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RESUMO

O objetivo desse estudo foi identificar os padrdes alimentares e sua associagdo com a
gordura corporal em pacientes portadores da doenga de Parkinson. O estudo, do tipo
série de casos, foi realizado com pacientes adultos e idosos de ambos 0s sexos, em
atendimento em dois centros de tratamento na cidade de Recife-PE no periodo de janeiro
a junho de 2019. Foram coletados dados demogréficos, socioecondmicos, clinicos
antropomeétricos, dietéticos e de composi¢cdo corporal dos individuos. O consumo
alimentar foi avaliado utilizando-se o questionario de frequéncia alimentar e os padrdes
alimentares foram derivados por meio da analise fatorial pelo método de extracdo de
componentes principais. Foram identificados trés padrdes alimentares: o padrao
“‘Prudente”, o padrao “Misto” e o padrao “Tradicional brasileiro”. O padrdo alimentar
“‘Prudente” foi representado por alimentos como cereais, frutas e sucos naturais, verduras
e legumes, peixes e laticinios. O padrao “Misto” foi composto por raizes e tubérculos,
manteigas e margarinas, queijos, paes, biscoitos salgados, bebidas adocadas e lanches.
Enquanto o padrao “tradicional brasileiro” foi representado por alimentos como arroz,
feijdao, carnes, carnes processadas, 6leos e molhos. O padrao alimentar “Prudente” teve
maior adesdo de pacientes com mais de 60 anos (p=0,010) e com estadiamento da
doenca moderado/grave (p=0,056). Ja o padrao “Misto” foi mais aderido pelos pacientes
do sexo masculino (0,042) e aqueles residentes na capital (0,027). O padrao alimentar
“Tradicional brasileiro” também teve uma maior adesio dos pacientes do sexo masculino
(0,042) e daqueles sem excesso de peso (0,042). A andlise de regressao logistica
constatou que o padrao “Tradicional Brasileiro” apresentou um efeito protetor contra o
excesso de gordura corporal, independentemente da idade, do sexo, da renda, do
estadiamento da doenca e da presenca de sarcopenia (OR: 0.54; 1C95%: 0.30-0.97). Os
dados evidenciam que um padrao alimentar composto por alimentos saudaveis, como o
padrao “Tradicional Brasileiro”, pode proteger os pacientes contra o excesso de peso e

de gordura corporal.

Palavras-chave: Padrdoes alimentares; doenca de Parkinson; alimentacdo; estado

Nutricional.



ABSTRACT

The aim of the present study was to identify eating patterns and associations with body
fat in individuals with Parkinson’s disease (PD). A case-series study was conducted with
male and female adults and older people with PD under care at two treatment centers in
the city of Recife, Brazil, between January and June 2019. Data were collected on
demographic, socioeconomic, clinical, anthropometric and dietary characteristics and
body composition. Food intake was evaluated using a food frequency questionnaire and
eating patterns were derived using factor analysis involving the extraction of principal
components. Three eating patterns were identified: “Prudent” (grains, fruits and natural
juices, vegetables, fish and dairy), “Mixed” (roots, tubers, butter, margarine, cheese,
bread, crackers, sweetened beverages and snack foods) and “Traditional Brazilian” (rice,
beans, meat, processed meat, oils and sauces). Individuals older than 60 years of age
adhered more to the “Prudent” pattern (p = 0.010) and this pattern was associated with
the moderate/severe stage of the disease (p = 0.056). Men and individuals residing in
capital cities adhered more to the “Mixed” pattern (p = 0.042 and 0.027, respectively). Men
and individuals without excess weight adhered more to the “Traditional Brazilian” pattern
(p = 0.042 for both). The logistic regression analysis revealed that the traditional Brazilian
pattern had a protective effect against excessive body fat, independently of age, sex,
income, disease stage and sarcopenia (OR: 0.54; 95% CI: 0.30-0.97). The present data
reveal that an eating pattern composed of healthy foods, such as the traditional Brazilian

pattern, can protect individuals with Parkinson’s disease from excess weight and body fat.

Keywords: Eating patterns; Parkinson’s disease; Diet; Nutritional status.
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1 INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) € a segunda doenca neurodegenerativa, crénica e
progressiva mais comum no mundo, antecedida apenas pela doenca de Alzheimer (DA)
(TYNES; STORSTEIN, 2017). Resulta da morte de neurdnios dopaminérgicos da
substancia negra cerebral (MISCHLEY; LAU; BENNETT, 2017). Atinge cerca de 1% da
populacdo acima de 60 anos e sua prevaléncia aumenta com o avancar da idade,
atingindo seu pico entre 85 e 89 anos (DORSEY; ELBAZ, 2018). Acomete mais 0s
homens do que as mulheres (GILLIES et al, 2014) e seu tratamento se da através do uso
do Levodopa, droga considerada padréo ouro para o tratamento, a qual age aumentando
os niveis séricos de dopamina (WILCZYNSKI & POLROLA, 2018).

Os pacientes com DP experimentam varias mudancas no peso e na Composi¢ao
corporal durante o curso da doenca. A perda e o ganho de peso e de gordura corporal,
ambos podem ocorrer (BURGOS et al., 2018), assim como a deplecdo de massa magra,
podem ser observados nessa condi¢céo patolégica (DA LUZ et al., 2021). Dessa forma o
hébito alimentar e o estado nutricional desse paciente deve ser monitorado durante todos
os estagios da doenca (BARICHELLA et al., 2017).

Estudos apontam, nesses pacientes, uma prevaléncia de desnutricdo de 0 a 24%
e um risco nutricional de 3 a 60% (SHIDFAR et al., 2016; TOMIC et al., 2017; YANG et
al., 2020; CASSANI et al., 2017), além de prevaléncias expressivas de sarcopenia (DA
LUZ et al., 2021; LIMA et al., 2020; OZER et al., 2020; PEBALL et al., 2019). A ocorréncia
de sarcopenia na DP esta associada a um pior prognostico da doenca, maior
comprometimento motor e de qualidade de vida, maior frequéncia de quedas, maior carga
de sintomas ndo motores, institucionalizacdo e maiores niveis de cuidado (LIMA et al.,
2020; OZER et al., 2020; PEBALL et al., 2019).

O excesso de gordura corporal também vem se mostrando frequente entre os
pacientes com DP se caracterizando por aumento do peso, da gordura visceral e
diminuicdo da gordura subcutanea (BERNHARDT et al., 2016; VIKDAHL et al., 2014).
Quando o excesso de gordura (avaliado pela CC) ocorre em associacdo com a presenca
de sarcopenia, ha o diagndéstico de obesidade sarcopénica (STENHOLM et al., 2008). E
pode ocorrer também associado a dinapenia, a qual consiste na reducdo de forca
muscular aferida a partir da forca de preensao palmar (FPP), nesses casos observa-se a
ocorréncia de obesidade dinapenica (CLARK; MANINI, 2012; DE MEDEIROS et al.,
2021).
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Pesquisas sugerem que a ingestdo alimentar possa exercer influéncia na
progressao e na qualidade de vida de pessoas com DP. A exemplo da ma distribuicdo
das proteinas da dieta ao longo do dia, a qual pode influenciar negativamente nas
complicacbes motoras relacionadas a terapia com o Levodopa (VIRMANI; TAZAN;
MAZZONI, 2016; BARICHELLA et al., 2017). No que tange aos carboidratos, uma
ingestdo acima das recomendacdes de aclUcares parece estar associada a piora dos
sintomas ndo-motores de DP (aumento da constipacao intestinal, piora da qualidade de
vida e aumento das doses de Levodopa) (PALAVRA et al.,, 2021; FERNANDEZ;
CAMPOS; SANTOS, 2021).

Muitos estudos vém trazendo a relacdo entre padrBes alimentares saudaveis e
suas implicacfes na saude, qualidade de vida e longevidade. Pesquisas realizadas na
Europa, mostraram que a adesdo ao padrdo alimentar mediterraneo na idade adulta
diminui o risco de desenvolver DP em torno de 20% apds os 60 anos (MARAKI et al.,2018;
YIN et al., 2021). Em pacientes com DP que aderiram a esse padrédo foi observado:
atenuacdo de alguns sintomas nao-motores (prisdo de ventre, sonoléncia diurna
excessiva e depressao), efeito protetor contra o declinio cognitivo e prevencao de outras
doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) associadas a idade (MOLSBERRY et al.,
2019; BIANCHI; HERRERA; LAURA, 2019; DOMINGUEZ et al., 2021).

