disfuncdo mitocondrial - aumentam a agregacdo desta fosfoproteina,
desequilibrando a funcdo dos corpusculos de Levy e gerando atrofia do sistema
nervoso central - com énfase na substancia negra - e sistema nervoso entérico
(JOHNSON et al, 2018).

Em associacao, acumulo de placas 3-amil6ides e emaranhados neurofibrilares

de proteina TAU, que até entdo eram condicbes observadas no mal de Alzheimer,
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vem sendo observadas também no cérebro de individuos com DP, indicando que a
perda neuronal nestas doencas neurodegenerativas vai muito além de um processo
acumulativo de corpusculos de Levy ( KALIA & LANG, 2015).

A influéncia de estruturas proteicas com fungao sinalizadora de les&o neuronal
também é apresentada quando niveis de Apolipoproteina E (APO-E) se alteram. Esta
glicoproteina € responsavel por redistribuir colesterol durante a sintese de membrana,
além de contribuir para o crescimento e reparo celular (FRIEDMAN et al, 1999;
BELLOSTA et al, 1995). Polimorfismos nesta estrutura interferem nas funcoes
basicas, descritas anteriormente, o que pode comprometer a saude neuronal e
desencadear processos neurodegenerativos, como a DP (MAITI et al, 2015).

Outro mecanismo que vem sendo recentemente investigado traz a teoria de
gue a etiologia da DP pode ser de origem lisossomal. Mutacdes em lisossomos geram
disfuncbes multiplas na estrutura celular, entre as quais, agregacéao de alfa-sinucleina,
gue ao invés de ser degradada pelo lisossomo, acumula-se, o que pode contribuir
para as complicagdes neurais da DP (KLEIN & MAZZULLI, 2018). Alteragdes celulares
derivadas de estresse oxidativo e processos inflamatdrios também tem sido alvo de
analises, porém, os mecanismos ainda sdo pouco elucidados (KALIA & LANG, 2015).

A relacdo intestino-cérebro também é um ponto que merece destaque na
fisiopatologia da DP. Sintomas ndo motores, comumente relatados pelos pacientes,
dentre eles dismotilidade intestinal, esvaziamento gastrico prejudicado e constipacao,
muitas vezes se iniciam bem antes do diagndstico. Hoje discute-se que a constipacao
€ um evento precoce de DP, antecedendo em 10 a 15 anos os sintomas neurolégicos
e motores caracteristicos da doenca (LOMBARDI et al, 2018). Sugere-se que uma
dieta balanceada, com nutrientes antioxidantes permita a regulacdo da microbiota
intestinal, o que minimiza processos inflamatérios, reduzindo desta forma, quadros de
deméncia ou evitando a progresséo de desordens neurodegenerativas, incluindo a DP
(LEO & CAMPOQS, 2020).

Aos poucos, o papel de intervencgdes nutricionais na progressao da DP vem
sendo estudadas (ERRO et al, 2018). Poréem, estudos que tracam o perfil alimentar
de pacientes com DP ainda sdo muito escassos na literatura, o que dificulta uma

interpretacdo precisa dos fatores dietéticos na fisiopatologia da doenca.
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2.2 ESTADO NUTRICIONAL NA DOENGCA DE PARKINSON

Nos pacientes com DP, uma realidade comum a medida que a doenca avanca
€ a perda de peso, que quando associada a reducgdo do apetite, disparam alteracdes
emocionais e diminuicdo da capacidade sensorial (CARMO & FERREIRA, 2016).
Porém, mesmo ja sendo relatado na literatura com certa frequéncia, ainda ndo se
conhecem os reais mecanismos associados a perda de peso (AIELLO.; ELEOPRA &
RUMIATI, 2015).

Acredita-se que individuos diagnosticados com DP apresentam tendéncia a
desnutricdo associada muitas vezes aos efeitos adversos das medicacbes, o que
pode comprometer a qualidade de vida deste grupo de pacientes (SHIDFAR et al,
2016). Em soma, baixa ingestdo calérico-protéica e aumento do gasto energético
secundario a doenca neurodegenerativa também sdo apontados como contribuintes
para a perda ponderal (BARICHELLA, CEREDA & PEZZOLI, 2009).

Ongun (2018), em seu estudo com 96 individuos diagnosticados com DP,
observou que os pacientes triados com estado nutricional anormal (risco de
desnutricdo e desnutricdo) pela Mini Avaliagdo Nutricional (MNA), apresentaram
pontuacdes de risco em questionarios que mensuram qualidade de vida - PDQ-39
(p<005) - e capacidade funcional na DP - UPDRS (p<0,001), além de maiores
escores para desenvolvimento de ansiedade e depressdo (p<0,001). Outra
investigacdo, também utilizando MNA em uma populacdo de 36 idosos atendidos
ambulatorialmente, evidenciou risco de desnutricdo em 55% da amostra (MORAIS et
al, 2013).

Muitos fatores considerados de natureza “ndao motora”, como quebra da fungao
homeostética, alteracfes gastrointestinais como retardo de esvaziamento gastrico e
constipacado, além de comprometimento na percepcao dos sentidos como paladar e
olfato também vem sendo estudados como desencadeadores da perda de peso
(SHARMA & LEWIS, 2017). Em paralelo, ingestdo alimentar deficiente também
desencadeia deficiéncias nutricionais comuns neste grupo, dentre elas vitamina B1,
essencial como coenzima nas reacdes oxidativas cerebrais (MISCHLE, LAU &
BENNETT, 2017).

Em uma reviséo sistematica, Sheard et al (2011) encontraram uma prevaléncia
de desnutricdo nos pacientes com DP que oscilou de 0% a 24%, enquanto no grupo

controle foi inferior a 5%. Outro estudo encontrou prevaléncia de desnutricdo similar
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ao grupo controle, sendo esta de apenas 2,1% e 2,0%, respectivamente
(FERESHTEHNEJAD et al, 2014).

Cassani et al (2017), analisando uma populacdo de 600 individuos
diagnosticados com DP, observaram menor indice de Massa Corporal (IMC) neste
grupo, quando comparado ao controle (26,2 + 4,9 vs. 28,5 £+ 6,4 kg / m?; P <0,001) e
uma maior preferéncia a alimentos viscosos pelos individuos portadores de distubios
de degluticdo. Percebe-se que acompanhamento nutricional na DP tem uma
fundamental importancia, visto que podera minimizar complicacbes associadas a
condicdo, além de favorecer maior bem-estar ao paciente (RODRIGUES e
CECHELLA, 2002).

Recentemente, investigacdes trazem um perfil diferente ao tradicional: o
excesso de peso na populacdo com DP vem sendo evidenciado de maneira
ascendente, em contraste com resultados anteriormente descritos na literatura
(LINDSKOV et al, 2016).

Em uma coorte, 307 pacientes idosos com histérico de DP precoce (identificada
dos 30 anos de idade em diante) foram acompanhados por cinco anos. Durante o
tempo de acompanhamento, a curva de ganho de peso foi ascendente, e ao final
deste, 44,3% dos individuos tinham sobrepeso, e 20,2% obesidade segundo
classificacdo do IMC (KIM & JUN, 2019).

As poucas evidéncias apontadas até agora defendem que uma reducdo da
resposta dopaminérgica possa contribuir com o excesso de peso e obesidade nos
pacientes com DP (SHARMA & LEWIS, 2017). Em paralelo, o estilo de vida da
populacdo atualmente leva a predominio de doencas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT’s), dentre elas a obesidade (BRASIL, 2014), o que pode justificar o percentual
de individuos obesos também diagnosticados com doencas neurodegenerativas.
Percebe-se que o comportamento de curva de peso no paciente parkinsoniano é
bastante heterogéneo, confirmando a necessidade de maiores investigacdes quanto

aos fatores associados tanto pela desnutricdo, quanto pelo excesso de peso na DP.

2.3 COMPOSICAO CORPORAL NA DOENCA DE PARKINSON

Na DP, ocorrem altera¢des na composicéo corporal dos individuos acometidos,
levando a perda de massa muscular (MM) e acumulo de gordura corporal. Inatividade
fisica e progressivo processo de envelhecimento podem ser mecanismos associados
a estes fendmenos (TAN et al, 2018; LINDSKOQV et al, 2016). Quando o percentual de
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MM apresenta decréscimo e acompanha reducéo de forca e capacidade funcional,
denominamos de sarcopenia. Na DP, este evento vem sendo recentemente
investigado, inclusive sendo associado com complicacbes motoras (BARICHELLA et
al, 2016b).

Importante destacar que a falta de padronizacédo dos métodos de avaliacéo de
composicao corporal na populacdo com DP ainda dificulta ter uma visdo concreta da
relacdo entre a doenca, perda de MM e/ou acumulo de gordura corporal. A seguir, S&o
dispostos alguns estudos que propuseram estimar a composi¢cdo corporal dos
individuos com DP.

Comparando a composicao corporal de 54 pacientes com DP e 55 controles
por meio de ressonancia magnética, Bernhardt et al (2016) por sua vez nao
encontraram diferengas no percentual de gordura total e visceral entre 0os dois grupos;
porém, a proporcdo de gordura visceral quando comparado ao tecido subcutaneo foi
maior nos pacientes com DP (p< <0,004).

Em um estudo caso- controle com 70 pacientes com média de idade de 68,3 +
5,9 anos, nao houve diferencas no IMC e %GC avaliados por BIA, entre 0s grupos
(OZER et al, 2019). Em outra investigacédo, o0 %GC médio de 32 pacientes estimado
também por BIA foi de 28,8 nas mulheres e nos homens, 19,95 (WILCZYNSKI &
POLROLA, 2018).

Do mesmo modo, Cugusi et al (2015) investigaram a composi¢éo corporal de
20 pacientes com DP por meio de BIA. Do total, 10 pacientes foram submetidos a um
programa de exercicios fisicos que envolvia caminhada e trabalho de forca em
membros superiores, similar ao “esqui nérdico”, durante 12 semanas. Além da
melhora na velocidade de marcha (p<0,05), equilibrio (p<0,005), flexibilidade (p<0,05)
e forca nos membros inferiores (p<0,005), houve melhora no percentual de MM no
grupo praticante de exercicio (p<0,05).

Por sua vez, o instrumento de andlise de composi¢cao corporal utilizado por
Petroni et al (2003) foi o DEXA. Nos 35 pacientes com média de idade de 69,7 + 5,8
anos, a média de IMC foi de 25,3 + 4,3 kg/m2 e 0 %GC foi de 30,6 + 11,4%. Por sexo,
este percentual foi mais alto nas mulheres (38,1 = 9,2%). Comparando a composi¢éo
corporal por DEXA antes e depois da realizacdo de cirurgia de estimulacdo
subtalamica em 23 pacientes, foi percebido em outro estudo que o IMC aumentou em
ambos os sexos, com média de ganho de 3 Kg de peso corporal em trés meses, aléem

de ganho de gordura corporal predominante nas mulheres com DP. Sugere-se que
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diferente do cenéario comum no curso da DP, onde os pacientes tendem a perder MM,
com o procedimento cirlrgico os pacientes restauraram o metabolismo energético e
em conjunto tendem a gastar menos energia devido a reducéo dos sintomas motores
e melhor controle corporal, o que pode favorecer ganho de peso (MONTAURIER et
al, 2007).

Ja por meio de ressonancia magnética, Wang et al (2019) observaram que
pacientes com DP com maior percentual de gordura em regido anterior e total de coxa
tinham piores escores de fragueza e exaustdo, quando comparado aos controles.
Nesta populacéo, a média de IMC foi 25,09 £3,80 Kg/mz, indicando excesso de peso
da mesma forma, corroborando com os demais estudos aqui mencionados.

Mesmo ocorrendo alguns casos de DP em pacientes jovens, a literatura ainda
nao esclarece quais modificagdes nos compartimentos corporais podem ocorrer neste
grupo. A populacdo idosa com DP ainda € estudada de maneira mais presente.
Independente da idade, 0 monitoramento do peso e da composicao corporal dos que
tem diagnéstico de DP é relevante, uma vez que estas modificacbes podem
comprometer a qualidade de vida dos mesmos (REINDERS,VISSER & SCHAAP,
2017).

2.4 COMPOSIQAO CORPORAL NO ENVELHECIMENTO

Assim como ocorre na progressao da DP, no processo de envelhecimento é
comum acontecer alteracdes na composicao corporal, com perda de massa muscular
(MM) e consequente aumento de gordura corporal (REINDERS, VISSER & SCHAAP,
2017). Em associacdo, os compartimentos de acumulo de gordura se modificam:
ocorre reducéo da gordura subcutanea, e aumento da deposicao visceral, deslocando-
se para figado, musculos e tecido pancreatico, principalmente (REINDERS, VISSER
& SCHAAP, 2017; ZAMBONI & MAZZALI, 2012).

O percentual de MM de um individuo idoso tem extensa relacdo com sua
capacidade funcional, podendo indicar globalmente uma diminuicdo da funcao
bioldgica (FALSARELLA et al, 2014). Em estudos, a estimativa de perda de MM nesta
parcela da populagédo pode ser realizada por meio de equacgdes, que tomam por base
medidas antropométricas (peso, altura e circunferéncia do quadril), além de dados
sociodemograficos (GOBBO et al, 2012). Além disso, forca de preensdo palmar e
bioimpedancia elétrica (BIA) também podem ser utilizados para estimar a MM total

(MARESCHAL et al, 2019). Com este valor, é possivel realizar a estimativa do indice
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de Massa Muscular Esquelética (IMMAE) (GOBBO et al, 2012). Esta ferramenta de
avaliacdo vem demonstrando associagao relevante com a incapacidade funcional e
morbidade, quando comparado aos estudos com valores de MM calculados
isoladamente (JANSSEN et al, 2004).

Considerando as repercussdes negativas associadas a perda de MM no idoso,
estratégias como exercicio fisico e suporte dietético podem ajudar na preservacao e
aumento deste compartimento corporal (MARESCHAL et al, 2019). E importante
destacar que como grande parte dos individuos diagnosticados com DP estdo na
terceira idade (BAZZOCCHI et al, 2013) as condic¢des fisioldgicas nesta fase da vida

podem intensificar os sintomas mais rotineiros da doenca.

2.5 CONSUMO ALIMENTAR NA DOENCA DE PARKINSON

A avaliacdo de padrdes alimentares em doencas neurodegenerativas, em
especial na DP parece ser mais efetiva do que o estudo sobre o consumo de nutrientes
especificos, uma vez que esta andlise € mais consistente com os habitos alimentares
da populacado e considera uma interacéo global entre os nutrientes (ALCALAY et al,
2012). Além disso, desde 1998 a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) sugere que
o consumo alimentar seria melhor representado pelo estudo dos padrdes alimentares,
na medida em que os individuos ndo consomem nutrientes e sim alimentos e
preparacdes (PEROZZO et al., 2008).