No Brasil, a dieta tradicional da populacdo é composta principalmente por
alimentos in natura ou minimamente processados e preparacdes culinarias (BRASIL,
2014). Os principais alimentos que fazem parte do padréao alimentar tradicional brasileiro
sdo: arroz, feijdo, café, pdo, legumes e carne bovina. Varios estudos vém apontando a
dieta tradicional brasileira como fator de protecao cardiovascular e contra a obesidade e
0 sobrepeso em criancas e adolescentes assim como em adultos (CUNHA et al., 2012;
ISABEL CRUZ PEREZ NEUMANN et al., 2007; MARCHIONI et al., 2011; NASCIMENTO
et al., 2011b; RODRIGUES et al., 2012)

Apesar da importancia para identidade -cultural brasileira, estudos trazem
projecdes de diminuicdo na ingestao de alimentos tradicionais em detrimento do aumento
do consumo de alimentos ultraprocessados ricos em acucares e gorduras (GRANADO et
al., 2021; RODRIGUES et al., 2021).

Diante do limitado nimero de estudos avaliando os padrdes alimentares desta

populacéo, e no Brasil ndo haver estudos com padrbes alimentares em pacientes com
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DP, sdo necessarios esforcos em busca de estratégias nutricionais que possam ser

tracadas pensando na melhoria da qualidade de vida e perfil nutricional desses pacientes.

1.1 JUSTIFICATIVA
O envelhecimento populacional é um fendmeno mundial que tem como
consequéncia o aumento na incidéncia e prevaléncia das doencas degenerativas,
incluindo a doenca de Parkinson. Por outro lado, esses pacientes apresentam disturbios
na composigcédo corporal que podem afetar o curso clinico da doenca. Dessa forma
conhecer o padrao alimentar desses pacientes e sua associacdo com a gordura corporal
€ de extrema importancia para definir estratégias nutricionais e colaborar para melhora

clinica e da qualidade de vida do paciente.

1.2PERGUNTAS CONDUTORAS
e Quais os padrdes alimentares de pacientes com doenca de Parkinson?
e Os padrdes alimentares de pacientes com doenca de Parkinson apresentam

associagado com a gordura corporal?

1.3HIPOTESE
Pacientes portadores de doenca de Parkinson apresentam maior adesédo a
padrdes alimentares caracterizados pelo consumo de alimentos ricos em carboidratos
simples, gorduras saturadas e trans, 0s quais se encontram diretamente associados ao

excesso de gordura corporal.
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1.40BJETIVOS

141 Objetivo Geral

Identificar os padrbes alimentares e sua associagdo com a gordura corporal em

pacientes portadores da doenca de Parkinson.

1.4.2 Objetivos Especificos

Caracterizar o consumo alimentar sob o enfoque qualitativo;

Identificar os padrdes alimentares desses pacientes;

Avaliar o perfil antropométrico, clinico e de composicdo corporal dos pacientes
participantes;

Avaliar a adeséo aos padrdes alimentares identificados de acordo com as variaveis
demograficas, socioecondbmicas, estagio da doenca, antropométricas e de

composicgao corporal dos pacientes.
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2 REVISAO DA LITERATURA

O objetivo dessa revisdo foi apresentar dados na literatura cientifica para
embasar a discussao sobre os padrdes alimentares na doenca de Parkinson, desse
modo, esta revisdo abordou sobre: dados clinicos, epidemiologicos e condicéo
nutricional na DP, a analise do consumo alimentar por meio do padrdo alimentar; e,
por fim, a caracterizacdo do padréo alimentar de pacientes com DP.

As buscas dos dados da literatura cientifica foram realizadas nas bases de
dados PubMed, Scielo e Scopus. Utilizaram-se os termos de busca em portugués e
em inglés de acordo com os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e, em inglés,
de acordo com o Medical Subject Headings (MeSH). Os termos de busca foram:
Doenca de Parkinson, consumo alimentar, habitos alimentares, padrdes alimentares,
padrdes dietéticos, composicdo corporal, estado nutricional, indice de massa
corporal, peso corporal, sobrepeso, obesidade, tecido adiposo. Os termos de busca
em inglés foram: Parkinson's Disease; Dietary Intake. dietary habits, dietary patterns,
feeding pattern, body composition, body fat distribution, body mass index, body
weight, nutritional status, overweight, obesity. Para restringir ou ampliar a busca,

utilizaram-se os operadores booleanos AND, NOT e OR.

2.1DOENCA DE PARKINSON: DEFINICAO, EPIDEMIOLOGIA, DIAGNOSTICO E
TRATAMENTO

A doenca de Parkinson (DP) é descrita como o distirbio do movimento mais
frequente na populacao e representa a segunda doenca degenerativa mais comum do
sistema nervoso central (TYNES; STORSTEIN, 2017). Foi descrita inicialmente pelo
médico inglés, James Parkinson em 1817 em sua obra "Ensaio sobre a paralisia dos
tremores” na qual descrevia 0os sinais motores da doenca que representam uma
caracteristica relevante da doenca até os dias atuais (TYNES; STORSTEIN, 2017).

Trata-se de uma doenca neurodegenerativa crénica e progressiva resultante da
morte de neurdnios dopaminérgicos da substancia negra que apresentam inclusdes
intracitoplasmaticas conhecidas com corpusculos de Lewy (DE LAU; BRETELER,
2006).

A doenca é rara em individuos com menos de 50 anos, atinge 1% da populacéo

acima dos 60 anos, aumenta sua prevaléncia a medida que a idade avanca, atingindo
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seu pico entre 85 e 89 anos (DORSEY; ELBAZ, 2018). Acomete mais homens do que
mulheres (DORSEY; ELBAZ, 2018; GILLIES et al, 2014).

Estima-se que as taxas de incidéncia de DP variam entre 8 e 18 por 100.000
habitantes, por ano, com base em estudos populacionais (LEE; GILBERT, 2016).
Estudos apontam que a prevaléncia de DP na Europa Ocidental e nas dez nacdes
mais populosas do mundo possa passar de aproximadamente 4 milhdes em 2005 para
9 milhdes de individuos afetados em 2030 (RAY DORSEY et al., 2018). No Brasil, o
estudo de Barbosa et al. (2006) realizado em Minas gerais, encontrou uma prevaléncia
de 3% de DP em individuos com 64 anos ou mais. Dados do Global Burden of Disease
Study 2016 (GBD-2016) trazem uma prevaléncia de 16,4% da doenca no Brasil, além
de uma taxa de mortalidade de 15% e o mesmo percentual para taxa de DALY
(Disability-adjusted life-years ou anos de vida ajustados por incapacidade) o que
reflete o perfil de morbidade da doenca (RAY DORSEY et al., 2018).

A histéria familiar € um fator de risco para DP e o risco relativo em parentes de
primeiro grau de casos de DP aumenta em aproximadamente duas a trés vezes em
comparacao com os controles. As formas familiares de DP s&o responsaveis por 5%
-15% dos casos (BERG et al., 2015). Fatores ambientais também podem contribuir
para o desenvolvimento da DP, segundo estudos existe associagcdo entre DP e
exposicao profissional a pesticidas, herbicidas e metais pesados (ELBAZ et al., 2009;
TANNER et al., 2011).

O diagndstico da DP é essencialmente clinico. Os critérios diagndésticos para
DP foram atualizados recentemente pela Movement Disorders Society. O critério
essencial para o diagnostico é definido como: bradicinesia em combinacdo com pelo
menos 1 de tremor de repouso ou rigidez (POSTUMA et al., 2015).

A escala Hoehn e Yahr (H&Y) é o sistema mais comumente usado para
descrever o estadiamento da DP. A transicdo do estagio Il da escala H&Y para o
estagio Il é considerada um marco fundamental na DP quando o comprometimento
da marcha e do equilibrio resulta em dificuldades em muitas atividades que dependem
da marcha, como caminhar, vestir-se, tomar banho e cuidar da casa (LEE; GILBERT,
2016). Ja a Escala unificada de avaliacdo da doenca de Parkinson (UPDRS), é
utilizada para avaliar a progressédo da doenca e o impacto do tratamento (MARTINEZ-
MARTIN et al., 1994).
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O tratamento da DP é sintomético e concentra-se predominantemente na via
dopaminérgica. O Levodopa é a droga considerada padrao ouro para o tratamento da
DP. E um aminoéacido derivado da tirosina, precursor da dopamina, que age
atravessando a barreira hematoencefalica e aumentando os niveis séricos de
dopamina (WILCZYNSKI & POLROLA, 2018).

2.2ESTADO NUTRICIONAL E COMPOSIQAO CORPORAL NA DOENCA DE
PARKINSON

O estado nutricional € um importante aliado na qualidade de vida de pacientes
com DP. Estudos mostram uma prevaléncia de desnutricdo de 0 a 24% e um risco de
desnutricdo entre 3 a 60% nesses pacientes (SHEARD et al., 2011).

Shidfar et al. (2016) em um estudo transversal iraniano com 130 pacientes com
DP, observou que 58,5% apresentavam risco de desnutricdo segundo a Mini
Avaliagcao Nutricional (MAN), A perda de massa muscular e a piora do estado
nutricional, mostraram um aumento significativo com a progresséo da doenca. ldade,
escolaridade e estado nutricional foram associadas a gravidade da doenca.

Tomic et al. (2017) também utilizando MAN para analisar os fatores associados
ao estado nutricional em 96 pacientes com DP, encontrou dados semelhantes (55,2%
dos pacientes em risco de desnutricdo, enquanto 8,3% ja estavam desnutridos).
Sugeriu que os fatores associados ao estado nutricional sdo: idade, sintomas motores
e gravidade e estagio da doenca, além do uso de terapia de reposicdo hormonal
tireoidiana.

O que corrobora com os achados de Yang et al. (2020), que investigando
fatores associados com a desnutricdo em pacientes com DP, observou uma
prevaléncia de desnutricdo de 39,2% e 30,3% dos pacientes estavam em risco de
desnutricdo. Esses pacientes apresentaram maior tempo de doenca, sintomas
motores mais graves, um estagio superior de DP, um indice de massa corporal (IMC)
mais baixo, escore cognitivo mais comprometido, niveis mais elevados de depresséao
e ansiedade e sintomas ndo motores mais graves.

Cassani et al. (2017) em um estudo de caso controle Italiano (600 casos e 600
controles pareados por idade, sexo, escolaridade, nivel de atividade fisica e
residéncia), observou que os pacientes com DP apresentaram IMC mais baixo, e que

o IMC mostrou estar inversamente associado a duracao e gravidade da doenca e as



21

complicacBes motoras relacionadas a levodopa. As causas da associagao inversa do
IMC com a duragéo da doencga ainda sao controversas.

Pesquisas apontam prevaléncias expressivas de sarcopenia em pacientes com
DP (LIMA et al., 2020; OZER et al., 2020; PEBALL et al., 2019). Segundo o novo
consenso do Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas ldosas
(EWGSOP?2), a sarcopenia é uma doenca muscular caracterizada por diminui¢cdo da
massa muscular e da for¢a, esta relacionada ao envelhecimento e o aparecimento de
doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

A ocorréncia de sarcopenia na DP foi associada a um pior prognéstico da
doenca, maior comprometimento motor e de qualidade de vida, maior frequéncia de
quedas, maior carga de sintomas nao motores, institucionalizacéo e maiores niveis de
cuidado. Dessa forma é importante localizar, diagnosticar e manejar adequadamente
a sarcopenia em pacientes com DP (LIMA et al., 2020; OZER et al., 2020; PEBALL et
al., 2019).

A pesquisa de Diehl-wiesenecker et al. (2015) sugere que a composi¢ao
corporal nas doencas neurodegenerativas sofre flutuacdes a depender da fase a qual
0 paciente se encontra. Evidéncias apontam para perda de peso importante e baixos
escores de IMC em estagios avancados da doenca (YANG et al., 2020).

Um estudo longitudinal, com 125 individuos (77 pacientes com DP e 48
controles de cbnjuges/irmaos) submetidos a avaliacfes clinicas, bioquimicas e de
composicao corporal usando absorciometria de raios-X de dupla energia (DEXA), foi
observado perda de peso clinicamente significativa em 41,6% dos pacientes. Ao longo
de trés anos de acompanhamento, os pacientes demonstraram maiores reducdes no
IMC, no percentual de gordura corporal total, no indice de massa gorda, na massa de
gordura visceral e na massa de gordura subcutanea quando comparado aos controles.
Modelos de regresséo linear multipla mostraram que a perda de peso corporal e
massa gorda nos pacientes estavam associadas a idade, discinesia, psicose e
constipacdo (YONG et al., 2020)

Um estudo de caso-controle comparando 26 pacientes com DP com controles
saudaveis pareados por sexo e idade com a massa de gordura corporal medida por
Absorciometria de Raios-X Dupla (DEXA) realizada a cada ano por dois anos,

evidenciou que a perda de peso corporal foi observada em 73% dos pacientes com
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DP. A perda de massa gorda constituiu uma parte consideravel da perda de peso
corporal (LOREFALT; TOSS; GRANERUS, 2009).

Uma pesquisa comparando a composi¢cdo de gordura corporal de pacientes
com DP (N = 54) com controles saudaveis pareados por idade (N = 55) usando um
método baseado em ressonancia magnética, observou que o0s pacientes com DP
apresentaram diminui¢ao do tecido adiposo subcutaneo e maior proporc¢éo de gordura
visceral para subcutanea em comparacao aos controles (BERNHARDT et al., 2016) O
aumento da proporcdo de gordura visceral para subcutdanea geralmente esta
associado a doencas metabdlicas, como diabetes tipo 2 ou hiperlipidemia (AVILES-
OLMOS et al., 2013).

Alguns estudos trazem particularidades do paciente com DP no que se refere
a composicéao corporal. Uma maior ocorréncia de sobrepeso e obesidade central nas
fases iniciais da DP foi observada quando comparados a controles sem a doenca
(VIKDAHL et al.,, 2014). Essas alteracbes na composicdo corporal podem sofrer
influéncia de diversos fatores em resposta ao tratamento e progressao da DP (AIELLO
etal., 2017). Alguns estudos sugerem que o Levodopa produz metabolitos conhecidos
por modular o metabolismo lipidico (ADAMS et al., 2008), assim como reduzir os niveis
de cortisol (MULLER et al., 2011).

A estimulacéo cerebral profunda, é conhecida por promover ganho de peso em
pacientes com DP e diminuir os niveis de cortisol (MONTEFERRANTE et al., 2021,
STEINHARDT et al., 2020; STROWD et al., 2016). Os efeitos dessa terapia incluem:
melhora significativa das flutuagcbes motoras e ndo motoras, tremor de repouso,
discinesias, bem como impacta positivamente a qualidade de vida desse paciente, e
geralmente resulta em diminuicdo da medicac¢do dopaminérgica (STEINHARDT et al.,
2020). O efeito da terapia sobre a redugdo dos sintomas motores pode levar a
diminuicdo do gasto energético de repouso e estar relacionada ao aumento do peso
desses pacientes (MILLS et al., 2012).

A estimulacdo cerebral profunda (DBS) € uma terapia realizada através de
eletrodos estimulantes que sdo implantados no cérebro para gerar pulsos elétricos de
alta frequéncia que modificam a atividade das redes de conducao neural para ajudar
a tratar tremores essenciais e sintomas motores da DP principalmente em pacientes
com complicagcdes motoras graves (MONTEFERRANTE et al., 2021).
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Reyes et al. (2021) em um estudo piloto com 95 pacientes filipinos, por meio do
IMC e da avaliagao subjetiva global (ASG), observou uma prevaléncia de 60% de
sobrepeso ou obesidade nesta populagao.

Em um estudo na regido Norte do Brasil, avaliando estado nutricional de 40
pacientes com DP atendidos ambulatoriamente, observou que a maioria dos
participantes foi classificada com sobrepeso (42,5%) (FERNANDEZ; CAMPOS;
SANTOS, 2021).

Em uma coorte na qual os pacientes com DP inicial, virgens de tratamento
foram acompanhados por 5 anos, Kim e Jun (2019) observaram que 60% da
populacao apresentou sobrepeso ou obesidade e que a obesidade foi associada a um
risco aumentado de dependéncia funcional e rapida progressdo motora em pacientes
com DP inicial.

Os achados na pesquisa de Da Luz et al. (2021), investigando a ocorréncia de
sarcopenia e os fatores determinantes em individuos com doenca de Parkinson (DP)
no nordeste brasileiro, observaram uma prevaléncia de 19,5% de sarcopenia, destes
20% foram classificados como obesidade sarcopénica.

Stenholm et al. (2008) definiu obesidade sarcopénica como o desequilibrio
entre obesidade e comprometimento muscular, seja por redu¢ao da massa muscular
ou da forca muscular. Essa combinacéo parece estar relacionada ao declinio funcional
acelerado, alto risco de doencas e mortalidade.

Atencéo deve ser dada a obesidade sarcopénica, devido as mudancas no modo
de vida da populacao e ocidentalizacdo da alimentagcéo caracterizada pelo consumo
de alimentos industrializados com alta densidade energética. A qual esta associada
ao aumento do risco de doencas, especialmente das doencas crbnicas nao-
transmissiveis (DCNT), a obesidade e doencas cardiovasculares (DCV) (BRASIL,
2014).