A caracterizacdo do padrdo alimentar reflete o consumo habitual dos
individuos, fornecendo informac8es importantes sobre a qualidade da dieta, sendo
cada vez mais utilizada para analisar a associacao entre as caracteristicas qualitativas
da dieta e as doencas crbnicas (PEROZZO et al.,, 2008; GIMENO et al., 2011,
PEIXOTO etal., 2007). Ou seja, torna-se importante conhecer o padrao alimentar para
gue se possa estabelecer agdes de prevencéo e/ou tratamento dessas doengas. Com
esse objetivo, 0 questionario de frequéncia alimentar (QFA) é considerado o método
mais util e eficaz, considerado de fundamental importancia em estudos
epidemiologicos que tentam relacionar a dieta com a ocorréncia de doengas cronicas
nao transmissiveis (FISBERG, 2005).

Por outro lado, o QFA é pouco preciso para a analise quantitativa das
calorias, macro e micronutrientes da dieta e com esse objetivo o0 instrumento mais
indicado € o recordatério de 24h (REC24h), que pode ser utilizado associado ao QFA.

A utilizagdo do REC24h torna-se importante porque a literatura tem mostrado o
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envolvimento de alguns micronutrientes como fatores de protecéo e controle na DP,
visto que quando inclusos na dieta, sdo essenciais para o funcionamento cerebral
(SHERZAI et al, 2016). Dentre os nutrientes com funcédo neuroprotetora, podemos
citar as vitaminas do complexo B e C (ZHAO et al, 2019) e minerais como zinco, calcio
e magnésio (KIRKLAND, SARLO & HOLTON, 2018).

O consumo caldrico dever ser analisado nessa populacao, tendo em vista que
modificacdes na composicdo corporal sdo percebidas durante todos os estagios da
doenca (BARICHELLA et al, 2016a). Barichella et al (2016a), no estudo com 600
pacientes com DP e 600 controles, avaliando o consumo dietético por meio de R24h
e QFA, identificaram consumo caldrico superior no grupo de pacientes com DP,
quando comparado aos controles (p<0,001). Neste mesmo estudo, o consumo de
micronutrientes se manteve similar nos dois grupos.

De maneira global, os pacientes aparentemente consomem poucas fontes de
proteinas, o que pode estar associado ao conhecimento da interacdo existente entre
levodopa e fontes proteicas, e preferem produtos como paes, arroz e macarrao.
Vikdahl et al (2014), avaliando a ingestdo de macronutrientes por meio de recordatorio
de 24h, ndo encontrou diferencas quanto ao gasto energético e consumo destes por
pacientes com DP (n = 51) e controles (n = 21).

Comumente na pratica clinica, os pacientes sdo orientados a evitar alimentos
de fonte protéica proximo ao horario da administracédo da levodopa. Esta droga ainda
é considerada padr&o ouro para o tratamento da DP. E um aminoéacido derivado da
tirosina, precursor da dopamina, que na DP tem sua producédo reduzida de maneira
severa devido & degeneracdo da substancia negra (WILCZYNSKI & POLROLA,
2018); uma vez administrada, a levodopa atravessa a barreira hematoencefalica,
elevando os niveis deste neurotransmissor (YAMAGUCHI, FERREIRA & ISRAEL,
2016).

Entretanto alguns individuos ndo apresentam sucesso a longo prazo com a
terapia medicamentosa, devido a progressdo da doenca e complicacdes
farmacocinéticas em sitios de absorcdo, o que compromete a eficacia da levodopa e
implica em aumento das complicagbes motoras, dessa vez, induzidas pela droga
(FREITAS, RUIZ-LOPEZ & FOX, 2016; AQUINO & FOX, 2015). Quando existe
suspeita de interferéncia da absorcdo da droga devido ao consumo proteico, uma

estratégia que pode ser utilizada € distribuir ao longo do dia as fontes de proteina,
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priorizando uma maior oferta a noite, para reduzir o risco de competicdo com o sitio
de absorcao da levodopa GUEBILA &THIELE, 2016).

E necessario que ao final do dia, pelo menos 0,8 g/ Kg/ peso diario de proteina
seja ofertado ao paciente com DP (WANG et al, 2017; GUEBILA &THIELE, 2016),
uma vez que a desnutricdo € uma condicdo aparente neste grupo de pacientes
(SHEARD et al, 2011). Para garantir uma oferta proteica segura, sintomas nao
motores também precisam ser monitorados - dentre eles disfagia e sialorreia
(AQUINO & FOX, 2015), j& que uma vez presentes podem comprometer a ingestéo
total deste nutriente ao longo do dia.

Percebe-se porém, que ainda sdo escassos ha literatura estudos que tracem o
perfil de consumo alimentar de pacientes diagnosticados com DP.

Em suma, os estudos ainda n&o trazem uma uniformidade quanto ao perfil
antropomeétrico do paciente com DP. A depender de condicbes fisioldgicas,
estadiamento da doenca e complicacbes associadas os achados mostram tanto
excesso de peso quanto desnutricdo. Ja em relacdo a composicao corporal, parece
que existe uma predominancia de perda de MM a medida que a doenca avanca, o que
pode ser reflexo , dentre outros fatores, de um consumo alimentar insuficiente em

macro e micronutrientes.
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3 METODOS
3.1 DESENHO, LOCAL, POPULACAO E PERIODO DO ESTUDO

Este trabalho € um recorte da pesquisa “Sarcopenia e consumo alimentar na
Doencga de Parkinson: um estudo em pacientes atendidos ambulatorialmente”, das
pesquisadoras Gleyce Kelly de Aradjo Bezerra e Marcella Campos Lima da Luz sob a
orientagcdo da professora Poliana Coelho Cabral. Trata-se de um estudo do tipo série
de casos, realizado com pacientes adultos e idosos de ambos 0s sexos, em
atendimento no ambulatorio Pro Parkinson do Hospital das Clinicas de Pernambuco
(HC UFPE) e na Associacao de Parkinson de Pernambuco (ASP-PE), no periodo de
janeiro a junho de 2019.

A populagao de referéncia incluiu todos os pacientes em atendimento nas duas
instituicdes, cerca de 120 pacientes, cuja selecdo foi por conveniéncia, em que a

captacado se deu por adeséao, o que resultou em 79 individuos participantes.

3.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

3.2.1 Critérios de incluséo

Pacientes diagnosticados com doenca de Parkinson, adultos acima de 40 anos
e idosos, de ambos os sexos, em atendimento no ambulatorio Pré Parkinson do
Hospital das Clinicas de Pernambuco (HC UFPE) e na Associa¢do de Parkinson de
Pernambuco (ASP-PE).

3.2.2 Critérios de excluséo

Pacientes sem condi¢cdes de deambulacdo ou portadores de limitagcdes que
impossibilitassem a avaliagdo nutricional (amputacdo, lesfes), além de pacientes
portadores de enfermidades catabdlicas como cancer, insuficiéncia cardiaca (IC),

doenca renal crénica (DRC) e doenca hepatica crénica (DHC).

3.3 VARIAVEIS DO ESTUDO

3.3.1 Variaveis de desfecho

- Consumo alimentar qualitativo — padréo de risco e protecdo para doencas
cronicas;

- Consumo alimentar quantitativo — inadequacado no consumo de energia,

macro e micronutrientes;
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- AlteracOes antropomeétricas (baixo peso e excesso de peso) e da composicao

corporal (gordura corporal em excesso).

3.3.2 Variaveis explanatorias
- Condicbes socioecondbmicas e demogréficas: sexo, idade, renda familiar e

procedéncia,;

- Variaveis clinicas - Estadiamento e gravidade da doenca de Parkinson,

presenca de comorbidades e tempo de diagndstico da DP;

3.4 COLETA DE DADOS

A entrevista para coleta de dados e afericdo das medidas antropométricas e de
composigéo corporal foram realizadas de acordo com a disponibilidade do individuo,
no dia da consulta médica e conduzidas por uma equipe devidamente treinada. Em
nenhum momento das atividades ocorreu intervencao do pesquisador ou expressao
de opinido pessoal que pudesse interferir na resposta do paciente, e
conseguentemente no resultado da pesquisa.

3.5 AVALIAGAO DE DADOS SOCIOECONOMICOS, DEMOGRAFICOS E
CLiNICOS

Foi realizado um inquérito socioecondmico e demogréafico que contemplava
dados gerais do paciente, como sexo, idade (categorizada em adultos e idosos),
procedéncia (capital, regido metropolitana ou interior) e renda familiar per capita
(APENDICE A).

A avaliacdo clinica da doenca de Parkinson (estadiamento e gravidade) foi
realizada utilizando-se as ferramentas validadas e de uso rotineiro nesta populacéao.
Foi utilizada a ESCALA DE HOEHN - YAHR (HOEHN; YAHR, 1967) para o
estadiamento da DP que varia desde o estagio | ao V, conforme ANEXO A. Esta
ferramenta avalia o estado geral do paciente, levando em conta a mensuragao de
sinais e sintomas da doenca, tais como: instabilidade postural, rigidez, tremor e
bradicinesia. Os pacientes incluidos nos estagios I, Il apresentam incapacidade leve,
moderada (estagio Ill), e grave (estagios IV e V) (RODRIGUES et al, 2005).

Em relagéo a gravidade da doenca foi aplicada a Escala Unificada para doenca
de Parkinson (UPDRS) (FAHN & ELTON, 1987), a qual é utilizada para monitorar a
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progressdo da doenca e a eficacia do tratamento medicamentoso (MARTINEZ-
MARTIN et al., 1994). A UPDRS avalia por meio do relato e da observacao clinica, os
sinais, sintomas e determinadas atividades desenvolvidas pelos os pacientes, sendo
composta de 42 itens, divididos em quatro partes: atividade mental, comportamento e
humor; atividades de vida diéria; exploracdo motora e complicacbes da terapia
medicamentosa. Quanto maior sua pontuacdo, maior gravidade da doenca
(MARTINEZ-MARTIN et al., 1994;VAN HILTEN et al.,1994). Foram utilizados apenas
os dominios Il e lll desta ferramenta as quais tratam das atividades de vida diaria e
exploracdo motora, respectivamente, pois Sao 0s aspectos mais relevantes da doenca
e explorados na literatura nos estudos que trazem perfil antropométrico e de estilo de
vida (APENDICE B).

Ambas as ferramentas (Escala De Hoehn — Yahr e UPDRS) foram aplicadas
pelas pesquisadoras responsaveis, as quais foram devidamente treinadas por um

neurologista e aptas na aplicacdo das mesmas.

3.6 AVALIAQAO DO CONSUMO ALIMENTAR

Para o estudo do consumo alimentar foram aplicados dois instrumentos: um
questionario de frequéncia alimentar (QFA) do tipo qualitativo para andlise do
consumo habitual dos pacientes e um recordatério de 24h (R24h) para avaliagédo
guantitativa do consumo de energia, macro e micronutrientes.

O QFA aplicado foi o desenvolvido e validado por Furlan-Viebig e Pastor-Valero
(2003), para o estudo da dieta e DCNT’s. O questionario proposto por esses autores
(ANEXO B) é composto por 98 itens, sendo adotadas as seguintes categorias de
frequéncia de consumo (FC): Nunca (FC1), < ou = 1 vez por més (FC2), 1 vez por
semana (FC3), 2-4 vezes por semana (FC4),1 vez ao dia (FC5), e 2 ou mais vezes ao
dia (FC6).

A avaliacdo pelo QFA foi realizada com base na metodologia de Fornés et al
(2002). Desse modo, para que a FC de cada alimento pudesse ser tratada como FC
anual (habito alimentar), foi atribuido um peso (S) a cada categoria de FC. Foi definido
como peso (S) maximo o valor igual a 1 para a frequéncia de 2 ou mais vezes ao dia
(FC6). Os demais pesos foram obtidos de acordo com a seguinte equagéo: Sn =
(1/365) x [(a+b)/2] sendo que a e b representam o numero de dias da frequéncia. Por

exemplo, um alimento consumido 2 a 4 vezes na semana:
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2 vezes por semana = 2 X 4 (4 semanas no més) x 12 (12 meses no ano) = 96 (a)
4 vezes por semana = 4 x 4 (4 semanas no més) x 12 (12 meses no ano) = 192 (b)
Entdo: S = (1/365) x [(96+192)/2] = 144/365 = 0,39

Utilizando a férmula obtivemos os seguintes pesos para cada frequéncia de
CcoNsSumo:

FC6=1; FC5=0,50; FC4=0,39; FC3=0,06; FC2=0,01 e FC1=0,00

Assim, de posse dos pesos obtidos, a frequéncia de consumo dos alimentos
de cada individuo foi transformada em escores correspondentes a dois grupos (Grupo
| e Grupo Il). O Grupo | foi formado por alimentos considerados de risco para DCNT’s,
e 0 Grupo Il foi formado por alimentos protetores para DCNT’s. Apds a analise foi
obtido o escore global do Grupo | e do Grupo II.

Grupo I: Leite integral e produtos lacteos integrais (iogurte integral, queijos, creme de
leite); gorduras de origem animal (manteiga); gorduras de origem vegetal
(margarinas); alimentos fritos e fast food (salgadinhos de bar, coxinha, empada, pizza,
sanduiche, hamburgueres); carnes com gordura, fritas e/ou com pele (aves, bovina,
suina, figado, visceras de frango e de boi); produtos derivados (embutidos, charque,
mortadela, presunto, linguica, salsicha, preparacdes a base de carnes), refrigerantes,
bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, pinga, uisque), sucos artificiais, acucares e
sobremesas (balas, doces, mel, rapadura, pudim, manjar, doces, sorvetes, bolos).
Grupo II: Leite desnatado e produtos lacteos desnatados (iogurte, queijos), frutas e
sucos naturais, agua de coco, verduras e legumes (crus e cozidos), leguminosas
(feijdo mulatinho, carioca, preto, verde e macassa), raizes e tubérculos (macaxeira,
inhame, batata doce e inglesa), carnes magras cozidas e sem pele (aves e bovinas),
peixes e frutos do mar.

Vale salientar que a definicAo dos alimentos para cada grupo foi de
responsabilidade da pesquisadora responsavel pelo estudo, que seguiu as
orientacdes do novo guia alimentar para a populacdo brasileira (BRASIL, 2014). De
fato, a falta de padronizacdo para a definicdo dos padrbes de consumo alimentar
dificulta a comparacéo dos estudos publicados. Desse modo, é necessario conhecer
melhor a validade e a confiabilidade dos padrdes alimentares, principalmente na
metodologia de obtencdo dos padrBes a posteriori (anélise fatorial ou analise de
agrupamento). Isso porque o pesquisador toma decisdes que podem afetar o niumero,
os tipos de padrdes e sua capacidade de predizer doengas cronicas (Hu, 2002). Um

exemplo seria o estudo de Neumann et al. (2007), no qual alimentos considerados de
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risco para DCNT fizeram parte de diferentes padrbes. Bem como, no estudo de
Perozzo et al. (2008) em que alimentos considerados de protecéo (vegetais e frutas)
compuseram padrdes de consumo diferentes.

O consumo alimentar também foi analisado por meio de REC24h (APENDICE
C), com o objetivo de avaliar quantitativamente o consumo cal6rico, de
macronutrientes e de micronutrientes. Como o registro dos alimentos foi feito em
medidas caseiras, houve a necessidade de conversao destas em gramas, utilizando-
se como padréo de referéncia, a Tabela de Pinheiro et al (1994).