Aléem da sarcopenia e obesidade sarcopénica, estudos trazem também a
ocorréncia de dinapenia em pacientes com DP com prevaléncias de 6% a 50% a
depender do grupo estudado (BARICHELLA et al., 2016; DE MEDEIROS et al., 2021,
YAZAR et al.,, 2018). A dinapenia é definida como a reducgdo de forga muscular
avaliada atraves da forca de preenséo palmar (FPP) (CLARK; MANINI, 2012). Quando
a dinapenia esta associada a circunferéncia da cintura (CC) elevada, obtém-se o

diagnéstico de obesidade dinapenica (ROSSI et al., 2017). A obesidade dinapenica
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esta associada a pior velocidade de marcha e aumenta o risco de queda em idosos
(ZHANG et al., 2022).

2.3CONSUMO ALIMENTAR NA DOENCA DE PARKINSON: CARACTERIZACAO E
FATORES ASSOCIADOS

O acompanhamento nutricional e dietético tem um papel fundamental no
tratamento, manejo dos sintomas e interagdes medicamentosas na DP. Dessa forma
0 padréo alimentar e o estado nutricional devem ser monitorados durante todo curso
da doenca (BARICHELLA et al., 2017).

Uma interacdo medicamentosa que requer atencdo nesses pacientes é a dos
aminoécidos da dieta e o farmaco Levodopa, 0s quais competem pelo mesmo
mecanismo de transporte ativo no trato gastrointestinal e na barreira
hematoencefalica. Dessa forma, quando administrado préximo a refeicbes
hiperproteicas a biodisponibilidade é prejudicada, levando a flutuac6es na resposta
motora, particularmente em pacientes em estagios avancados da doenca (GUEBILA;
THIELE, 2016).

VIRMANI; TAZAN; MAZZONI, (2016), observaram o desaparecimento precoce
ou a reducéo da eficicia da dose do Levodopa foram mais associados a interacao do
farmaco com as proteinas dietéticas e que 60% dos pacientes que modificaram suas
dietas tiveram perda de peso.

Dessa forma, sugere-se que a ingestao de proteinas e sua distribuicdo ao longo
do dia influenciaram as complica¢cdes motoras relacionadas a Levodopa. Ressalta-se
a importancia de um acompanhamento dietético adequado que proporcione a maxima
absorcéo do Levodopa e em contrapartida ndo favoreca a perda de peso e de massa
muscular.

Barichella et al. (2017) em um estudo caso controle com 600 paciente pareados
de 1:1, observou que os pacientes com DP relataram maior ingestéo de alimentos do
que os controles. Um aumento na ingestdo de proteina em 10 g em relagdo as
necessidades fisiologicas (0,8 g / kg / dia) correspondeu a um aumento médio na dose
de levodopa de 0,7 mg / kg / dia. A constipacdo também foi associada a maiores
necessidades de levodopa.

Uma pesquisa conduzida com paciente com DP mostrou que a maioria dos

pacientes tem conhecimento da interacdo entre o Levodopa e a ingestédo de proteinas
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dietéticas, no entanto, apenas 18,2% dos pacientes tomaram todas as doses de
Levodopa fora das refeicbes (BAERT et al., 2020).

Palavra et al. (2021) em uma coorte australiana de DP com 103 pacientes com
DP e 81 controles saudaveis, observaram que os pacientes com DP relataram maior
ingestao total de carboidratos, dos quais grande parte atribuivel aos acucares (153
g/dia) e, em particular, acucares livres (61 g / dia). Esse aumento na ingestdo de
acucares foi associado a piora dos sintomas nao-motores de DP (aumento da
constipacao intestinal, piora da qualidade de vida e aumento das doses de Levodopa).
Sugere-se que 0 maior consumo de carboidratos esteja associado a limitacdo da
ingestdo de proteinas pela interacdo com o Levodopa. Dessa forma esses pacientes
buscam compensar a ingestao de proteinas com os carboidratos (PALAVRA et al.,
2021).

Uma pesquisa brasileira avaliou o estado nutricional e consumo alimentar com
portadores de DP. No grupo de alimentos protetores, os mais consumidos foram
banana (60%), peixe (52,5%), acerola (45%) e laranja (32%). Dentre os alimentos de
risco para a saude, carnes vermelhas (82,5%), frituras (30%), creme de leite (25%) e
biscoitos recheados (25%) foram os mais comuns (FERNANDEZ; CAMPOS;
SANTOS, 2021).

Comportamentos alimentares compulsivos foram identificados em pacientes
com DP. Chazeron e col. (2019) em um estudo sobre comportamento alimentar
compulsivo, observaram em 51 pacientes com DP durante um periodo de 6 meses,
que 21,6% dos pacientes experimentaram episédios de alimentacdo descontrolada
com grande quantidade de alimentos em pouco tempo; 39,2% satisfizeram os critérios
de dependéncia alimentar sem transtorno da compulsdo alimentar periddica e 3,9%
exibiram critérios completos para transtornos alimentares compulsivos.

O que corrobora com os dados de um estudo mais amplo do tipo caso-controle
com 200 pacientes com DP e 200 controles pareados por idade e género. Chazeron
et al. (2021) observaram que pacientes com DP tinham mais transtornos alimentares,
principalmente, dependéncia alimentar e sindrome da alimentacdo noturna. A

dependéncia alimentar e a impulsividade foram mais associadas ao sexo feminino.
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2.4PADRAO ALIMENTAR: CONCEITO, VANTAGENS E LIMITACOES DO SEU USO
NA AVALIACAO DIETETICA DE POPULACOES

O estudo da dieta a partir da metodologia de padrbes alimentares vem sendo
recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) desde o fim dos anos 90,
no entanto, teve seu crescimento mais acentuado a partir dos anos 2000 (WHO, 1998;
BORGES et al., 2015). O termo padréo alimentar pode ser definido como o perfil geral
de consumo de alimentos e nutrientes caracterizados com base no habito de ingestédo
usual (HU, 2002).

Os padrées tradicionais de alimentacdo resultam do acumulo de
conhecimentos passados a cada geragdo sobre as variedades de alimentos que
melhor se adaptam as condi¢des do clima e solo do territério, técnicas de preparo,
combinac¢des de ingredientes e preparac¢des culinarias que marcam a cultura local
(BRASIL, 2014).

Segundo o Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira, os padrdes de
alimentacdo estdo mudando rapidamente na grande maioria dos paises e, em
particular, naqueles economicamente emergentes. A substituicdo de alimentos in
natura por alimentos ultraprocessados esta associada ao aumento da ingestao de
calorias, sodio e acucar (BRASIL, 2014).

Muitos estudos vém trazendo a relacao entre padrées alimentares saudaveis e
suas implicacdes na saude, qualidade de vida e longevidade. Em detrimento do
padrao alimentar ocidentalizado, retratado como emergente pelo Guia Alimentar para
a Populacao Brasileira os estudos tém mostrado que padrdes alimentares saudaveis
estdo associados a taxas reduzidas de cancer, doencas cardiovasculares (DCV) e
doencas neurodegenerativas, como a DP, preservacdo da cognicdo e da saude
cerebral, além da prevencdo de doencas cronicas e mortalidade precoce (BRASIL,
2014, DINU et al., 2018; CARLOS et al., 2018; GARDENER; CAUNCA, 2018).

Pesquisas realizadas na Europa trazem a dieta Mediterranea como referéncia
para um padrdo alimentar saudavel (BAERT et al., 2020; MARAKI et al., 2019;
MUNOZ-GARCIA et al, 2021; YIN et al, 2021). Trata-se de uma dieta
tradicionalmente baseada na ingestao de alimentos frescos como vegetais e frutas da
estacdo, azeite como principal fonte de gordura, oleaginosas e sementes, peixes e
laticinios, além de um consumo de proteina animal extremamente moderado e em
pequenas quantidades (GARDENER; CAUNCA, 2018).
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Maraki e col. (2018) em um estudo de coorte de base populacional de idosos
na Grécia, observaram que quando comparado com os participantes no quartil mais
baixo de adeséo a dieta mediterranea, aqueles no quartil mais alto foram associados
a uma probabilidade de aproximadamente 21% menor de desenvolver DP prodrémica.

O que corrobora com os achados de Yin e col. (2021) em um estudo realizado
na Suécia, que avaliou a adesdo ao padréo alimentar mediterraneo (MDP) na meia-
idade com o risco de doenga de Parkinson (DP) mais tarde na vida. O aumento de
uma unidade no escore de adeséo foi associado a um risco 29% menor de DP na
idade = 65 anos (IC de 95%: 0,57-0,89).

No que tange a pacientes com o diagnéstico de Doenca de Parkinson,
Paknahad e col. (2020) em um ensaio clinico randomizado unicéntrico com 70
pacientes com DP idiopatica, observaram um aumento significativo nos niveis séricos
da Capacidade Antioxidante Total (P <0,001). A pontuacdo UPDRS também foi
reduzida no grupo que aderiu a dieta mediterranea (P <0,05), sugerindo menor
gravidade da doenca nesses pacientes.

Enfase também tem sido dada a atenuac&o de sintomas, Molsberry et al. (2019)
em um estudo realizado a partir dos dados do Nurses 'Health Study e do Estudo de
Acompanhamento de Profissionais de Saude, sugeriram que 0s a maior adesao a uma
dieta saudavel foi inversamente associada com caracteristicas individuais, incluindo
prisdo de ventre, sonoléncia diurna excessiva e depressao.

Em uma revisao sistematica foi observado que dietas com controle de calorias,
um suporte nutricional adequado e uma maior adesao a Dieta Mediterranea tém efeito
protetor contra o declinio cognitivo tanto na doenca de Alzheimer (DA) como na DP
(BIANCHI; HERRERA; LAURA, 2019).

O que corrobora com os achados na revisdo de Dominguez et al. (2021) onde
muitos estudos observacionais prospectivos e ensaios em diversas populacdes
reforcaram os efeitos benéficos associados a uma maior adesao a dieta mediterranea
em referéncia a prevencdo / gestdo de doencas ndo transmissiveis associadas a
idade, como doencas cardiovasculares e metabolicas, doencas neurodegenerativas,
cancer, depresséao, doencas respiratorias e fraturas por fragilidade.

Mufoz-Garcia e col. (2021) a partir dos dados da coorte mediterranea
"Seguimiento Universidad de Navarra" com segmento de 6 anos dos participantes,

observaram que um padrao alimentar mediterraneo - rico em vegetais, frutas, nozes,
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peixes e azeite, foi associado a menor declinio na funcao cognitiva e, portanto, poderia
ajudar a diminuir a incidéncia de deméncia.

Em um estudo transversal realizado na Bélgica com 74 individuos com DP,
Baert e col. (2020) observaram através da utilizacdo de um registro alimentar de 2
dias ndo consecutivos, que 0 seu padrdo alimentar muito se assemelhava com o da
populacao Belga em geral. Destaque deve ser dado aos achados de alta ingestao de
fibras 26,2 + 7,7 g / dia e baixa ingestéo de vitamina D e Ferro.

Sauerbier et al. (2018) em uma coorte multiétnica com 137 paciente com DP
avaliando se as variacOes dietéticas podem exercer influéncias sobre aspectos nao
motores, encontrou diferencas dietéticas entre os grupos, incluindo uma maior
frequéncia de vegetarianos e maior consumo de cominho, circuma, e canela, bem
como menor consumo de carne bovina em pacientes asiaticos do que em brancos e
caribenhos e maior consumo de pimenta do que em pacientes brancos e maior
consumo de carne de porco em brancos do que em pacientes asiaticos e caribenhos.
No entanto, ndo encontrou associagao entre fatores dietéticos e sintomas ndo motores
do DP.

No Brasil, estudos investigando padrdes alimentares, observaram uma adesao
a padrdes alimentares compostos por alguns alimentos que fazem parte do padrao
alimentar Mediterraneo tradicional na Europa. As nomenclaturas mais utilizadas para
descrever esses padrbes, foram: “Saudavel”’, “Prudente” e “Frutas e legumes”. Além
do padréo alimentar tradicional no pais que caracteriza o consumo alimentar de
grande parte da populacdo (CARDOSO et al.,, 2016; DOS SANTOS et al., 2021,
MOREIRA et al., 2014).

A dieta tradicional brasileira € composta principalmente por alimentos in natura
ou minimamente processados e preparacgdes culinarias (BRASIL, 2014). Dados
da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), realizada entre o periodo de 2017-
2018 apontam que o arroz, feijao, café, péo, legumes e carne bovina permanecem
sendo itens basicos da dieta brasileira (IBGE, 2020).

A combinacao de arroz e feijao corresponde a quase um quarto da alimentagéo
do brasileiro e o consumo regular de feijao como fonte de leguminosa atinge cerca de
71,9% da populacdo (JAIME et al., 2015; NASCIMENTO et al., 2011b; PEREIRA et
al., 2013).
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Varios estudos vém apontando a dieta tradicional brasileira como fator de
protecdo cardiovascular e contra a obesidade e 0 sobrepeso em criangas e
adolescentes assim como em adultos (CUNHA et al., 2010; NEUMANN et al., 2007,
MARCHIONI et al., 2011; NASCIMENTO et al., 2011b; RODRIGUES et al., 2012).
Uma mudanca para padrfes alimentares saudaveis tem o potencial de reduzir o alto
nivel de DCNTs em todo mundo (NEUHOUSER, 2019).

Apesar da importancia para identidade cultural, estudos trazem projecdes de
diminuicdo no consumo de feijdo pela populacdo brasileira. Um estudo com
prospeccao até 2030 a partir das analises de comportamento alimentar entre 0s anos
de 2012-2017, concluiu que em 2025, o consumo regular de feijao deixara de ser o
hébito predominante no pais o que pode evidenciar uma fragilidade no sistema
alimentar brasileiro (GRANADO et al., 2021).

Comparando os dados da POF 2008-2009 o inquérito de 2017-2018 pode-se
observar que apesar de o feijao, o arroz e o café permanecerem no topo dos alimentos
mais consumidos pelos brasileiros, alimentos ultraprocessados como biscoitos
doces/recheados, bolachas e refrigerantes, permaneceram entre os 20 mais
consumidos. Além de sanduiches e pratos a base de feijdo os quais, nao
apresentavam uma ingestao expressiva na POF anterior enquanto na pesquisa mais
recente aparecem entre os 20 itens mais consumidos (IBGE, 2020).

Um estudo de analise de tendéncia observou a diminuicdo no consumo de
arroz, feijdo, carne bovina, péo, frutas, leite e laticinios, carnes processadas e
refrigerantes, e aumento no consumo de sanduiches, independentemente do sexo e
da idade. A tendéncia de diminuicdo do consumo de feijao e o aumento do consumo
de sanduiches, foi 4 vezes maior entre os idosos (RODRIGUES et al., 2021).

No que se refere a classe econdmica, 0 mesmo estudo observou tendéncias
similares em todas as faixas de renda. No entanto, a reducédo no consumo de arroz,
pao, embutidos e refrigerantes foi mais pronunciada na classe de maior renda e a
tendéncia de aumento do consumo de sanduiches foi maior na categoria de menor
renda (RODRIGUES et al., 2021). Essas tendéncias sugerem que a populagédo de
forma geral esta substituindo alimentos da dieta tradicional brasileira, e nas classes
mais baixas essa substituicdo se da por alimentos ultraprocessados.

O maior consumo de alimentos de baixo valor nutricional coloca em risco a

soberania alimentar do Brasil e demonstra uma fragilidade no nosso sistema
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alimentar. Essas modificacbes na alimentacdo podem ter sido impulsionadas pela
crise econdmica que vem impactando a vida dos brasileiros desde 2015, o aumento
da inflagdo tem causando reducédo da capacidade do salario minimo em assegurar as
necessidades basicas com alimentacdo, como é o caso dos itens da tradicional cesta
basica brasileira (SANTANA; SARTI, 2020).

Assim como esse habito alimentar pode ter sofrido influéncia do aumento da
populacdo idosa no Brasil que é um fendmeno emergente no pais devido a transi¢éo
demografica levando ao aumento da expectativa de vida, melhora na qualidade de
vida e insercdo desse idoso no convivio social (TRAVASSOS; COELHO; ARENDS-
KUENNING, 2020).

O padrao alimentar ocidental é marcado pela sua elevada palatabilidade e
baixo custo. E rico em alimentos de alta densidade energética, aclcares e carnes
processadas e pobre em fibras, carboidratos complexos, frutas e vegetais (CORDAIN
et al., 2005). Surgiu das revolucdes agricolas e industriais e dos avanc¢os tecnoldgicos
no processamento de alimentos (CORDAIN et al., 2005). Estd associado ao
aparecimento de obesidade e distlrbios metabdlicos assim como ao aparecimento
precoce e progressao rapida de doencas neurodegenerativas (AGGARWAL et al.,
2018).
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3 METODOLOGIA
3.1DESENHO, LOCAL, POPULAQAO E PERIODO DE ESTUDO

A presente investigacéo trata-se de um estudo do tipo série de casos, realizado
com pacientes acima de 40 anos, de ambos 0s sexos, provenientes do ambulatério Pro
Parkinson do Hospital das Clinicas de Pernambuco (HC UFPE) e da Associacao de
Parkinson de Pernambuco (ASP-PE). Os dados foram coletados no periodo de janeiro a
junho de 20109.