Além da analise da dieta em termos de energia e macronutrientes foram
analisados também alguns micronutrientes considerados relevantes para cognicdo e
saude neuroldgica de maneira geral, e que na literatura vem sendo comentados como
nutrientes essenciais para a saude do individuo com DP tais como: vitamina C,
vitamina B12, célcio, ferro, zinco e magnésio (DU et al, 2017; BELAID & BUSH, 2016;
SHERZAI et al, 2016).

Tendo em vista que ndo existe na literatura equacdes preditivas para gasto
energético do paciente com DP, o calculo da quantidade média de ingestéo de energia
suficiente para manter o balanco energético (Estimated Energy Requirement — EER)
foi realizado tomando por base a equacao da DRI'S (2002), para populagcao saudavel
por sexo, considerando o fator atividade para individuos sedentérios, abaixo descritas:

EER para homens acima de 19 anos:
EER = 662 — (9.53 xidade em anos) + 1,0 x (15.91 x peso em quilogramas) + 539.6
x altura em metros

EER para mulheres acima de 19 anos:
EER = 354 — (6.91 x idade em anos + 1,0 x (9.36 x peso em quilogramas) + 726 x
altura em metros

Os resultados obtidos foram comparados as ingestdes dietéticas de referéncia
DRIs (Dietary Reference Intakes) elaboradas para individuos saudaveis (Institute of

Medicine, EUA, 1997; Institute of Medicine, 2001; Institute of Medicine,EUA, 2002).
Foram utilizados dois REC24h com o objetivo de determinar a variagéo
intrapessoal do consumo alimentar dos pacientes avaliados. A entrevista para o
preenchimento dos REC24h foi realizada nos dias de atendimento médico, com
intervalo de pelo menos quinze dias entre as coletas, tendo-se o cuidado de que o
consumo nao representasse dia de finais de semana ou feriados. O ajuste da

distribuicdo da ingestdo dos nutrientes foi realizado com a remocgéo do efeito da
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variabilidade intra-individual, pelo método proposto pelo lowa State University
(GUENTHER, KOTT & CARRIQUIRI ,1997; CARRIQUIRI, 1999). A prevaléncia de
inadequacdo da ingestdo de energia e nutrientes correspondeu a propor¢cdo de
individuos cujo consumo estava abaixo da Estimated Energy Requirement (EER) e
Estimated Average Requirement (EAR) respectivamente (I0OM, 1997; IOM, 2001; IOM,
2002).

Com relacdo aos macronutrientes, a avaliacdo também foi realizada tomando-
se como referéncia os intervalos de distribuicdo aceitavel dos nutrientes, estabelecida

em fungao da prevengao das DCNT’s e das necessidades nutricionais (IOM, 2002).

3.7 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

As medidas utilizadas na avaliacdo antropométrica foram peso e altura,
utilizadas para o calculo do indice de massa corporal (IMC). Para obtencdo do peso
corporal, os pacientes foram avaliados em pé, posi¢ao ereta, usando roupas leves e
descalcos, em balanca digital tipo plataforma, com capacidade maxima de 180 Kg e
variacdo de 100 gramas. A estatura foi verificada utilizando estadidmetro metalico,
acoplado a balanca com altura maxima de 2,2 metros e fragcbes de 1mm. A altura foi
aferida com os pacientes mantidos em posicao ereta, descal¢os, com os calcanhares
juntos, costas retas e membros superiores pendentes ao longo do corpo (LOHMAN et
al, 1988).

As medidas antropométricas foram aferidas em duplicata pelo mesmo avaliador
e repetidas quando o erro de afericdo entre elas foi maior que 100g para peso e 0,5
cm para altura. O valor resultante das afericbes foi a média entre as duas medidas
mais préximas.

O IMC foi obtido a partir do quociente entre o Peso (kg) e altura (m)2 e avaliado

conforme os pontos de corte da OMS (1997) descritos no Quadro 1.

Quadro 1 - Classificacéo do indice de massa corporal de adultos

CLASSIFICACAO IMC (kg/m2)
Desnutri¢cao grau Il <16,0
Desnutrigéo grau Il 16,0-16,9
Desnutricao grau | 17,0-18,4
Eutrofia 18,5-24,9
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Sobrepeso 25-29,9
Obesidade grau | 30-34,9
Obesidade grau Il 35-40
Obesidade grau lll >40

FONTE: WHO,1997

3.8 AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL

A composicdo corporal foi obtida a partir da Bioimpedancia Elétrica (BIA),
utilizando-se o equipamento portatil da marca Biodynamics modelo 310, que aplica
uma corrente de 800 yA, com frequéncia simples de 50 kHz. Os pacientes foram
posicionados no leito, em decubito dorsal, com a cabeceira da cama paralela ao solo,
os bracos afastados do tronco formando um angulo de aproximadamente 30° e as
pernas afastadas entre si hum angulo de aproximadamente 45°. Para o inicio do
procedimento, os locais onde os eletrodos eram fixados a pele foram limpos com
alcool a 70%, posteriormente foram colocados dois eletrodos distais sobre a superficie
dorsal da méo e do pé, préximos das articulacdes da falange-metacarpo e falange-
metatarso, respectivamente; e dois eletrodos sobre a proeminéncia do pulso e entre
o maléolo medial e lateral do tornozelo lateral (KYLE et al, 2004). A principal fonte de
erro da BIA é a variabilidade intra-individual na resisténcia total do corpo, devido a
fatores que alteram o estado de hidratacdo do individuo. Desse modo, alguns

cuidados, como os citados abaixo, foram tomados antes da aferi¢ao.

Quadro 2: Cuidados essenciais prévios a realizacdo da analise de composicao

corporal segundo a BIA

N&o comer ou beber a menos de quatro horas do teste

Nao fazer exercicios a menos de doze horas do teste

Urinar a menos de 30 minutos do teste

Nao consumir alcool a menos de 48h do teste

Nao tomar diuréticos a menos de sete dias do teste

Mulheres que estéo retendo agua durante determinado periodo do ciclo
menstrual ndo devem realizar o teste

Fonte: Heyward & Stolarczyk (2000)

Para indicar niveis de gordura corporal compativeis com o diagnéstico de
obesidade, foram utilizados os valores de Gallagher et al., 2000. Esse autor fornece
recomendacdes de gordura corporal de acordo com a faixa de idade, estratificada em:

20-39 anos, 40-59 anos e 60-79 anos. Como a média de idade da populacédo amostral
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ficou em torno dos 65 anos, fez-se a opcao pelos pontos de corte de obesidade para
a faixa dos 60-69 anos, 230% para homens e 242% para mulheres. Nao foi utilizada
a recomendacao de Lohman, 1991 pois os valores de = 25% para homens e = 32%
foram definidos para adultos jovens.

A massa muscular (MM) foi avaliada a partir do indice de massa muscular
apendicular esquelética (IMMAE), que analisa o compartimento de MM por meio de
uma equagao com os valores de resisténcia e reactancia obtidos com a BIA. Esse
indice permite minimizar o viés da mensuracao de MM por outros parametros, como
dobras cutaneas. A estimativa de MM é obtida através da equacao:

IMMAE = MMAE/Altura2

Onde: IMMAE-= indice de massa muscular apendicular esquelética; e MMAE= massa

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

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

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

Como critério de avaliacdo da massa muscular reduzida, foi considerado o ponto
de corte para o IMMAE obtido na revisdo do consenso de sarcopenia de <7,0Kg/m?
para homens e <5,5Kg/m? para mulheres (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

3.9 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

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

A analise da composicao da dieta foi realizada através do software de apoio a
Nutricdo da Escola Paulista de Medicina (1993). A tabela base deste programa é a do
Departamento de Agricultura dos Estados Unidos, ano 1976-1986. Deste modo, em
virtude da ocorréncia de inameros produtos de consumo regional, alguns alimentos
foram acrescentados ao programa através das informacdes disponiveis nas Tabelas

Taco (2006 e 2011) e nas Tabelas de Composicdo Nutricional dos Alimentos
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Consumidos no Brasil do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, POF
2008-2009, 2010.

As varidveis continuas foram testadas segundo a normalidade da distribuicao
pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. As varidveis com distribuicdo normal foram
descritas como média e desvio padrdo e as com distribuicdo ndo gaussiana como
mediana e intervalos interquartilicos. Como a normalidade €& um requisito
indispensavel para os célculos de inadequacdo no consumo, quando as variaveis nao
apresentaram distribuicdo normal ou simétrica, procedeu-se a devida transformagao
logaritmica tentando conseguir uma distribuicdo gaussiana. Isso ocorreu com a
vitamina B12 e a vitamina C, que s6 normalizaram apos a transformacao.

Na comparacao entre médias foi utilizado o teste t — Student para dados nédo
pareados e o teste “U” de Mann Whitney foi empregado na comparagao entre as
medianas.

Dependendo da normalidade da distribuicdo a correlacéo linear de Pearson ou
Spearman foi utilizada na confecgéo da matriz de correlacéo apresentada no estudo.

Os escores de frequéncia de consumo alimentar, em virtude de se tratar de
variaveis em escala ordinal, foram descritos sob a forma de mediana e Intervalo
Interquartilico (IQ). A associacao entre consumo alimentar e as variaveis explicativas
foi avaliada pelos testes “U” de Mann Whitney (duas medianas) e Kruskal Wallis (mais
de duas medianas), empregando-se o teste “U” de Mann Whitney a posteriori.

Para avaliar o relacionamento entre as variaveis, foram realizados testes de
associacdo pelo teste do Qui-quadrado (duas categorias) ou Qui-quadrado de
tendéncia linear (mais de 2 categorias). E quando os dados ndo preenchiam os
requisitos para aplicacdo do Qui-quadrado (frequéncia esperada inferior a 5) foi
utilizado o teste exato de Fisher.

Para a avaliacdo da correlacao entre idade, necessidade de energia e variaveis
do consumo alimentar com parametros clinicos, antropométricos e de composi¢ao
corporal foi utilizado o coeficiente de Correlacdo de Pearson ou Spearman de acordo
com a normalidade ou néo da distribuicdo. A analise de regresséao linear multipla foi
utilizada para determinar os fatores que poderiam influenciar o percentual de gordura
corporal dos pacientes.

Na validacédo das associa¢Oes investigadas foi adotado o valor de 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 resolugéo 466/12 do Conselho Nacional
de Saulde, e foi submetido a avaliagdo do Comité de Etica e Pesquisa em Seres
Humanos do Hospital das Clinicas de Pernambuco (HC-UFPE), sendo aprovado sob
o numero de CAAE de 98691118.2.0000.8807 (ANEXO C). Os individuos foram
informados dos objetivos da pesquisa, bem como dos métodos adotados e mediante
consentimento, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
(APENDICE D). Além disso, um termo de confidencialidade foi disponibilizado para

reforcar o caréater sigiloso sobre as informacdes obtidas na pesquisa (APENDICE E).
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4 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS
4.1 RESULTADOS

Nos dois centros de tratamento 120 pacientes preencheram os critérios de
elegibilidade e foram convidados a participar do estudo, 79 aceitaram. As
caracteristicas demograficas, socioeconémicas e clinicas dos pacientes avaliados
estdo apresentadas na Tabela 1. A amostra foi composta por 59,5% de homens,
77,2% de idosos com média de idade de 65,4+8,9 anos. A maior parte dos pacientes
(77,9%) subsistia com renda familiar de até dois salarios minimos.

Quanto a avaliacdo clinica, 57,1% tinham diagndéstico ha mais de 5 anos e
51,9% apresentavam estadiamento classificado em moderado ou grave segundo a
Escala de Hohen-Yahr. Em relacdo a gravidade da doenca, a média de classificacdo
nos dominios 2 e 3 da escala unificada para doenca de Parkinson (UPDRS) foi de
12,31+6,5 e 25,3+12,8 pontos, respectivamente.

Com relacdo as condi¢cdes nutricionais (Tabela 2), 72,1% dos avaliados
apresentaram excesso de peso segundo o IMC, sendo que destes, 27,8% eram
obesos. O diagnéstico de obesidade baseado no percentual de gordura corporal
mostrou uma frequéncia de 43,5% e 30,5% foram classificados como pré-obesos. A
massa muscular avaliada pelo indice de massa muscular apéndicular esquelética
(IMMAE) evidenciou reducdo da massa muscular em 27,3% dos pacientes.

No estudo comparativo entre os valores médios de variaveis demogréficas,
clinicas, antropométricas e de composicao corporal de homens e mulheres, observa-
se que os homens eram mais jovens e apresentavam menor percentual de gordura
corporal quando comparados as mulheres (Tabela 3).

O consumo calérico dos pacientes também foi avaliado e foi evidenciado um
consumo excessivo em 6,6% dos homens e 12,5% das mulheres. O percentual médio
de consumo dos macronutrientes encontra-se dentro da faixa de distribuicdo aceitavel

em ambos os sexos (Tabelas 4 e 5).
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas, socioecondémicas e clinicas de pacientes com

doenca de Parkinson — Recife, Pernambuco/2019

Caracteristicas N % *IC 95%
Sexo
Masculino 47 59,5 47,8-70,2
Feminino 32 40,5 29,8-52,1
Faixa etaria (anos)
<60 (adultos) 18 22,8 14,4-33,8
260 (idosos) 61 77,2 66,1-85,6
Idade - Média + Desvio Padrédo 65,4+8,9 anos
Procedéncia
Capital 43 54,4 42,9-65,5
Regido Metropolitana 23 29,1 19,7-40,6
Interior 13 16,5 9,4-26,9
Renda Familiar (salarios minimos) ***
<2 60 77,9 66,7-86,3
>2 17 22,1 13,7-33,2
Tempo de doenca (anos)*
<5 33 42,9 31,8-54,6
>5 44 57,1 45,4-68,2
Estadiamento Doenca Hohen-Yahr
| (leve) 15 19,0 11,4-29,7
Il (leve) 23 29,1 19,7-40,6
Il (moderado) 25 31,6 21,9-43,2
IV (grave) 16 20,3 12,4-31,1
Escala UPDRS*" Il (AVD®)
Média + Desvio Padréo 12,346,5
Escala UPDRS" Il (Exame Motor)
Média + Desvio Padréo 25,3+12,8

"UPDRS=Escala unificada de avaliacdo da doenca de Parkinson, onde a pontuacéo do UPDRS Il varia
de 0 a 52 pontos e o UPDRS lll varia de 0 a 56 pontos sendo, quanto maior a pontuacao, pior a
funcionalidade do paciente, “AVD= Atividades de vida diaria *ICos% = Intervalo de Confianga de 95%;
**Salario minimo em: 2019 R$998,00. *O nuimero amostral é diferente em fungdo do namero de

respondentes nas variaveis renda familiar e tempo de doenca
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Tabela 2: Caracteristicas antropométricas e de composi¢do corporal de pacientes

com doenca de Parkinson — Recife, Pernambuco/2019

N % *IC g5%
indice de massa corporea (IMC)
Baixo Peso 03 3.8 1,0-11,4
Eutrofia 19 24,1 15,4-35,2
Sobrepeso 35 44,3 33,3-55,9
Obesidade 22 27,8 18,6-39,2
Média + DP (kg/m2) 27,0+4.3
%Gordura Corporal**
Desnutricdo 5 6,5 2,3-14,8
Eutrofia 15 19,5 11,4-29,7
Pré-obesos 24 30,5 20,8-41,9
Obesos 33 43,5 30,9-53,4
Média + DP (%) Homens: 27,4 £ 6,1 Mulheres: 40,5 + 6,6
indice de massa muscular apendicular esquelética (IMMAE)**
Normal 56 72,7 59,4
Reduzida 21 27,3 80,3
Média + DP Homens:7,5 + 0,8 Mulheres:7,2 £ 0,7

* |Cos% = Intervalo de Confianca de 95%. **O ndmero de avaliados nao foi igual & amostra total pois

dois pacientes ndo puderam realizar a BIA

Tabela 3: Valores médios de variaveis demograficas, clinicas, antropométricas e de

composicao corporal por sexo em pacientes portadores da doenca de Parkinson —

Recife, Pernambuco/2019

Caracteristicas Homens n=47 Mulheres n=32 p*
Idade (anos) 64,0+9,7 67,6+7,1 0,012
UPDRS" I 12,5+6,8 12,046,2 0,681
UPDRS" IlI 26,6+13,4 23,5+11,9 0,138
UPDRS*® Il + I 39,1+11,8 35,5+16,3 0,218
IMC? 26,8+3,9 27,3+4,8 0,489
GC%® 27,416,1 40,516,5 0,000
IMMAE® 7,5+0,8 7,2+0,7 0,074

*"UPDRS=Escala unificada de avaliacdo da doenca de Parkinson, °IMC=indice de massa corpérea,
°00GC= Percentual de gordura corporal total, “IMMAE= Indice de massa muscular apendicular

esquelética *Teste t de Student para dados ndo pareados
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Tabela 4 — Perfil dos parametros do consumo alimentar de pacientes do sexo

masculino com doenca de Parkinson — Recife, Pernambuco/2019

Variaveis =47 % [Cos5%
Excesso do consumo calérico
> EER* + 1DP (com excesso) 03 6,6 1,7-18,6
Média EER + DP 2153 Kcal + 333
Média consumo + DP 1672 Kcal £ 529
Carboidrato % do VCT ©
< 45% (déficit) 02 4,3 0,7-15,7
45 a 65% (adequado) 26 55,3 40,2-69,5
> 65% (excesso) 19 40,4 26,7-55,7
Média + DP 64% + 9
Proteina % do VCT ©
< 10% (déficit) 02 4,3 0,7-15,7
10 a 35% (adequado) 43 91,4 78,7-97,2
> 35% (excesso) 02 4,3 0,7-15,7
Média + DP 21% + 6
Gordura % do VCT ©
< 20% (déficit) 34 72,3 57,1-83,9
20 a 35% (adequado) 11 23,4 12,8-38,4
> 35% (excesso) 02 4,3 0,7-15,7
Média + DP 15% + 6
Gordura saturada % do VCT®
<10% 40 85,1 71,0-93,3
> 10% 07 14,9 6,7-28,9
Média + DP 6% + 3

. IC = intervalo de confianca.

* EER = Estimated Average Requirement °VCT= Valor calérico total
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Tabela 5 — Perfil dos parametros do consumo alimentar de pacientes do sexo feminino

com doenca de Parkinson — Recife, Pernambuco/2019

Variaveis N =32 % ICo50%
Excesso do consumo calérico
> EER* + 1DP (com excesso) 04 12,5
Média EER* + DP 1640 Kcal + 185
Média consumo + DP 1278 Kcal + 452
Carboidrato % do VCT ©
< 45% (déficit) 02 6,3 1,1-22,2
45 a 65% (adequado) 17 53,1 35-70,5
> 65% (excesso) 13 40,6 24,2-59,2
Média + DP 63% + 10
Proteina % do VCT ©
< 10% (déficit) 02 6,3 1,1-22,2
10 a 35% (adequado) 28 87,4 70,1-95,9
> 35% (excesso) 02 6,3 1,1-22,2
Média + DP 21% + 6
Gordura % do VCT ©
< 20% (déficit) 17 53,1 35,0-70,5
20 a 35% (adequado) 13 40,6 24,2-59,2
> 35% (excesso) 02 6,3 1,1-22,2
Média + DP 15% + 6
Gordura saturada % do VCT®
<10% 30 93,7 77,8-98,9
> 10% 02 6,3 1,1-22,2
Média + DP 6% + 3

. IC = intervalo de confianca. *EER = Estimated Energy Requirement =VCT= Valor caldrico total

Os resultados obtidos dos calculos da prevaléncia de inadequacao de consumo
de calorias e micronutrientes para homens e mulheres podem ser observados na
Tabela 6. Com relagéo a vitamina B12 e vitamina C, esses nutrientes s6 apresentaram
distribuicdo normal apos transformacéo logaritmica. Desse modo, a analise da
inadequacao foi feita com o valor logado, mas a apresentacao esta em mediana P25
e P75 para melhor visualizagéo.

Nos micronutrientes (Tabelas 6), destacam-se o0 calcio com elevada
frequéncia de inadequacgdo de consumo, atingindo 99,0% de insuficiéncia entre as
mulheres e 74,0% entre os homens. O magnésio também atingiu 99,0% de consumo
insuficiente entre as mulheres e nos homens 44,0%. E o zinco com 77,0% entre as
mulheres e 56,0% entre os homens. O baixo consumo calérico, por sua vez, foi de

85% nos homens e 87% nas mulheres.
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Tabela 6 - Consumo alimentar, recomendacdo nutricional e frequéncia de
inadequacdo do consumo de calorias e micronutrientes em ambos 0s sexos em

pacientes diagnosticados com doenca de Parkinson - Recife (2019)

Sexo Masculino

Nutrientes Consumo Recomendacéao Prevaléncia de
Média e DP (EAR") - (EER*™) inadequacgéo (%)
Calorias (Kcal) 1672 + 529 2153 + 333" 85,0
B12 (mcg)* 2,5 (P25=1,1-P75=4,7) 2,0 29,0
Célcio (mg) 574 + 372 800 74,0
Ferro (mg) 145+£5,7 6,0 6,0
Zinco (mg) 8,642 9,4 56,0
Vitamina C (mg)* 142 (P25=50-P75=279) 75,0 29,0
Magnésio (mg) 225+ 97 350 44,0
Sexo Feminino
Nutrientes Consumo Recomendacéao Prevaléncia de
Média e DP (EAR®) - (EER*™) inadequacéo (%)
Calorias (Kcal) 1278 + 452 1640 + 185" 87,0
B12 (mcg)* 1,4 (P25=0,9-P75=4,2) 2,0 40,0
Célcio (mg) 410 + 156 1000 99,0
Ferro (mg) 10,2+29 5,0 3,0
Zinco (mg) 58+13 6,8 77,0
Vitamina C (mg)* 84 (P25=38-P75=303) 60,0 33,0
Magnésio (mg) 176 + 22 265 99,0

*Esses nutrientes s6 apresentaram distribuicdo normal apos transformacgéo logaritmica. Desse modo,
a andlise da inadequacdo foi feita com o valor logado mas a apresentacdo estad em mediana P25 e P75
"EAR= Estimated Average Requirement *EER= Estimated Energy Requirement

Na associacdo entre as variaveis e 0 excesso de peso segundo o IMC, houve
uma tendéncia do consumo caldrico ser maior nos pacientes sem excesso de peso
(0,074). Houve uma maior pontuacao do UPDRS IIl, no grupo com excesso de peso
(p=0,042) (Tabela 7).

Na Tabela 8, pode-se observar que os pacientes com excesso de gordura
corporal apresentaram maior idade (P=0,000), e pontuacdes maiores em UPDRS I
(p=0,022), UPDRS Il (p=0,068) e UPDRS Il + Ill (p=0,031). Quanto as variaveis
dietéticas, o consumo calorico foi menor no grupo com excesso de gordura corporal
(p=0,014). Ja o grupo sem excesso de gordura corporal apresentou maior ingestao de
proteinas (p=0,020), gorduras (p=0,040), gordura saturada (p=0,038) e calcio (0,004).
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Na analise de frequéncia de consumo de alimentos por sexo, café/cha (74,5%),
arroz (70,0%), oleo de soja (66,0%), acucar (59,6%) e pao (57,5%) foram os alimentos
mais consumidos no sexo masculino. Entre os dez alimentos mais ingeridos
diariamente pelos homens, ndo entraram as frutas. Ja nas mulheres, café/cha (68,8%)
também foi consumido em maior percentual, seguido de acucar (65,0%) arroz
(53,1%), suco de fruta (46,9%) e 6leo de soja (46,9%). Leite (42,5%) e queijo (38,2%)
ocuparam 72 e 82 posicao na frequéncia de consumo entre os homens. Nas mulheres,
37,5% ingeriam leite diariamente, e 0 queijo n&do foi citado entre os alimentos mais
consumidos. Entre os dez alimentos mais consumidos pelas mulheres, trés
compunham o grupo das frutas: banana (34,3%) laranja (31,3%) e manga (31,3%),
porém ocupando da 82 & 102 posicdo, respectivamente (Figuras 1 e 2).

Na Tabela 9 encontram-se descritas as medianas e o0s intervalos
interquartilicos dos escores de consumo alimentar segundo caracteristicas
demograficas, socioecondmicas, clinicas, antropométricas e de composicéo corporal
dos pacientes avaliados. Dessas variaveis, apenas os pacientes obesos pelo IMC e
pelo percentual de gordura corporal apresentaram maiores medianas de escores de
consumo de alimentos protetores (p = 0,000), quando comparados aos desnutridos,
eutroficos e aqueles com sobrepeso ou pré-obesidade. Para as demais variaveis,
houve similaridade na distribuicdo das medianas dos escores de consumo alimentar

entre os dois grupos (I e II).
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Tabela 7 — Caracteristicas das variaveis demograficas, clinicas, antropométricas e de

composicao corporal em pacientes com doenca de Parkinson segundo a ocorréncia

de excesso de peso — Recife, Pernambuco/2019

Excesso de Peso pelo IMC

Variaveis Sim (n= 56) N&o (n=22) p*

Idade (anos) 65+9 647 0,244
Tempo da doenca (anos) 7649 78+5,6 0,904
UPDRS I 12,4+6,9 11,9+6,9 0,688
UPDRS 1lI 26,6 £ 13,4 22,0+10,8 0,042
UPDRS 11 + 111 39,1+£18,9 33,9+14,2 0,068
indice de massa corporal 29,1+28 21,8+2,6 0,000
Gordura corporal % (GC%) 24,0+8,7 32,2+7,3 0,000
IMMAE 7,7+0,7 6,6 +0,5 0,000
Energia — Consumo (Kcal) 1469 + 550 1682 + 461 0,074
Energia — EER (Kcal) 2000 + 403 1793 + 249 0,001
Carboidrato (g) 222 + 82 248 + 80 0,157
Proteinas (g) 72+ 29 81+23 0,166
Gorduras (g) 38+15 40 £ 16 0,731
Gordura saturada (g) 6,1+34 58+3,1 0,869
Célcio (mg) 458 + 226 689 + 367 0,000
Ferro (mg) 12,3+3,8 146 £ 4,6 0,048
Magnésio (mg) 199 + 90 227 £ 98 0,166
Zinco (mg) 73+3.3 96+54 0,034
Vitamina C (mg) 99 (P25=28-P75=178) 140 (P25=50-P75=370) 0,279"
Vitamina B12 (mcg) 2,6 (P25=1,1-P7s=5,8) 1,9 (P25=1,0-P75=4,2) 0,367"

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

%GC= Percentual de gordura corporal total, IMMAE= indice de massa muscular apendicular
esquelética *Teste t de Student para dados independentes *Teste U de Mann-Whitney
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Tabela 8 — Caracteristicas das variaveis demograficas, clinicas, antropométricas e de

composicao corporal em pacientes com doenca de Parkinson segundo a ocorréncia

de excesso de gordura corporal — Recife, Pernambuco/2019

Excesso de Gordura Corporal

Variaveis Sim (n=46) N&o (n=33) p*

Idade (anos) 688 639 0,000
Tempo da doenca (anos) 7,2+4,6 76+4,7 0,605
UPDRS I 13,1+7,0 10,7+5,1 0,022
UPDRS 1lI 26,9+ 134 23,1+12,0 0,068
UPDRS 11 + 111 40,1+£19,2 33,8+155 0,031
indice de massa corporal 29,2+4.2 242 +3,8 0,000
Gordura corporal % (GC%) 23,4+6,7 34,6 £6,3 0,000
IMMAE 75+0,8 72+0,8 0,000
Energia — Consumo (Kcal) 1414 + 489 1676 £ 574 0,014
Energia — EER (Kcal) 1935 + 341 1961 + 436 0,675
Carboidrato (g) 218+ 79 245 + 86 0,100
Proteinas (g) 69 + 27 82+29 0,020
Gorduras (g) 35+18 45 £ 29 0,040
Gordura saturada (g) 85+4,4 115+ ,1 0,038
Célcio (mg) 431 £ 200 616 + 425 0,004
Ferro (mg) 12,3+3,8 146 £ 4,6 0,542
Magnésio (mg) 205 £ 89 210+ 99 0,831
Zinco (mg) 74+3,6 8,655 0,222
Vitamina C (mg) 154 (P25=49-P75=435) 76 (P25=39-P75=190) 0,222+
Vitamina B12 (mcg) 1,9 (P25=1,0-P75=4,7) 1,9 (P25=1,1-P75=4,4) 0,940"

UPDRS=Escala unificada de avaliagéo da doenca de Parkinson, IMC=indice de massa corporea,
%GC= Percentual de gordura corporal total, IMMAE= indice de massa muscular apendicular
esquelética *Teste t de Student "Teste U de Mann-Whitney
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Figura 1 — Alimentos com maior frequéncia de consumo diario em pacientes do
sexo masculino diagnosticados com doenca de Parkinson — Recife (2019)
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Figura 2 — Alimentos com maior frequéncia de consumo diario em pacientes do

sexo feminino diagnosticados com Doenca de Parkinson - Recife (2019)
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Tabela 9: Medianas e intervalos interquartilicos dos escores de consumo alimentar
segundo caracteristicas demograficas, socioeconémicas, clinicas, antropométricas e
de composicdo corporal de pacientes com doenca de Parkinson — Recife,
Pernambuco/2019

Grupo de alimentos

Variavel Grupo | (Risco) Grupo Il (Protecao)
Sexo

Masculino 0,164 0,109-0,281 0,158 0,085-0,223

Feminino 0,130 0,069-0,223 0,147 0,080-0,259

p- valor* 0,214 0,301

Faixa etaria (anos)

<60 (adultos) 0,167 0,102-0,231 0,144 0,061-0,223

>60 (idosos) 0,178 0,112-0,240 0,149 0,060-0,251

p- valor* 0,243 0,126

Procedéncia

Capital 0,157 0,113-0,263 0,154 0,091-0,274

Regido Metropolitana 0,151 0,105-0,251 0,148 0,082-0,263

Interior 0,142 0,067-0,198 0,150 0,075-0,261

p- valor** 0,091 0,564

Renda Familiar (Salario Minimo)

<2 0,163 0,074-0,231 0,139 0,072-0,265

>2 0,142 0,064-0,222 0,157 0,071-0,271

p- valor* 0,078 0,094

Tempo de doencga (anos)

<5 0,156 0,114-0,235 0,1520 0,078-0,241

>5 0,125 0,064-0,221 0,1465 0,062-0,289

p- valor* 0,421 0,538

Estadiamento Doenca

| (leve) 0,163 0,064-0,222 0,142 0,064-0,222

Il (leve) 0,171 0,117-0,255 0,156 0,117-0,255

[ll (moderado) 0,139 0,065-0,235 0,139 0,065-0,235

IV (grave) 0,135 0,071-0,213 0,135 0,071-0,213

p- valor** 0,588 0,588

Indice de Massa Corporal (IMC)

Baixo Peso 0,135 0,081-0,239 0,1412 0,061-0,267

Eutrofia 0,147 0,077-0,232 0,1492 0,064-0,277

Sobrepeso 0,139 0,068-0,211 0,1522 0,068-0,281

Obesidade 0,144 0,108-0,247 0,181k 0,101-0,321

p- valor** 0,231 0,000

%Gordura Corporal

Desnutri¢éo 0,172 0,072-0,289 0,1412 0,066-0,267

Eutrofia 0,163 0,062-0,254 0,1392 0,072-0,271

Pré-obesos 0,171 0,095-0,273 0,1472 0,064-0,274

Obesos 0,161 0,091-0,211 0,178 0,104-0,311

p- valor** 0,411 0,000

* Teste “U” de Mann Whitney  **Teste de Krukal Wallis. Teste a posteriori: Teste “U” de Mann Whitney 2P
Letras diferentes significam diferencas estatisticas entre as categorias.