As informac0fes utilizadas para a realizacdo desta pesquisa fazem parte de um
estudo intitulado: “Sarcopenia e consumo alimentar na doenga de Parkinson e seus
fatores associados: um estudo em pacientes atendidos ambulatoriamente” desenvolvido
no ambito do Programa de Pds-Graduacao em Nutricdo da UFPE.

A populacéo elegivel incluiu todos os pacientes das duas instituicdes, cerca de 200
pessoas, das quais 120 preencheram os critérios de inclusdo e 79 concordaram em

participar do estudo.

3.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
3.2.1 Critérios de Incluséo
Pacientes acima de 40 anos, de ambos o0s sexos, acompanhados no ambulatorio
do HC UFPE ou na ASP PE diagnosticados com doenca de Parkinson de acordo com o0s
critérios estabelecidos pelo Banco de Cérebros da Sociedade de Parkinson do Reino

Unido (UK Parkinson’s disease Society brain bank clinical diagnostic criteria).

3.2.2 Critérios de Excluséo

Pacientes portadores de deficiéncia que impossibilitassem a avaliacao nutricional
(ex. amputados), pacientes portadores de doencgas catabdlicas (cancer, insuficiéncia
cardiaca (IC), doenca renal cronica (DRC), doenca hepatica cronica (DHC) ou que
fizessem uso de hormonioterapia, pacientes com déficit cognitivo e que néao
apresentassem acompanhantes com possibilidade de preenchimento dos questionarios

e entrevistas.
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3.3VARIAVEIS DO ESTUDO

3.3.1 Variaveis do consumo alimentar

A andlise do consumo alimentar foi realizada utilizando-se um questionério de
frequéncia alimentar (QFA) do tipo qualitativo, desenvolvido e validado por Furlan-Viebig
e Pastor-Valero para o estudo da relacdo dieta e doencas crénicas nao transmissiveis.
Esse QFA contém 98 itens com as seguintes categorias de frequéncia de consumo:
Nunca, < 1 vez por més, 1 vez por semana, 2-4 vezes por semana, 1 vez ao dia, e 2 ou
mais vezes ao dia. Na presente investigacdo, o referido questionario foi adaptado para a
populacdo estudada, totalizando 90 itens alimentares e constituido por 11 grupos:
produtos lacteos (seis itens); carnes, pescados e ovos (12 itens); leguminosas (dois itens);
verduras e legumes (oito itens); frutas (28 itens); cereais e derivados (oito itens); raizes e
tubérculos (cinco itens); gorduras (seis itens); acucares/ guloseimas (quatro itens);

bebidas (sete itens); e miscelaneas (quatro itens) (ANEXO A).

3.3.2 lIdentificacdo dos padrdes alimentares

Para identificar os padrdes alimentares, os alimentos do QFA foram divididos em
17 grupos: arroz, feijdo, massas, raizes e tubérculos, cereais, frutas e sucos naturais,
verduras, carnes, carnes processadas, 6leos e molhos, manteigas e margarinas, pao,
laticinios, queijos, lanches, e doces e sobremesas. O agrupamento foi realizado de acordo

com a correlacdo (matriz de correlacdo) e/ou semelhancgas na composicao nutricional.

3.3.3 Variaveis sociodemograficas e clinicas

Foi realizado um inquérito socioeconémico e demografico elaborado e aplicado
pelas pesquisadoras através de um questionario estruturado, o qual 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 para esta populacdo. Para o
estadiamento da DP foi utilizada a ESCALA DE HOEHN — YAHR (HOEHN; YAHR, 1967)
gue vai do estagio | ao V, conforme ANEXO B. Esta ferramenta avalia o estado geral do
paciente, levando em conta a mensuragcao de sinais e sintomas da doenca, tais como:

instabilidade postural, rigidez, tremor e bradicinesia. Os pacientes incluidos nos estagios
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I, Il apresentam incapacidade leve, moderada (estagio Ill), e grave (estagios IV e V)
(RODRIGUES et al, 2005).

Em relacdo a gravidade da doenca, foi aplicada a Escala Unificada para doenca
de Parkinson (UPDRS) (FAHN & ELTON, 1987), a qual é utilizada para monitorar a
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 pacientes, sendo composta de
42 itens, divididos em quatro partes: atividade mental, comportamento e humor;
atividades de vida diaria; exploracdo motora e complicacdes da terapia medicamentosa.
Quanto maior sua pontuagdo, maior gravidade da doenca (MARTINEZ-MARTIN et al.,
1994; VAN HILTEN et al.,1994). Foram utilizados apenas os dominios Il e Ill desta
ferramenta as quais tratam das atividades de vida diaria e exploracdo motora,
respectivamente, pois sdo 0s aspectos mais relevantes da doenca e explorados na
literatura nos estudos que trazem perfil antropométrico e de estilo de vida (APENDICE
B).

3.3.4 Variaveis Antropométricas

3.3.4.1 Peso, alturae IMC

As medidas antropométricas realizadas foram peso e altura, as quais foram
utilizadas para o calculo do indice de massa corporal (IMC). Para obtencdo do peso
corporal, os pacientes foram avaliados em pé, posicdo 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 estadibmetro metalico,
acoplado a balanca com altura maxima de 2,2 metros e fracbes de 1mm. A altura foi
aferida com os pacientes mantidos em posicao ereta, descal¢os, com o0s 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 aferices 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) para adultos e idosos conforme o0 Quadro 1.
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Quadro 1 - Classificacdo do indice de massa corporal de adultos e idosos.

CLASSIFICACAO IMC (kg/m?)
Desnutricédo grau lll <16,0
Desnutrigao grau Il 16,0-16,9
Desnutrigao grau | 17,0-18,4
Eutrofia 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidade grau | 30-34,9
Obesidade grau Il 35-40
Obesidade grau Ill >40

FONTE: WHO,1997

3.3.4.2 Circunferéncia da Panturrilha (CP)

A circunferéncia da panturrilha (CP) foi aferida com fita métrica inelastica, com
extensdo de 1,50m, no membro inferior esquerdo, no ponto de maior circunferéncia. O
paciente estava em decubito dorsal ou sentado, com o joelho esquerdo flexionado a um
angulo de 90°. A medida era realizada na parte mais proeminente da panturrilha, sem que
essa fosse comprimida (CHUMLEA et al., 1994).

Foi adotado como ponto de corte da CP reduzida quando esta for menor que 34cm
para homens e 33cm para mulheres (BARBOSA-SILVA et al., 2015), sendo adotado
esses valores para o diagnostico de desnutricdo, tanto em adultos quanto em idosos.

3.3.4.3 Circunferéncia da Cintura (CC)

A circunferéncia da cintura (CC) € um método de facil realizacao e reflete o risco
cardiovascular do individuo, pois avalia a distribuicdo da gordura corporal e ndo apenas
a quantidade existente. Dessa forma, o acumulo de gordura na regidao abdominal induz
um perfil cardiometabdlico menos favoravel, mesmo em individuos com IMC normal
(PATAKY et al., 2009).

Com o objetivo de identificar a ocorréncia de risco cardiovascular devido a
deposicdo abdominal de gordura, foi utilizada a CC. A qual, foi aferida com uma fita
métrica ndo extensivel de acordo com as normas recomendadas pela OMS e classificada

de acordo com quadro abaixo.
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Quadro 2: Classificacdo da circunferéncia da cintura

Risco Elevado Risco Muito Elevado
Homem 294 cm =102 cm
Mulher >80 cm > 88 cm

FONTE: World Health Organization, 1998.

3.3.4.4 Composicao Corporal e Forgca Muscular

Para a avaliacdo da composi¢do corporal utilizou-se a Bioimpedancia Elétrica
(BIA), um equipamento portatil da marca Biodynamics modelo 310, que aplica uma
corrente de 800 pA, 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 num 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 articulagcbes da falange-metacarpo e falange-metatarso, respectivamente; e dois
eletrodos sobre a proeminéncia do pulso e entre 0 maléolo medial e lateral do tornozelo
lateral (KYLE et al, 2004). A principal fonte de erro da BIA ¢ 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 adotados antes

da afericao.

Quadro 3: Cuidados essenciais prévios a realizacdo da analise de composi¢éo corporal

segundo a BIA.

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

N&o realizar exercicios a menos de doze horas do teste

Urinar a menos de 30 minutos do teste

N&o consumir alcool a menos de 48h do teste

N&o tomar diuréticos a menos de sete dias do teste

Mulheres que estdo retendo dgua durante determinado periodo do ciclo

menstrual ndo devem realizar o teste

Fonte: Heyward & Stolarczyk (2000)
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Para indicar niveis de gordura corporal compativeis com o diagnostico de
obesidade, foram utilizados os valores de referéncia de Gallagher et al., 2000 por faixa
etaria para cada individuo.