No estudo de correlacao (Tabela 10) observa-se que o percentual de gordura
corporal apresentou uma correlacao positiva com a idade e correlagdo negativa com

a necessidade de energia, consumo de energia, consumo de macronutrientes e dos
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minerais calcio, magnésio e zinco. Ja em relacdo ao IMC, houve correlacdo positiva
com a EER e negativa com o célcio.

Na regressao linear multipla ( Tabela 11), foi encontrado que a idade (= 0,363;
p=0,000) e o célcio (p=-0,273; p=0,008) foram preditores independentes para 0 %GC
e que 18% dessa variacdo podem ser explicados com essas duas variaveis (R?
ajustado = 0,176 (p=0,001).

Tabela 10 - Correlacéo entre idade, necessidade de energia e variaveis do consumo
alimentar com parametros clinicos, antropométricos e de composi¢cdo corporal em

pacientes com doenca de Parkinson - Recife, Pernambuco/2019

Variaveis Tempo da UPDRS IMC %GC
doenca [+I11
Idader -0,128 0,255** 0,026 0,338**
EER (Kcal)® -0,012 0,008 0,360** -0,474*
Consumo de Energia (Kcal) © 0,032 0,025 -0,115 -0,400**
Carboidrato % do VCT® 0,023 -0,155 0,063 0,079
Carboidrato (g) © 0,027 0,019 -0,042 -0,280**
Proteina % do VCT® -0,111 0,125 -0,106 -0,082
Proteina (g) © -0,065 0,137 -0,096 -0,371**
Gordura (g) © 0,112 0,048 -0,027 -0,270**
Gordura Saturada % do VCT® 0,061 0,187 -0,006 -0,106
Gordura Saturada (g) © 0,049 0,142 -0,012 -0,262**
Calcio® 0,150 0,088 -0,195* -0,422*
Magnésio® -0,132 -0,014 -0,013 -0,023
Ferro® -0,162 0,121 -0,054 -0,320**
Zinco® -0,084 0,156 -0,082 -0,264**
Vitamina C*® -0,026 0,022 0,006 -0,033
Vitamina B12® -0,016 0,023 0,079 -0,065

VCT-Valor Caldrico Total da dieta; "Teste de Correlacdo de Pearson "Teste de Correlacdo de Spearman
*Correlagdo significante ao nivel de 0,05; **Correlagdo significante ao nivel de 0,01.

Tabela 11 - Regressdo linear mdltipla para percentual de gordura corporal em
pacientes com doenca de Parkinson - Recife, Pernambuco/2019

Variaveis independentes Coeficiente de Regresséo P
Idade 0,363 0,000
Consumo de Energia (Kcal) 0,118 0,749
Proteina (g) -0,139 0,393
Carboidrato (g) 0,004 0,984
Gordura (g) -0,024 0,897
Calcio (mg) -0,273 0,008

R2 ajustado = 0,176 (p=0,001) n= 79
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4.2 DISCUSSAO

A andlise de padrdes alimentares tem sido comumente utilizada em
investigacbes que desejam tracar um perfil de consumo dietético de risco ou protecéo
para DCNT’s (AZEVEDO et al, 2014). Na amostra estudada, pacientes obesos pelo
IMC e pelo percentual de gordura corporal apresentaram maiores medianas de
escores de consumo de alimentos protetores, tAo como menor consumo caldrico. Uma
das possiveis explicacfes é a “causalidade reversa”. Ou seja, 0 grupo com excesso
de peso poderia estar seguindo condutas nutricionais voltadas para a perda ponderal,
0 que implica em um consumo calérico e de nutrientes menor, quando comparado ao
grupo sem excesso de peso. A restricdo energética ainda é a intervencgao nutricional
mais efetiva no processo de emagrecimento (ALMEIDA et al, 2009).

Nos estudos com pacientes diagnosticados com DP, a frequéncia de consumo
de porcbes de alimentos considerados protetores contra DCNT’s como frutas,
legumes e verduras ainda € pouco relatada, ou estdo muito abaixo do ideal nos
trabalhos disponiveis. No entanto, o baixo consumo pode representar um reflexo do
que esta ocorrendo com a populacdo de um modo geral. Ou seja, o cenario atual da
transicdo nutricional traz um perfil dietético rico em alimentos processados e
ultraprocessados (BRASIL, 2014), o que contribui para um aumento das DCNT’s. A
avaliacdo da frequéncia de consumo de alimentos considerados “de risco” e de
“‘protecao” para DCNT’s, permite planejamento e avaliacdo em a¢des de prevencao e
controle desses agravos tao prevalentes na populacdo (CLARO et al, 2015).

Utilizando como instrumento o QFA, um estudo de base populacional em Minas
Gerais avaliou o perfil alimentar de 402 idosos. Entre as mulheres, houve 14,3% mais
chance de consumirem o padrdo alimentar composto por fontes de gorduras e
acucares. Ja o consumo de alimentos protetores, nos padrdes que contemplavam
frutas, folhosos e peixes, apresentavam como caracteristica em comum o grau de
escolaridade igual ou superior a 5 anos em ambos 0s sexos (SOUZA et al, 2016). E
importante destacar que investigacdes diretamente relacionadas aos pacientes com
DP ainda néo estéo disponiveis.

A maioria da populacéo do estudo era idosa e do sexo masculino. No Brasil, 0
numero de idosos (= 60 anos de idade) passou de 3 para 7 milhdes entre 1960 e 1975,
seguindo em constante ascenséo, devendo alcancar conforme projecdes, 32 milhdes
de individuos em 2020 (VERAS & OLIVEIRA, 2018). Junto com este perfil demografico

de transi¢do, doencas da terceira idade também vem se destacando, dentre elas, as
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comorbidades neurodegenerativas, como a DP. E a enfermidade mais comum desta
classe entre os que possuem mais de 60 anos, com prevaléncia em torno de 1%
(AGIM & CANNON, 2015). Pacientes de ambos os sexos sdo acometidos, porém com
prevaléncia maior entre os individuos do sexo masculino (FREITAS, 2015). A maior
incidéncia de DP em homens sugere que possam existir determinantes endocrinos de
risco para a doenca, porém, pouco esclarecidos até entdo (ASCHERIO &
SCHWARZSCHILD, 2016).

Um IMC elevado, conforme descrito na populagdo deste estudo, € preditor de
excesso de gordura corpérea na maioria das vezes, podendo de maneira errénea
dificultar um diagndstico de desnutricdo, visto que € comum nestes pacientes o
diagndstico de obesidade sarcopénica — onde ocorre ganho de massa gordurosa em
conjunto com perda de MM e forca (CARMO & FERREIRA, 2016).

Ainda séo poucos os relatos na literatura sobre a sarcopenia, definida como: a
combinagcdo entre massa muscular reduzida e forca muscular reduzida (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019) em pacientes com doenga de Parkinson. No entanto, sabe-se
que a perda de neurdnios motores que ocorre na DP também estd envolvida na
génese da sarcopenia (DREY et al., 2014).

E comum o relato de alteracées hipercatabdlicas na DP, o que muitas vezes
estd associado com subnutricdo. Entretanto, a prevaléncia de excesso de peso vem
sendo crescente. Em uma coorte, 307 pacientes com histérico de DP precoce
(identificada dos 30 anos de idade em diante) foram acompanhados por cinco anos.
Durante o tempo de acompanhamento, a curva de ganho de peso foi ascendente, e
ao final deste, 44,3% dos individuos tinham sobrepeso, e 20,2% obesidade segundo
classificagao pelo IMC (KIM & JUN, 2019).

As poucas evidéncias apontadas até agora defendem que uma reducédo da
resposta dopaminérgica possa contribuir com o excesso de peso e obesidade nos
pacientes com DP (SHARMA & LEWIS, 2017). Em paralelo, o estilo de vida da
populacdo leva ao predominio de doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT’s),
dentre elas a obesidade (BRASIL, 2014), o que pode justificar o percentual de
individuos obesos também diagnosticados com doencas neurodegenerativas.

Investigagéo com 40 idosos com DP acima de 60 anos constatou que homens
apresentaram 30,4% de pré obesidade, e as mulheres, 17,7% (CARMO & FERREIRA,
2016). Prevaléncias de sobrepeso também foram descritas por Pereira, Spyrides &

Andrade (2016), que identificaram, porém, numero maior de individuos com
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sobrepeso pertencentes ao sexo feminino (41,9%), contra 31,6% nos homens. Taxas
mundiais de prevaléncia de obesidade do ano de 2015 mostram tendéncia
principalmente nas mulheres acima de 45 anos, associada principalmente as
diferencas hormonais da menopausa (CHOOI, DING & MAGKOQOS, 2019). Diante do
exposto, € importante garantir a manutencdo de MM no processo de envelhecimento,
principalmente nas mulheres, que tendem a desenvolver obesidade sarcopénica com
mais facilidade (BREDELLA, 2017).

Na comparagdo entre variaveis clinicas e antropométricas e a composi¢ao
corporal, foi evidenciado que os homens eram mais jovens e possuiam percentual de
gordura corporal menor do que as mulheres. Segundo Forte et al, 2016, a gordura
corporal costuma se acumular de maneira diferente nos individuos, a depender do
sexo. Confirmando esta indagacdo, em sua analise com 78 individuos com média de
idade de 69,7 anos, as mulheres apresentaram percentual de gordura corporal maior
gue os homens (p<001), predominando gordura de localizacdo central.

Existe associacdo de mudanca de composi¢cédo corporal de tecido livre de
gordura, para predominio de massa adiposa em pacientes com DP (LINDSKQV et al,
2016). Isto pode ser justificado pelo fato da maioria dos pacientes serem idosos, e
nesta fase da vida, as alteracbes na composicdo corporal sdo evidentes,
predominando como ja citado, reducao progressiva de massa muscular e aumento de
massa gordurosa, o que pode favorecer o diagndstico de sarcopenia e de obesidade
sarcopénica na populacédo (BAZZOCCHI et al, 2013).

Somado ao excesso de gordura corporal, a amostra apresentou reducao de
massa apendicular esquelética. Avaliando o IMMAE e estrutura corporal de 54 idosas
acima de 60 anos, Lessa (2015) encontrou achados similares quanto ao excesso de
peso (63 + 5,6%), percentual de gordura corporal ( 42,0 £ 5,9 %) e IMMAE reduzido
em 11,1% da amostra, confirmando que existe reducao de tecido muscular com o
avancar da idade. Em um grupo de 110 idosos hospitalizados, também houve reducéo
de IMMAE mensurada por equacéo preditiva, em 30,9% (MARTINEZ et al, 2016). A
reducado deste compartimento no idoso impacta negativamente na capacidade motora,
esta, que muitas vezes ja se encontra limitada na DP.

Na avaliagdo da capacidade funcional, o grupo excesso de peso apresentou
maior pontuagdo na UPDRS lll. O topico Il da UPDRS classifica 0 exame motor do
paciente, pontuando limitagbes funcionais que comprometem as atividades

cotidianas. Portanto, ocorreu pior desempenho motor neste grupo. Resultado similar
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foi descrito por Kim & Jun (2019), que em sua analise com 307 pacientes
diagnosticados com DP, descreveu maior pontuacao neste dominio da escala também
nos individuos obesos (20,2%).

Gretebeck et al (2017) avaliando a capacidade funcional de 964 idosos sem
DP, identificou 17,5% de obesos. Comparado aos demais grupos de IMC, as mulheres
obesas apresentaram funcionalidade reduzida, dificuldade de locomocao e de subir
escadas. Ja entre os homens, levantar da cadeira foi uma queixa funcional comum.
No estudo de Gretebeck et al (2017), a populagédo ndo possuia o diagnostico da DP,
entretanto, todos os sinais de incapacidade funcional avaliados fazem parte do
dominio Il da UPDRS, também utilizada neste trabalho, o que permite uma
comparacao com os resultados discutidos anteriormente.

O grupo com excesso de gordura corporal apresentou piores resultados em
UPDRS II, UPDRS lll e na soma dos dois dominios, mostrando que de maneira geral,
atividades de vida diaria e qualidade motora também foram prejudicadas quando o
percentual de gordura corporal do paciente aumentou. O grupo sem excesso de
gordura corporal por sua vez, apresentou maior ingestao de macronutrientes e calcio,
0 que pode ser justificado pelo fato dos mesmos nao realizarem restricbes alimentares
por ndo haver excesso de gordura corporal e necessidade deste cuidado.

O baixo consumo calorico foi observado nesta populacéo. Utilizando registro
alimentar de trés dias, Carmo & Ferreira (2016) encontraram uma média de consumo
calérico de 1464,8 (+x293,3) Kcal nos homens e 1342,0 (x277,5) Kcal em mulheres
idosas com DP. Em um trabalho semelhante, estimando o gasto energético por meio
de equacdo preditiva (HARRIS & BENEDICT, 1919) pacientes do sexo masculino
apresentaram consumo de 1632 + 554 Kcal; ja as mulheres, 1840 + 336 Kcal
(MORAIS et al, 2013). A baixa ingestdo cal6rica conforme ja discutido, pode ter
surgido devido a uma necessidade de habito alimentar para perda de peso por parte
dos pacientes.

Como o perfil alimentar desses pacientes ainda vem sendo investigado na
literatura, ndo se sabe de maneira concreta se baixa ingestao calérica € segura neste
grupo (AGIM & CANNON, 2015). O acompanhamento ambulatorial se faz necessario,
evitando dessa forma que alteragbes no consumo alimentar contribuam
negativamente para o surgimento de desnutricao.

Quando analisado o perfil de consumo alimentar de micronutrientes da

amostra, o consumo insuficiente de calcio, zinco e magnésio chamou atencdo por
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seus altos indices. Em uma amostra de idosos também diagnosticados com DP, a
meédia da ingestado de célcio nos homens foi de 694 + 287 mg/dia, e nas mulheres, 552
+ 323mg/dia, o que sugere também elevada inadequacdo de consumo de calcio,
ficando bem abaixo da recomendacao diaria deste nutriente (MORAIS et al, 2013).

No Inquérito Nacional de Alimentacéao (INA), modulo pertencente a Pesquisa
de Orcamentos Familiares (POF 2008-2009), a inadequacéo de consumo de célcio
em idosos do sexo masculino e feminino foi de 88,8% e 96,5%, respectivamente.
Seguindo esta tendéncia, a inadequacdo de magnésio foi de 86,1% nos homens e
78,3% nas mulheres; ja a inadequacao de zinco foi em torno de 30% em ambos o0s
sexos (FISBERG et al, 2013).

A inadequacdo de calcio nestes pacientes pode partir da premissa de que, leite
e derivados também sédo alimentos fontes de proteina, macronutriente muitas vezes
restrito no cardapio dos pacientes com DP, em decorréncia da interacdo desse
macronutriente na forma de aminoacidos, com o sitio de absorcdo da levodopa
(CARMO & FERREIRA, 2016). Isto pode indiretamente, contribuir para o baixo
consumo de fontes de célcio na rotina do paciente com DP.

A dificuldade em manter um consumo de calcio adequado também é percebida
no idoso sem a DP. SOUZA et al (2016), ao avaliar a frequéncia diaria de consumo
alimentar em uma populacéo idosa acima de 60 anos, identificou menores propor¢cées
em consumo de leite integral (15,8%) e derivados como o queijo (17,6%). Portanto, é
pertinente observar a rotina dietética do paciente com DP quando o mesmo for idoso,
uma vez que outras condi¢cdes fisioldégicas podem comprometer a ingestdo deste
nutriente.

Um aspecto fisioldgico associado ao envelhecimento também pode contribuir
com a baixa preferéncia de fontes alimentares de calcio. Sintomas associados a uma
ma digestdo de lactose, podem desencorajar o paciente idoso a consumir grandes
quantidades de leite e derivados na alimentacgéo.

O consumo insuficiente de magnésio também merece destaque, uma vez que
este mineral é essencial na funcdo osteoarticular, minimizando processos
inflamato6rios na matriz 6ssea e impedindo a perda de MM (WELCH, SKINNER &
HICKSON, 2017). No estudo “National Health and Nutrition Examination Survey”
(NHANES), a analise do consumo alimentar de magnésio por meio de REC24H

evidenciou que, 83% dos 5682 idosos acima de 65 anos nao atingiram a
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recomendacao diaria de magnésio. Este valor ainda foi mais elevado entre os afro-
americanos (90,6%) (JACKSON et al, 2018).

Nas mulheres da terceira idade, a perda de densidade mineral 6ssea é maior
do que a dos homens, o que sinaliza uma necessidade do monitoramento dos niveis
deste nutriente (WELCH, SKINNER & HICKSON, 2017). Além disso, a preservacao
de MM depende de um bom status de consumo de diversos nutrientes, dentre eles o
magnésio. Baixo consumo deste mineral também é percebido em idosos sarcopénicos
(TER BORG et al, 2016).

O zinco é um nutriente crucial para funcdes do sistema nervoso e processos
cognitivos. Brewer et al (2010) em seu estudo com 29 pacientes com DP identificou
baixos niveis séricos de zinco quando comparados ao grupo controle (p=038). Ainda
segundo estes autores, fatores dietéticos associados a progressao da DP, como baixo
consumo de carnes por limitacdo de apetite ou disfagia, perda de olfato e paladar
podem reduzir o consumo alimentar de zinco, muitas vezes sendo necessaria a
suplementagcdo deste nutriente (BREWER et (2010). A heterogeneidade na
metodologia dos estudos que associam baixos niveis de zinco sérico e dietético na
DP dificultam uma interpretacdo mais segura dos fatores associados a deficiéncia do
nutriente e a patologia (DU et al, 2017). Por enquanto, defende-se que a disfuncéo
mitocondrial e aumento do estresse oxidativo, impactados com a deficiéncia na
ingestao de zinco, podem acelerar a morte neuronal, apoptose e neurodegeneracgao,
contribuindo negativamente para a progressao da DP (KOZLOWSKI et al, 2009).

O consumo insuficiente de micronutrientes identificado pode ser um reflexo da
pouca variedade de alimentos que compdem a dieta habitual dos idosos brasileiros.
E comum a inadequac&o nutricional de nutrientes essenciais, como magnésio, ferro,
potassio, zinco e fésforo (VENTURINI et al, 2015).

Este estudo apresentou algumas limitacdes, dentre elas o tamanho amostral
reduzido e a auséncia de um grupo controle. Outro aspecto que poderia ter sido
investigado, € se a amostra ja recebeu acompanhamento clinico nutricional ou vinha
realizando um plano terapéutico de perda de peso, uma vez que a ingestao calodrica e
0 consumo de alguns nutrientes foram reduzidos nos pacientes com excesso de peso
e excesso de gordura corporal. Quanto as ferramentas de avaliagdo do consumo
alimentar, pode ter ocorrido o viéis de memaria ao responder 0s guestionarios, mesmo

guando havia participacdo do acompanhante/familiar do paciente.
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Além disso, a escassez de trabalhos sobre o consumo alimentar desta
populacdo, em associacdo com a heterogeneidade de metodologia dos estudos
disponiveis na literatura, reforca a importancia de demais publicacfes para identificar
o perfil dietético e fatores associados neste grupo de pacientes. Em conjunto, como
grande parte dos estudos com individuos com DP contemplam idosos, ha uma
dificuldade em bifurcar quais fatores clinicos e nutricionais sao dependentes

exclusivamente da doenca ou sdo secundarias a repercussao da idade.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os achados desse estudo mostram um predominio de individuos com excesso
de peso e de gordura corporal, tdo como baixo consumo calérico e de nutrientes como
calcio, magnésio e zinco em ambos 0s sexos. Mais estudos s80 necessarios para
favorecer discussfes mais efetivas quanto as caracteristicas nutricionais deste grupo
da populacdo, dessa forma permitindo estratégias resolutivas e acessiveis para

prevencgao, monitoramento e controle da enfermidade.
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APENDICE A - INQUERITO SOCIODEMOGRAFICO

INQUERITO SOCIODEMOGRAFICO

NOME: PRONTUARIO: N° QUEST:

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

ADMISSAO:

INQUERITO CLINICO

DIAGNOSTICO CLINICO:

COMORBIDADES: HAS: () Sim () Nao DRC trat. conservador: () Sim () Nao

DM( ) Sim () N&o

RENDA FAMILIAR:

INQUERITO BIOQUIMICO
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INQUERITO NUTRICIONA

L

Histéria de Perda de Peso: Peso Usual: Perda de Peso:
Tempo: % Perda de Peso:

Peso Atual: Altura: IMC:

CB: DCT (2): DCT (2): DCT (3):

CMB:

CC: CP:

BIOIMPEDANCIA:

FORCA DE PRENSAO PALMAR:

Tentativa 1:

Tentativa 2:

Tentativa 3:




TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA:

DIAGNOSTICO DA SARCOPENIA

BIA CLASSIFICACAO:
FPM-1° 2° 3° Classificacao:
Teste de Marcha — Tempo 1: Tempo

2:

Classificacao:

RESULTADO:
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APENDICE B - ESCALA UNIFICADA PARA DOENCA DE PARKINSON (UPDRS)

ADAPTADO

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

1 = Comprometimento leve, sem dificuldade em ser entendido.
2 = Comprometimento moderado; as vezes solicitado a repetir frases.
3 = Comprometimento intenso.; freqiientemente solicitado a repetir frases.

4 = Incompreensivel a maior parte do tempo.

Salivacao
0 = Normal.

1 = Excesso discreto, mas definido, de saliva na boca; pode apresentar
sialorréia noturna. 2 = Excesso moderado de saliva, pode apresentar alguma
sialorréia.

3 = Excesso acentuado de saliva com sialorréia.
4 = Sialorréia continua, necessitando constantemente de lenco.

Degluticao
0 = Normal.
1 = Raros engasgos.
2 = Engasgos ocasionais.
3 = Necessita alimentos pastosos.
4 = Necessita alimentacdo por sonda nasogastrica ou gastrostomia.

Escrita Manual
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0 = Normal.
1 = Levemente lenta ou pequena.

2 = Moderadamente lenta e pequena; todas as palavras
sao legiveis. 3 = Intensamente comprometida; nem todas
as palavras séo legiveis. 4 = A maioria das palavras nao
sao legiveis.

Corte de alimentos e manipulagcao de utensilios

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

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

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

Vestir
0 = Normal.
1 = Algo lenta, mas nédo precisa de ajuda.
2 = Ajuda ocasional para abotoar-se e para colocar os bracos nas mangas.
3 = Necessidade de consideravel ajuda, mas consegue fazer algumas
coisas sozinho. 4 = Incapaz.

HIGIENE
0 = Normal.

1 = Algo lento, mas nédo precisa de ajuda.

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

3 = Necessita de assisténcia para se lavar, escovar 0os dentes, pentear-se,
ir ao banheiro.

4 = Sonda vesical ou outra ajuda mecanica.

Girar no leito e ajustar roupas de cama

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

2 = Pode girar sozinho na cama ou colocar lengéis, mas com grande
dificuldade. 3 = Pode iniciar, mas ndo consegue rolar na cama ou
colocar lengois sozinho.



4 = Incapaz.

Quedas (néo relacionadas com freezing)
0 = Nenhuma.

1 = Raras quedas.

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

4 = Cai mais de uma vez por dia.

Freezing quando anda.
0 = Nenhum.

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

3 = Freezing frequente; com quedas ocasionais devido
ao freezing. 4 = Quedas frequientes devido ao freezing.

Deambulacao

0 = Normal.

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

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

3 = Dificuldade intensa de marcha, necessitando
de ajuda.

4 = Nao consegue andar, mesmo com ajuda.
Tremor
0 = Ausente.
1 = Discreto e infrequente.
2 = Moderado; incomoda o paciente.
3 = Intenso; interfere com muitas atividades.
4 = Muito acentuado; interfere na maioria das atividades.

Queixas sensitivas relacionadas ao parkinsonismo

0 = Nenhuma.
1 = Dorméncia, formigamento ou dor leve ocasional.
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2 = Dorméncia, formigamento e dor frequente, mas
suportavel. 3 = Sensacdes dolorosas frequentes.

4 = Dor insuportavel.

. EXAME MOTOR
Voz

0 = Normal.
1 = Perda leve da expresséao, volume ou dic¢ao.

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

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

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

4 = Facies em mascara ou fixa, com perda intensa ou completa da expresséo
facial; 1abios afastados 6 mm ou mais.

Tremor de repouso Face, |dbios e quiexo
0 = Ausente.

1 = Leve e infrequente.

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

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

Mao Direita
0 = Ausente.
1 = Leve e infrequente.

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

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



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

Mé&o Esquerda
0 = Ausente.
1 = Leve e infrequente.

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

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

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

Pé Direito
0 = Ausente.
1 = Leve e infrequente.

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

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

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

Pé Esquerdo

0 = Ausente.
1 = Leve e infrequente.

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

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

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

Tremor de acdo ou postural nas maos
Mao Direita
0 = Ausente.
1 = Leve; presente na acao.
2 = Amplitude moderada, presente na acao.

3 = Amplitude moderada, tanto postural quanto
na acgao.

4 = Amplitude acentuada; interfere na
alimentacao.
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Mao Esquerda

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

3 = Amplitude moderada, tanto postural quanto
na acgao.

4 = Amplitude acentuada; interfere na
alimentagao.

Rigidez (movimento passivo das grandes articulacdes, com paciente sentado e
relaxado; ignorar roda denteada)

Pescoco

0 = Ausente.

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

2 = Leve a moderada.

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

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

Membro Superior Direito

0 = Ausente.

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

2 = Leve a moderada.

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

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

Membro Superior Esquerdo

0 = Ausente.

1 = Discreta ou detectavel somente quando ativado por movimentos em
espelho ou outros.
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2 = Leve a moderada.

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

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

Membro Inferior Direito

0 = Ausente.

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

2 = Leve a moderada.

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

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

Membro Inferior Esquerdo

0 = Ausente.

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

2 = Leve a moderada.

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

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

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

Mao Direita
0 = Normal.

1 = Leve lentificac&o e/ou reducdo na amplitude.

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

3 = Comprometimento intenso; hesitacdo ao iniciar o movimento ou
interrupcdes do movimento frequentes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.
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Mao Esquerda

0 = Normal.
1 = Leve lentificac&o e/ou reducdo na amplitude.

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

3 = Comprometimento intenso; hesitacdo ao iniciar o movimento ou
interrupgdes do movimento frequentes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.

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

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

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

3 = Comprometimento intenso; hesitacdo ao iniciar o movimento ou
interrupcdes do movimento frequentes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.

Mé&o Esquerda
0 = Normal.
1 = Leve lentificac&o e/ou reducdo na amplitude.

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

3 = Comprometimento intenso; hesitacdo ao iniciar o movimento ou
interrupcdes do movimento frequentes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.

Movimentos rapidos e alternados das méaos (movimentos de pronacgéo e
supinacéo das maos, vertical ou horizontalmente, com a maior amplitude
possivel, as duas maos simultaneamente)

Mao Direita
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0 = Normal.
1 = Leve lentificac&o e/ou reducdo na amplitude.

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

3 = Comprometimento intenso; hesitacdo ao iniciar o movimento ou
interrupcdes do movimento frequentes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.

Mé&o Esquerda

0 = Normal.
1 = Leve lentificac&o e/ou reducdo na amplitude.

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

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

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.

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

Perna Direita
0 = Normal.
1 = Leve lentificac&o e/ou reducdo na amplitude.

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

3 = Comprometimento intenso; hesitacdo ao iniciar o movimento ou
interrupgdes do movimento frequentes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.

Perna Esquerda

0 = Normal.
1 = Leve lentificac&o e/ou reducdo na amplitude.

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

3 = Comprometimento intenso; hesitacdo ao iniciar o movimento ou
interrupgdes do movimento freqientes.

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

0 = Normal.

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

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

4 = Incapaz de levantar-se sem ajuda.

Postura

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

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

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

4 = Acentuadamente fletido com anormalidade extrema da postura.

Marcha

0 = Normal.

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

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

3 = Comprometimento intenso da marcha; necessitando
de ajuda.

4 = Nao anda sozinho, mesmo com ajuda.