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

IMMAE = MMAE/Alturaz

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 * Altura2/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/m2 para
homens e <5,5Kg/m2 para mulheres (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

A forca muscular foi obtida a partir da Forca de Preensdo Palmar (FPP),
mensurada por dinamometro digital da marca JAMAR®, recomendados pelo consenso
de sarcopenia (CRUZ-JENTOFT et al., 2019a). Para obtencdo da medida, o participante
deveria permanecer sentado com os quadris e os joelhos fletidos a 90°, ombro aduzido
em posicao neutra, cotovelo fletido a 90° e antebrago em semipronagcdo sem que
houvesse desvio radial ou ulnar (FESS E., 1991). A pegada no dinamodmetro era ajustada
individualmente de acordo com o tamanho das mé&os de cada individuo, de forma que
ocorresse mais proximo do corpo do dinamdmetro. Posicionada sobre as segundas
falanges dos dedos indicador, médio e anelar. Durante a preensdo manual, o braco
deveria permanecer imovel, havendo somente a flexao das articulagdes interfalangeana
e metacarpofalangeana. Os testes eram realizados em triplicata, na médo dominante, com

intervalo de 15 segundos entre cada tentativa a fim de evitar fadiga durante o teste. A
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forca era aplicada durante 5 segundos para cada tentativa, sendo considerada a medida
de maior valor. Os resultados foram registrados em kg/f.

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

3.3.4.5 Diagnostico de Sarcopenia e de obesidade sarcopénica

Nesse estudo, o diagnostico da sarcopenia foi realizado de acordo com a defini¢céo
do EUROPEAN WORKING GROUP ON SARCOPENIA IN OLDER PEOPLE (EWGSOP)
gue considera como sarcopenia a combinagcdo entre massa muscular reduzida e forca
muscular reduzida (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Massa muscular reduzida = IMMAE de <7,0Kg/m2 para homens e <5,5Kg/m2 para
mulheres. Reducao da forca muscular FPP < 27kg para homens e menor que 16kg para
mulheres, sendo eles adultos e idosos (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

Individuos com diagndéstico de sarcopenia que apresentaram concomitantemente
risco cardiovascular muito elevado pela circunferéncia da cintura (=102cm em homens e
288cm em mulheres), foram classificados como portadores de obesidade sarcopénica
(STENHOLM et al., 2008).

3.3.5 Processamento e Analise de Dados

Os dados da presente pesquisa foram digitados em dupla entrada e verificados
com o VALIDATE, modulo do Programa Epi-info, versédo 6.4 (WHO/CDC, Atlanta, GE)
para checar a consisténcia e validacdo dos mesmos. A analise estatistica foi realizada
com o auxilio do programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versédo 13.0
(SPSS Inc., Chicago, IL). Os padrbes alimentares foram derivados pelo programa Stata
versdo 13.0 (StataCorp LP, College Station, Estados Unidos).

Na analise dos dados foi utilizada estatistica descritiva com média e desvio padréao
para as variaveis quantitativas e distribuicdo de frequéncia com ICgs% para as variaveis
categoricas.

Os padrdes alimentares foram identificados por meio da analise fatorial (AF), pelo
método de extragdo de componentes principais. A fim de verificar a adequacgéo dos dados
da analise fatorial, aplicaram-se os testes de esfericidade de Bartllett e Kayser-Meyer-
Olkin (KMO) (HAIR et al., 2009). Para a identificacdo do numero de padrdes a serem
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retidos, utilizou-se o critério de autovalor > 1, o grafico dos autovalores (Scree plot) e a
interpretabilidade dos padrdes. Para facilitar a interpretagéo dos dados, os fatores obtidos
sofreram rotagc&do ortogonal Varimax. Foram consideradas as cargas fatoriais acima de
0,30 para nomear os padrdes alimentares. A nomeacao dos padrdoes se deu com base
na interpretabilidade e nas caracteristicas dos itens retidos em cada padrao.

A analise de regressao logistica foi utilizada para analisar a associacéo entre os
padrdes alimentares e o excesso de gordura corporal em pacientes com doenca de
Parkinson. No modelo ajustado, as variaveis foram selecionadas pelo método Stepwise.
A qualidade do ajuste do modelo foi avaliada usando o teste de Hosmer-Lemeshow. Na
validacédo das associacdes investigadas foi adotado o valor de p<0,05. E considerado
como tendéncia valor de p< 0,10.

3.3.5 Consideracdes éticas

O protocolo deste estudo foi pautado pelas normas éticas para pesquisa
envolvendo seres humanos, constantes na resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude, e foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos do Hospital
das Clinicas de Pernambuco (HC-UFPE), 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 C).
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4 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

4.1 RESULTADOS

Nesse estudo foram avaliados pacientes oriundos de dois centros de tratamento
para Doenca de Parkinson na cidade do Recife. Dos 200 pacientes atendidos, 120
preencheram os critérios de inclusdo e 79 concordaram em participar do estudo. Desses,
59,5% do sexo masculino, sendo a maioria idosos (77,2%), com média de idade de
65,4+8,9 anos, e 77,9% apresentaram renda familiar de até dois salarios minimos (Tabela
1).

Tabela 1. Caracteristicas demograficas e socioeconémicas de pacientes portadores da
doenca de Parkinson. Recife, 2019.

Caracteristicas N (79) % *IC 95%
Sexo

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

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

Capital 43 54,4 42,9-65,5
Regido Metropolitana 23 29,1 19,7-40,6
Interior 13 16,5 9,4-26,9
Renda Familiar***

Até 2 SM 60 77,9 66,7-86,3
>2SM 17 22,1 13,7-33,2

SM= Salario minimo *ICges% = Intervalo de Confianga de 95%; **Salario minimo em 2019 R$998,00
***2 pacientes sem informacao nesse item.

No que se refere a avaliacdo da condicao clinica (Tabela 2), observa-se que 57,1%
tinham diagnéstico de DP ha mais de 5 anos e 51,9% apresentavam estadiamento de
moderado a grave segundo a Escala de Hohen-Yahr. Quanto a gravidade da doenca, a
pontuacdo média de classificacdo na escala unificada para doengca de Parkinson
(UPDRS) nos dominios 2 e 3 foi de 12,3+6,5 e 25,3+£12,8 pontos, respectivamente.

O perfil antropométrico avaliado pelo IMC, mostrou que 72,1% dos pacientes

apresentavam algum grau de excesso de peso e desses 27,8% eram obesos. Resultado
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similar ao encontrado para o excesso de gordura corporal cuja frequéncia foi de 72,1%
dos quais 43,5% apresentavam valores de obesidade. No que se refere a avaliagédo do
risco cardiovascular realizada pela afericdo da CC 48,7%, foram classificados como tendo
risco muito elevado. Quanto a reducdo da massa muscular avaliada pela CP, essa

ocorreu em 34,2% dos pacientes e a sarcopenia foi diagnosticada em 15,2% (Tabela 3).

Tabela 2. Caracteristicas clinicas de pacientes portadores da doenca de Parkinson.
Recife, 2019.

Caracteristicas N (79) % *IC 95%
Tempo de doenca**

Até 5 anos 33 42,9 31,8-54,6
Mais de 5 anos 44 57,1 45,4-68,2
Estadiamento Doenga Hohen-Yahr***

| (leve) 15 19,0 11,4-29,7
Il (leve) 23 29,1 19,7-40,6
[l (moderado) 25 31,6 21,9-43,2
IV (grave) 16 20,3 12,4-31,1
Escala UPDRS Il (AVD)****

Média + Desvio Padrao 12,3+6,5

Escala UPDRS Il (Exame Motor)*****

Média + Desvio Padrao 25,3+12,8
Sarcopenia

Sim 12 15,2

Nao 67 84,8

*ICos% = Intervalo de Confianga de 95% ** 2 pacientes sem informag&o nesse item *** Escala de Hoehn —
Yahr avalia o estadiamento e gravidade da doenca. Vai de | (leve) a IV(grave); ****UPDRS=Escala unificada
de avaliacdo da doenca de Parkinson onde UPDRS |l varia de 0 a 52 pontos;*****UPDRS Il varia de 0 a
56 pontos sendo, quanto maior a pontuacéo, pior a funcionalidade do paciente.
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Tabela 3: Caracteristicas antropométricas e de composi¢cdo corporal de pacientes

portadores da doenca de Parkinson. Recife, 2019.