Estabilidade postural (resposta a deslocamento subito para tras, puxando os
ombros, com o paciente ereto, de olhos abertos, pés um pouco separados; o0
paciente deve ser informado a respeito do teste)

0 = Normal.
1 = Retropulsdo, mas se recupera sem ajuda.

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

Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinando hesitacdo, diminui¢cao do
balancar dos bracos, pequena amplitude, e pobreza de movimentos em geral)

0 = Nenhum.

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

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

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

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

TOTAL DE PONTOS: Il + 11l =

I. ATIVIDADE MENTAL, COMPORTAMENTO E HUMOR

1) Deterioragéo Intelectual

0 = Nenhum.

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

2 = Perda moderada da memdria com desorientacdo e dificuldade moderada no
manejo de situacdes problematicas complexas. Deterioracéo funcional leve, ainda que
evidente no domicilio, com necessidade de ajudas ocasionais.

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

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

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

0 = Nenhum.

1 = Pesadelos.

2 = Alucinagdes “benignas” com conservagao da introspecgao.

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

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

3) Depressao
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0 = Ausente.

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

2 = Depresséao persistente (uma semana ou mais).

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

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

4) Motivacao / Iniciativa

0 = Normal.

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

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

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

4 = Isolado, sem nenhuma motivacgao.

ll. ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (ESPECIFICAR ON/OFF)

5) Linguagem falada

0 = Normal.

1 = Levemente afetada. Sem dificuldades para ser compreendido.

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

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

4 = Ininteligivel na maioria das vezes.

6) Sialorréia

0 = Normal.

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

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

3 = Aumento marcante de saliva com alguma baba.

4 = Baba marcante que requer uso constante de lengos.

7) Degluticéo

0 = Normal.

1 = Engasga raramente.

2 = Engasga de forma esporadica.

3 = Requer alimentos macios.

4 = Requer alimentacdo por sonda nasogastrica ou gastrotomia.

8) Escrita

0 = Normal.

1 = Ligeiramente lenta ou pequena.

2 = Moderadamente lenta ou pequena. Todas as palavras sao legiveis.
3 = Alteragdo grave, nem todas as palavras sao legiveis.

4 = A maioria das palavras sao ilegiveis.

9) Corte de alimentos e manejo de talheres

0 = Normal.

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

2 = Pode cortar a maioria dos alimentos, ainda que de um modo torpe e lento; precisa
de certa ajuda.
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3 = Os alimentos devem ser cortados por outra pessoa, porém; pode alimentar-se
lentamente.

4 = Necessita que o alimentem.

10) Vestir-se

0 = Normal.

1 = Um pouco lento, apesar de n&do necessitar de ajuda.

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

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

4 = Precisa de ajuda completa.

11) Higiene

0 = Normal.

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

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

3 = Requer ajuda para lavar-se, escovar os dentes, pentear-se e ir ao banheiro.

4 = Precisa de cateter de Foley e outras medidas mecanicas.

12) Dar a volta na cama ou arrumar os lenc¢ois

0 = Normal.

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

2 = Pode dar a volta sozinho ou arrumar os lencois, ainda que com grande dificuldade.
3 = Pode tentar, mas ndo da a volta nem arruma os lenc¢ois sozinho.

4 = Ajuda total.

13) Quedas

0 = Nenhuma.

1 = Quedas infrequentes.

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

3 = Quedas uma vez por dia em media.

4 = Quedas mais de uma vez por dia.

14) Bloqueio/congelamento durante a marcha

0 = Nenhum.

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

2 = Bloqueio/congelamento esporadico durante a marcha.

3 = Bloqueio/congelamento freqlente que ocasionalmente levam a quedas.

4 = Quedas frequentes causadas por bloqueio/congelamento.

15) Marcha

0 = Normal.

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

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

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

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

16) Tremor

0 = Ausente.

1 = Leve e pouco frequente.

2 = Moderado, incbmodo para o paciente.

3 = Grave, dificulta muitas atividades.

4 = Marcante, dificulta a maioria das atividades.

17) Moléstias sensitivas relacionadas com o parkinsonismo
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0 = Nenhuma.

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

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

4 = Dor muito intensa.

lll. EXPLORACAO MOTORA

18) Linguagem falada

0 = Normal.

1 = Leve perda de expressao, dic¢do e/ou volume da voz.

2 = Mono6tona, arrastada, mas compreensivel, alteracdo moderada.

3 = Alteracdo marcada, dificil de entender.

4 = Dor muito intensa.

19) Expressao facial

0 = Normal.

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

2 = Diminuicdo leve, mas claramente anormal da expressao facial.

3 = Hipomimia moderada; labios separados em algumas ocasifes.

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

20) Tremor em repouso

0 = Ausente.

1 = Leve e pouco frequente.

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

3 = De amplitude moderada e presente quase continuamente.

4 = De amplitude marcada e presente quase continuamente.

21) Tremor de agcéo ou postural das maos

0 = Ausente.

1 = Leve; presente durante a atividade.

2 = De amplitude moderada, presente durante a atividade.

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

4 = De amplitude marcada, dificulta a alimentacéo.

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

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

2 = Leve a moderada.

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

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

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

0 = Normal.

1 = Ligeiramente lento e/ou reducéo da amplitude.

2 = Alteracdo moderada. Fadiga clara e precoce. O movimento pode se deter
ocasionalmente.
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3 = Alteracéo grave. Frequente indeciséo ao iniciar o movimento ou paradas enquanto
realiza o movimento.

4 = Apenas pode realizar o exercicio.

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

0 = Normal.

1 = Lentidao leve e/ou reducéo da amplitude.

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

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

4 = Apenas realiza o exercicio.

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

0 = Normal.

1 = Lentidao leve e/ou reducédo da amplitude.

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

3 = Alteracao grave. Frequente indecisdo em iniciar 0 movimento ou paradas enquanto
realiza o movimento.

4 = Apenas realiza o exercicio.

26) Agilidade das pernas (O paciente bate o calcanhar contra o solo em
sucessao rapida, levantando a perna por completo. A amplitude deveria situar-
seem7a8cm)

0 = Normal.

1 = Lentidao leve e/ou reducédo da amplitude.

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

3 = Alteracao grave. Frequente indecisdo em iniciar 0 movimento ou paradas enquanto
realiza o movimento.

4 = Apenas realiza o exercicio.

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

0 = Normal.

1 = Lento ou necessita de mais de uma tentativa.

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

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

28) Postura

0 = Erguido normalmente.

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

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

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

4 = Flexdo marcada com extrema alteracao postural.

29) Marcha
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0 = Normal.

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

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

3 =Grave transtorno da marcha que exige ajuda.

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

30) Estabilidade postural (Observa-se arespostaaum deslocamento subito para
tras, provocado por um empurrdo nos ombros, estando o paciente de pé com
os olhos abertos e os pés ligeiramente separados. Avisar 0 paciente
previamente)

0 = Normal.

1 = Retropulsao, ainda que se recupera sem ajuda.

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

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

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

31) Bradicinesia e hipocinesia (Combinacao de lentid&o, indeciséo, diminuicao
da oscilagcdo dos bragos, reducao da amplitude dos movimentos e escassez de
movimentos em geral)

0 = Ausente.

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

2 = Grau leve de lentiddo e escassez de movimentos, evidentemente anormal. Pode
haver diminuicdo da amplitude.

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

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

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

1= 25% do dia.

2= 26 - 50% do dia.

3=51 - 75% do dia.

4=76 — 100% do dia.

33. Incapacidade. Quéo incapacitante é a discinesia?

0= n&o incapacitante

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

4= completamente incapaz.
34. Discinesias dolorosas. Quéao dolorosas sao as discinesias?
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0= n&o dolorosas.

1=leve.

2= moderada.

3= grave.

4= extrema.

35. Presenca de distonia ao amanhecer.

0= néo 1= sim

B. FLUTUACOES CLINICAS

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

0= néo 1= sim

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

0=né&o 1=sim

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

0=né&o 1=sim

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

0= nenhum

1= 25% do dia.

2= 26 - 50% do dia.

3=51 - 75% do dia.

4=76 — 100% do dia.

C. OUTRAS COMPLICACOES

40. O paciente apresenta anorexia, ndusea ou vomito?

0= néo 1= sim

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

42. O paciente apresenta hipotensao ortostéatica sintomatica?

0= né&o 1=sim

Total de pontos: | + 1l + Il + IV




APENDICE C - RECORDATORIO DE 24 HORAS

FORMULARIO — RECORDATORIO DE 24 HORAS

Identificag&o:

Data da entrevista: [/ [/

Dia da semana:

REFEICAO/HORARIO

ALIMENTOS/PREPARACOE
S

PORCOES/

QUANTIDADES
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Assinatura do

avaliador:
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO-TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO-TCLE
(De acordo com a resolucéo 466/2012-CNS/CONEP)

Eu, pacien

te/ responsavel pelo paciente em tratamento no setor ambulatorial de neurologia do

hospital das clinicas de Pernambuco (UFPE-PE), com o registro n° ,

declaro que fui devidamente informados pelas Nutricionistas sobre as finalidades da
pesquisa orientada pelos Nutricionistas intitulada “SARCOPENIA E CONSUMO
ALIMENTAR NA DOENCA DE PARKINSON E SEUS FATORES ASSOCIADOS:
UM ESTUDO EM PACIENTES ATENDIDOS AMBULATORIALMENTE”

A referida pesquisa tem como objetivo avaliar a prevaléncia da sarcopenia (perda de
massa e funcdo muscular) assim como o consumo alimentar de pacientes portadores
de doenca de Parkinson e seus fatores associados. Dessa forma, este estudo podera
fornecer informacdes fundamentais para a compreensao dos riscos associados a
presenca de sarcopenia em pacientes com doenca de Parkinson. Como beneficios, o
desenvolvimento desse estudo favorecera a realizacdo de uma avaliacdo nutricional
aprofundada em cada participante, tdo como uma orientacdo nutricional detalhada
ser& disponibilizada no atendimento. Além disso, uma vez diagnosticada a sarcopenia
e a inadequacgdo no consumo alimentar , as medidas terapéuticas serdo instituidas,
sendo assegurada a intervenc¢ao nutricional apropriada para cada condicdo, visando

melhorar as condi¢cdes de salde do paciente e prevenir complicacdes associadas.

Estou perfeitamente ciente de que:

1. Concordei em participar da pesquisa sem que recebesse nenhuma pressao dos
que participam do projeto.
2. Fui informado que, por ser uma participacao voluntaria e sem interesse financeiro,

nao tenho direito a nenhuma remuneracgao.

3) Sera feita uma avaliacdo nutricional composta por: peso, altura, circunferéncia do
braco e prega cutanea tricipital. Essas medidas fazem parte da rotina de avaliacao
nutricional dos pacientes atendidos nesse hospital e inclui apenas medidas simples
em balanca, com fita métrica e adipdmetro. O adipé6metro é um equipamento para

medir a gordura corporal. Sera pincada uma prega no braco e o equipamento sera
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colocado sobre essa pinca. Fard uma pressao rapida para a leitura da medida, que é

indolor e ndo invasiva;

4. Sera aplicado o teste de forca de preensdo palmar e velocidade de marcha, para
avaliar a forca muscular e a performance fisica. A forca de preensdo palmar sera
avaliada pelo dinambémetro, um equipamento que mede a forca do aperto de mao.
Constitui uma medida simples, ndo invasiva, em que o0 paciente apertara um
instrumento com a mao capaz de quantificar sua forca. O teste de velocidade de
marcha, por sua vez, compreende uma caminhada em velocidade normal do paciente

sobre uma superficie plana e delimitada;

5.Seré realizada uma analise da minha composicéo corporal, para medir quantidade
de mdusculos, gordura e agua, por meio de um equipamento chamado de

bioimpedancia elétrica , indolor, ndo invasivo, a ser realizado com os demais testes.

6. A coleta de informacgfes sobre minha condig&o clinica, nivel funcional, sintomas
(constipacgdo, diarreia, nauseas, vomitos), uso de medicacdes serdo obtidas através

de um questionario especifico ou através do meu prontuario clinico.

7. Serei informado sobre minha condi¢éo nutricional e caso haja alguma alteracdo do
estado nutricional serei orientado pelo nutricionista sobre as medidas que devo adotar
para melhorar minha condigdo ou serei encaminhado para o servigo de nutricdo do
setor;

8. Continuarei sendo atendido e dispondo de toda a atencédo devida neste hospital,

independente da minha participacédo na pesquisa.

9. Fui informado a realizacdo da presente pesquisa ndo implicara em maiores riscos
aos participantes. Porém, podera haver alguns desconfortos ou constrangimento
decorrentes da entrevista e/ou avaliagdo antropométrica. A fim de minimizar qualquer
tipo de constrangimento, as perguntas e avaliacdo dos pacientes serdo feitas
individualmente e em sala reservada. Os riscos relacionados ao teste de velocidade
marcha, necessario para avaliacdo da sarcopenia, ha a possibilidade de queixas como
tontura, mal-estar ou cansacgo. Para minimizar esses possiveis riscos sera solicitado
aos individuos que caminhem com passos habituais e confortaveis. Durante o
percurso, os individuos serdo seguidos de perto pela avaliadora, para conferir-lhes
seguranca, sem que a mesma interfira na sua velocidade natural e caso ocorra algum
desses sintomas, havera a imediata interrupcéo do teste. Mesmo sendo oferecidas

todas as orientagcdes necessarias para evitar intercorréncias, ndo € descartada a
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possibilidade de queda. Todavia, caso ocorra, sera oferecida a assisténcia necessaria

dos profissionais de saude do servico.

10. Poderei abandonar a qualguer momento a pesquisa caso ndo me sinta satisfeito,

sem que isso venha a prejudicar o atendimento no HC-UFPE.

11. Toda a pesquisa sera realizada no hospital, em sala exclusiva e os dados serao

coletados individualmente.

12. Antes de cada procedimento do estudo, os voluntarios serdo previamente

instruidos e esclarecidos quaisquer davidas que venham a surgir.

13. Qualquer davida com relacdo a esta pesquisa devo me dirigir ao Servigo de
Nutricdo do HC-UFPE através do telefone 81-32126-3634, ou pelo endereco Av. Prof.
Moraes Rego, 1235 — Cidade Universitaria, Recife — PE — CEP: 50670-901, 3° andar.
Contato dos pesquisadores: Marcella Campos Lima da Luz Fone: 81 995138989,
Gleyce Kelly Aratjo Bezerra Fone:81 995772409, Poliana Coelho Cabral Fone: 81
992729094 . Se quiser algum esclarecimento do Comité de Etica e Pesquisa, devo
me dirigir ao Comité de Etica da Universidade Federal de Pernambuco, localizado na
Av. das Engenharias, s/n. prédio do CCS - 1° andar, sala 4. Fone: 81 2126.8588,

E-mail: cepccs@ufpe.br

Li as informac@es acima e entendi o proposito deste estudo, assim como os beneficios
e riscos potenciais da participacdo no mesmo. Tive a oportunidade de fazer perguntas

e todas foram respondidas.

Eu, por intermédio deste documento, dou livremente meu consentimento para
participar neste estudo, sendo esse termo emitido em duas vias, ficando uma via

comigo e outra com o pesquisador.

Recife, de de 20 .

oaJip Jess|od



mailto:cepccs@ufpe.br

Pesquisador

Testemunha 1

Paciente/Responsavel

Testemunha 2
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APENDICE E — TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE
(Elaborado de acordo com a Resolucao 466/2012-CNS/CONEP)

Em referéncia a pesquisa intitulada SARCOPENIA E CONSUMO ALIMENTAR NA
DOENGCA DE PARKINSON E SEUS FATORES ASSOCIADOS: UM ESTUDO EM
PACIENTES ATENDIDOS AMBULATORIALMENTE, comprometemo-nos a manter
em anonimato, sob sigilo absoluto, durante e apds o término do estudo, todos os
dados obtidos para no desenvolvimento da pesquisa, conforme requisitos constantes
na Resolucdo 466/2012 CNS/MS.

Comprometemo-nos também com a destruicdo, apds o término da pesquisa,
de todo e qualquer tipo de material que possa vir a identifica-lo, tais como

guestionarios, formularios e outros.

Recife, de de 20

Gleyce Kelly Aradjo Bezerra

Marcella Campos Lima da Luz

Poliana Coelho Cabral
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ANEXOS

ANEXO A — ESCALA DE HOEHN E YAHR PARA A DOENCA DE PARKINSON

Escala de Hoehn e Yahr para a doenga de Parkinson

Estadiamento Tipo de alteracéao

| Unilateral

Il Bilateral sem alteragbes posturais

1] Bilateral com desequilibrio postural
leve, o paciente pode levar uma vida

independente

A Bilateral com desequilibrio postural, o

paciente requer ajuda consideravel

Vv Intensa e bem estabelecida, paciente
restrito ao leito ou em cadeira de
rodas

Resultado:
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ANEXO B - QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR (QFA)

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR
IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

DATA DE APLICACAO:

/

PRODUTOS LACTEOS N [<Im |1sem |2 a 4|1 2 ou +
sem dia |dia

Leite integral

Leite desnatado

Creme de leite

logurte integral/light

Queijos brancos

Queijos amarelos

CARNES, PESCADOS e OVOS [N |<Im |1sem |2 a 4|1 2 ou +
sem dia |dia

Bovina (cozida, no forno)

Bovina (frita)

Charque

Galinha s/ pele (cozida, assada)

Galinha c/pele ou frita

Peixes e frutos do mar

Atum/sardinha em conserva

Carne de porco

Figado

Visceras de frango ou de boi
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Mortadela, presunto

Linguica, salsicha

LEGUMINOSAS

<lm

1 sem

2 a 4

sem

dia

2 ou +
dia

Feijdo (mulatinho, carioquinha,

preto

Feijdo verde e macassa

VERDURAS E LEGUMES

<lm

1 sem

2 a 4

sem

dia

2 ou +

dia

Salada crua

Salada cozida

Chuchu

Cenoura

Jerimum

Quiabo/maxixe

Vagem

Couve (folha e flor)

FRUTAS

<lm

1 sem

2 a 4

sem

dia

2 ou +

dia

Banana

Laranja

Acerola

Maracuja

Manga
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Maca

Mamao

Abacate

Goiaba

Limao

Melao

Jaca

Melancia

Uva

Siriguela

Abacaxi

Umbu

Caja

Pinha

Péra

Graviola

Caju

Carambola

Tamarindo

Morango

Kiwi

Agua de céco

Suco de frutas
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CEREAIS E DERIVADOS

<lm

1 sem

2 a 4

sem

dia

2 ou +

dia

Pé&o/bolacha integral

Milho

Macarrao

Bolacha/biscoito

Bolo

Aveia

RAIZES E TUBERCULOS

<lm

1 sem

2 a 4

sem

dia

2 ou +
dia

Batata inglesa

Batata doce

Farinha de mandioca

Macaxeira

Inhame

GORDURAS

<lm

1 sem

2 a 4

sem

dia

2 ou +
dia

Oleo

Margarina

Manteiga

Maionese

Maionese light
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Azeite

ACUCARES/GULOSEIMAS

<lm

1 sem

2 a 4

sem

dia

2 ou +

dia

Acucar

Balas e doces

Mel/ Rapadura

Pudim/Manjar/ Doces/sorvetes

BEBIDAS

<lm

1 sem

2 a 4

sem

dia

2 ou +
dia

Refrigerante

Refrigerante light

Cerveja

Vinho

Pinga/uisque

Cha /Café

Suco artificial

MISCELANEAS

<lm

1 sem

2 a 4

sem

dia

2 ou +

dia

Salgadinhos de bar

Coxinha/Empada

Pizza/ Sanduiche/Fast food

Ketchup/mostarda

Assinatura

avaliador:

do
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM

PESQUISA (CEP)

UFPE - HOSPITAL DAS
CLIMNICAS DA UNIVERSIDADE e
FEDERAL DE PERNAMBUCO -

PARECER CONSUBSTANCIADOD DO CEFP
DADCEE DD FROWJETD DE FEEQLUIZA
Thulo da Pecquita: SARCOPENIA E CONSUMD ALIMEMNTAR M& DOENGA DE PARKINZON: UM
EETULD EM PACIENTEE ATEMNDIDGE AMBULATORIALMENTE
Pecguicador: Marcals Campos Lima da Lux
Area Tematioa:
Varclo: 2
GAAE: 38651118.2.0000. 8807
ITH'I:I.II-;I-III:I Proponands: UNTWERSIDADE TEDERAL DE FERMAMEUCD
Patrooinador Primcipal: Financiaments Priprio

DADCE DD FARECER
Homaro do Pansgssr 2973165

Aprecentagde do Projebo:
Projeln de pesquisa de MASCELLA CAMPOE LINA DA LUZ, vinoulado ao Programa de Fds Eﬂdua;!u Bm
Mutrigho da UFFE, a ser dessnvolvido no ambulatério Pra-Parkinzon do Hosphal das Clinicas de
Femambuoo, snvwohvendo iedos oS pacienies aisndidos o perkedo de nosembno de 2018 4 malo d= 2015.
05 pesquizadors propdem um sstuds ranmversal do Hpo sére de caxsos.

Objstivo da Pecgulca:

Ohefivo Geral:

Ayaliar 3 presenga de sarcopenia & o consuma alimentar de snemila, macro & miconuidenies em packenbes
poriadores de doena de Pardnson atendidos ambulaionakmenbe.

Ohjafivos Seoumdirion:

~Caracienzar a populacho de sshudo segundo vandvels demogradicas = socoecondmicas;

-ClassMcar & pressnga = estdgios da sarcopenia dos pacientss pofadores de OF airavds de mébodos
dremns & Indirsios;

- Descrever a freguénca de desraariclo £ excesso de peso, assoclando esses dislirbics com o perfl dinko
dos pacentes;

-Classhcar os Indhiduos desta pesqulsa de acondo 0o 3 sua oompasicio corporal;

-*waliar o consumo quanfiativo de caloias = oo = micronuirienies;

Erdarepe: Ay Prolems Boenss Mepe (L 3 erdder do pridde oeoreips) (srsrmmeras)

Balimo: Coeds Lnfesrsiris CEP: SOfTc-am
(L Hunicipio: HECIFE
Talfona (@1 21283742 E-mall: cschoubsfigrmi con

g £ b £




UFPE - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UNIVERSIDADE wﬂ'ﬂ
FEDERAL DE PERNAMBUCO -

ook o Fersoss T ETE PG

- Avraliar o consams alirentar quaktatve;

-Associar @ ccormencla de sarcopenia com o conswmes almenr & as varidvels sockodemograticas e
antropomaticas;

- Dejerminar a qualdsde de vida desses pacientes meadante questonano sspecMon para poracdcores de
doenea de Farkinson (POGQ -390

Avallygdo dog Ficoor & Benafioloc:

Beneficios consisteniss para a comunkisde clertfica & para o participanies,

Bl R risoos pobencials & as eshatdgias pars minkmizd-ios foram apresentscs,

Comantarios & Conclderapiss cobre & Pecoulca:

Fesquiss rejevanis, com proposts de avalisr 3 saroopenia & o oorsuma alimentar e paclenias com dosnma
de Parkinson. A Ifsratura ainds & sscasss na femabcs & o esheds possibllEar raconfecer a magnfude
dessa condipho messes paclenies, possibifande medidas prevenivas & estatéglas efetivas de inbervengio.

Concldsraphec cobre oo Termos de aprecentagdo obrigabsria:

05 pesguisadonss apresentam os s necsssarics para a reallzacio do estudo

Fesomandagiec:

0% pesquisadorss sisndeam As sull:ln-;ﬁcsm peio (TEF.

Conolucdss ou Penddrclac & Licia de Insdsquagies:

0= peEsquisadores atersderam &= solicEaples emiidas pelo CEP £ o projsio cumpre os reguisibss da
F:E:D-I:IIUI;EI:I 4ge/2012, semdo consdersdo AFROWADD.

i redyiorio Tinal do eshudo deverd = encaminiado & CEP.

Conslderagdec Finale a orttdric do CEP:

T Protocoio Tol avmalizdo na reuniio do CEP e estd AFROVADD para Inldar a coleta de dados. Infomrarmos
n:ue-a.'lFFl.El".-'.'l.l;.'i.D DEFINITIVA, do projeto 50 serd dada apds o enwio da Motfcagio com o Relatorio Final
da pesquiss. O pesguisacor deverd Tazer o downlosd do modelo de Relatdrio Final pers envia-io via
"HNotficaclo”, peia Flatafor=a Erasl. Siga as msnugies do link “Pam erviar Relatorio Final®, dispon el no
she do CEF HGAUFFE. Apds apreciagiio desse relaioro, o CEP emitird novo Farecer Consubstanc]ado
definltivo peio sksbema Plataforma Srasil. irforrnamcs, ainda, que o (a) pesguissdor (3] deve desemvoiver a

p=sguisa conforme delineada nests probocolo Speoviado, SNTato Quando permaber foco ow dane nfo previsho
&0 volunBArio parbcipant= (e V.3, da F!E.'-l:HUI;EI:I CHIMAEE N 466M2). Evenbuals mndll'll:up!-es- nesk

pesgquisa devwem ey solldEdas ataves de EMENDA 30 projeto, ienbficando @ parns o profccoio & ser
mdFicada & Suss

Erdarsps: Ay Prooemo: Bomss Hego, S0, 3 erddar do prsde zorcipe (ETsmmer=s)

Balira: Comds Lntesraisria CEP: S0 Ehc-sm
urF- P Eunicipioc FECIFE
Telmlonar (@I R2TIS-3T43 E-mall: cschoutssfliprmil oom

g I e £
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UFPE - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UNINERSIDADE
FEDERAL DE PERMAMBLICO -

Cominueghs du Pas s 1ETE TG
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Qg

Jusificativas. Fara projetos com mals de wm ano de evecuplo, & obrigattio que o pesquisador responsaved
pelo Frofocolo de Fesquisa apress=nbs a este Comité d= Ebca, relabtdros parclals das athidades
deservohidas Ro perfodo de 12 meses a contar da data d= sua aprovapdo (fhem X130, da Resolugio

CHIEMEE MF 4EEMT). O CEF HCAUFPE deve ser informmado de bodos os efelios. adversos o fafos elevanies

que altsrem o Durso

mormial do eshado [IEBem

da Resolugio CHSMAS MR 456/12). E papel doia

pesquissdoria assegurar indas as meadidas imedistys & sdequadas frenbe & evenio sdverss grave oomTido
{mesmo que tenha sido =m owlro centro) & ainda, enviar nobificaglo & ANVIZA — Apéncla Madonal de

“Wiglidncia Saritdria, unio com seu posiconamerio.

Exts parsosr fol slaborado bacesdo roc documanios abalo relasdonadoc:

Tipo Dooarmenic Amubvo Fostagem Ao Skusgio
Informacles Basicas| PE_INFORMADUES_BASICAS DO F | 15402018 Araito
do Projeio ROJETS 120714 1.pdl e oy
Dutns resposia pa! 1807012 | Mamcela Campos Aretbo
1120 | Lo da Lz

TCLE ! Temos d& | TCLEATUALZADCOS0Smod. doc 14M0201E | Mancela Campos Araito

Assentmenio / CEcSs3s | Lo da Luz

JusSficatva de

ALsAmcia

Ctros CARTAANUEMNCLA, pdf 14M0201E | Mancela Campos Araito
CEesdodd | da Lz

Projeto Detalads /| | PROJETOY ERSADFINALMESTRADC: 14M0E01E | Mancela Campos Araito

Broschura MARCELLAaposajustesoomite ooy OEesziis | L da Lz

InvesSgador

Foiha de Rosio Todhadenmshoak sal oo 1002012 | Marcela Campas Araito
CEECSEC3T | L da Luz

Dutros CECLARACACVINCULT pdf RS | Mancela Campos Araito
Dode-is  Ileada Lus

Dutns Polana.pdf OaE0E | Mamcela Campos Aretbo
CRc30ess | L da Lo

Cwtros Mariagore pd? OI1E | Marcela Campos Aot
OECa0r3s | L da Lz

Ctros Maradaconceican. pdf s | Mancela Campos Araito
CEc3E1S | L day Luer

Ctros marcela. pdf s | Mancela Campos Araito
CEC30Hi0 | Lieres da Luer

Ctros Lusls: paft s | Mancela Campos Araito
Cceordy o da Luz

Otros Jarson po OCRE0E | Mancela Campos Araito

Ercdareps: Ay Poolmo Bomss Hepo SWH 5 erdar do prsdc oorcips’ (srismeras)

Balire:  Coeds Lnfessiirs
Hunicipio
Tallona: (@) QT304

[ = e S

CEP: S0 Ehc-am
RECIFE
[E-rril:

sashoutzsfjprmi con

g 30 i L4




108

UFPE - HOSPITAL DAS

CLINICAS DA UNIVERSIDADE Wm

FEDERAL DE PERMNAMBUCO -

Coatirumis 35 Pk TEFE W0

Outos Jarson po CErZss  |Lieres da Lz Areito

owutros Isabela pdf 402018 | Manela Campas Ao
CEcZedid  Liees dia Luz

Cutos Ehepre pad OOATTE | Marcela Campos Areiho
CDoeZed?  Lbes o3 Lz

Outos TERMOCOMFROMISEOCONFIDERD | 200ETSNE [WMaela Campos Areiio
ALIDADE pdf 12412128 [Limai da Lur

2Huagdo do Pareosr:

Aprovasdo

HeosccHa &preclagdo da CONER:
Hio

RECIFE, 24 de Cufuben de 2018

Agzinado por:
Jocs &ngelo Rlzzo
[Cosnrdenadoriall

Erxdereps: Ay Prolmo: Nomes Hego, S, 5 erdar do prsdc oorcipel (emismmeras)

Eslire: Cdeds Linfesraiceria CEP: saEfoeam
U PE Municipie: FECIFE
Tabfons- (@ 123742 Emall: cectoutzsf@ormi oo

gt E4 o B