Caracteristicas N (79) % *IC 95%
indice de massa corpérea (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) 27,04,3

Circunferéncia da Panturrilha (CP)

Eutrofia 52 65,8 54,2-75,89
Desnutricao 27 34,2 24,11-45,8
Média = DP (cm) Homens: 36,2+3,4 Mulheres: 35,2+3,5
Circunferéncia da Cintura (CC)**

Sem risco muito elevado 40 51,3 39,78-62,66
Com risco muito elevado 38 48,7 37,34-60,22
Média + DP (cm) Homens: 97,5+10,0 Mulheres: 94,3+13,1
% de gordura corporal***

Déficit 5 6,5 2,45-15,15
Eutrofia 15 19,5 11,66-30,4
Pré-obesos 24 30,5 21,36-42,87
Obesos 33 43,5 31,81-54,63
Média = DP (%) Homens: 27,4+6,1 Mulheres: 40,5+6,6

*|Cos% = Intervalo de Confianca de 95% ** 1 pacientes sem informacdo nesse item *** 2 pacientes sem
informacao nesse item

Trés padrdes alimentares foram identificados: padrao “prudente”, padréo “misto” e
padrao “tradicional brasileiro”, explicando uma variancia total de 37%. O padrdo alimentar
“‘prudente” foi representado por cargas fatoriais positivas para os grupos de alimentos
cereais, frutas e sucos naturais, verduras e legumes, peixes e laticinios, além de cargas
negativas para os grupos de alimentos doces e sobremesas e bebidas adocadas. Ja o
padrao “Misto” foi composto por cargas fatoriais positivas dos grupos de alimentos das
raizes e tubérculos, manteigas e margarinas, queijos, paes e biscoitos salgados, bebidas
adocadas e lanches. Enquanto o padréo “tradicional brasileiro” foi composto por cargas
fatoriais positivas pelos grupos de alimentos arroz, feijao, carnes, carnes processadas e

6leos e molhos, além de carga negativa para o grupo peixes (Tabela 4).
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Tabela 4: Padrdes alimentares de pacientes portadores da doenca de Parkinson. Recife,

2019.
Padrdes alimentares
Prudente Misto  Tradicional
Variancia Total (37% 15% 12% 10%
Grupos de alimentos Alimentos Carga Fatorial
Arroz Arroz 0,2451 -0,0126 0,4191
Feijao Feijdo mulatinho, preto, 00174 10,1410 0.6429
verde e macassar
Cereais Milho e aveia 0,5971 -0,2388 0,3286
Raizes e tubérculos Batat.a doce, macaxeira, mham.e, 0,2754 0.3334 0.1971
batata inglesa e farinha de mandioca
Frutas e sucos Banana, laranja, acerola, maracuja,
naturais manga, maca, mamao, abacate,
goiaba, limao, meléo, jaca, uva,
melancia, seriguela, umbu, abacaxi, 0,6926 0,1634 0,0827
caja, pinha, pera, graviola, caju,
carambola, tamarindo, morango, kiwi,
suco de fruta e agua de coco
Verduras e legumes Chuchu, cenoura, jerimum,
quiabo/maxixe, vagem, couve, salada 0,7585 -0,0545 -0,0906
crua e salada cozida
Carnes Bovina (cozida; no forno), bovina
(frita), carne de porco, charque,
figado, galinha c/pele ou frita, galinha 0,0018 0,3140 0,3311
s/ pele (cozida; assada), visceras de
frango ou de boi
Carnes Linguica, salsicha, mortadela, -0,0681 0.1732 0.5675
processadas presunto
Peixes Peixes e frutos _do mar, atum e 0.3547 0.304 -0,4106
) sardinha
Oleos e molhos Azeite, malones;ié?alonese light e 01112 0.0599 0.5793
Manteigas e Manteigas e margarinas 02842 0.3913 0.1748
Margarinas
Laticinios Leite integral, I(_elte d_esnatado, creme 0.4503 0.3277 -0,1448
de leite e iogurte
Queijos Queijos amarelos e brancos 0,2511 0,3870 0,2222
Paes e biscoitos Pao branco e péo e bolacha integrais 0.1779 0.4499 0.1577
salgados
Doces e Acucar, balas e doces, bolos, mel/ 10,3316 0.2769 0.2201
sobremesas rapadura, pudim/ doces/sorvetes
Bebidas acucaradas  Refrigerante, r::trilfgi]g;?nte light, suco 10,3314 0.4764 0.2133
Lanches Coxinha/empada, ketchup/mostarda, 0.0173 0.8297 10,1018

pizza/ sanduiche/ salgadinhos de bar

* Kayser-Meyer-Olkin (KMO) = 0,52 **Variancia explicada= 0,37
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A Tabela 5 apresenta a adeséo aos padrdes alimentares identificados de acordo
com as variaveis demograficas, socioecondmicas, estagio da doenca e antropométricas
dos pacientes. O padrdo alimentar “Prudente” apresentou uma maior adesédo de
pacientes com mais de 60 anos (p=0,01) e com estadiamento da doenca moderado/grave
(p=0,05). Ja o padrao “Misto” foi mais aderido pelos pacientes do sexo masculino (0,038)
e aqueles residentes na capital (0,027). O padrdo alimentar “Tradicional brasileiro”
também teve uma maior adesdo dos pacientes do sexo masculino (0,042) e daqueles
sem excesso de peso (0.042).

A analise de regressao logistica constatou que o padrao “tradicional brasileiro” em
pacientes com DP, é um fator de protecdo para o excesso de gordura corporal,
independentemente da idade, do sexo, da renda, do estadiamento da doenca e da
presenca de sarcopenia (OR: 0,54; IC95%: 0,30-0,97) (Tabela 6).
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Tabela 5 — Padrdes alimentares e caracteristicas demograficas, socioecondémicas,

clinicas e antropométricas de pacientes portadores da doenca de Parkinson. Recife,

2019.
Variaveis Padrdes Alimentares
N =79 (%) Prudente p Misto p Tradicional p
Sexo
Masculino 47 (59,5) -0,08 (1,06) 0,19 (0,83) 0,19 (1,06)
Feminino 32 (40,5) 0,12 (0,89) 0383  2g(1,15 0.038 -0,27 (0,84) 0,042
Idade
< 60 anos 18 (22,8) -0,52 (0,94) 0,20 (0,85) 0,17 (1,12)
> 60 anos 61(77,2) 0,15 (0,96) 0010 -0,06(1,03) 0329  -0,05(0,96) 0,39
Local
Capital 43 (54,4) -0,03 (0,97) 0,27 (1,01) 0,06 (0,87)
Regido Metropolitana 23 (29,1) 0,23 (0,84) 0,310  -0,29 (0,91) 0,027 -0,16 (1,04) 0,665
Interior 13 (16,5) -0,28 (1,27) -0,39 (0,88) 0,07 (1,33)
Renda*
Até 2 salarios 60 (77,9) -0,07 (1,03) 0,11 (0,95) -0,08 (0,99)
Mais de 2 salarios 17 (22,1) 0,37 (0,72) 0108 hso@any  2%° ooy 0%
Tempo de Doenc¢a*
<=5 33(42,9) -0,10 (1,16) 20,02 (1,01) -0,06 (1,10)
anos 0,533 0,763 0,693
> 5 anos 44 (57,1) 0,05 (0,93) 0,02 (0,99) 0,06 (0,90)
Estadiamento da Doenca
Leve 44 (55,7) -0,22 (1,11) -013 (0,99) -0,.28 (0,80)
Moderado/Grave 35 (44,3) 0,21 (0,84) 0,056 -0,19 (0,83) 0.833 -0,10 (0,87) 0,580
Excesso de Peso
N&o 22 (27,8) 0,23 (0,77) 0,11 (1,00) 0,24 (0,97)
Sim 57 (72,2) -0,09 (1,07) 0.199 -0,04 (1,00) 0,554 -0,10 (1,00) 0.174
Percentual de Gordura
Normal 32 (40,5) -0,10 (1,11) 0.5 (0,94) 0,27 (0,94)
Excessivo 47 (59,5) 0,07 (0,91) 0.467 -0,10 (1,03) 0.272 -0,19 (1,00) 0,042
Sarcopenia
1 12 (15,2) 0,20 (1,26) 0,01 (0,71) -0,19 (0,76)
2 67 (84,9) 0,04 (0,95) 093 oraony P ooraos O

* 2 pacientes sem informac&o nesse item.
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Tabela 6. Associacdo entre gordura corporal e padrdes alimentares em pacientes portadores da

doenca de Parkinson. Recife, 2019.

Padréo Alimentar Modelo 1* Modelo 2** Modelo 3***
OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%)
Padr&o Prudente 1,20 (0,75- 1,91) 1,10 (0,65- 1,86) 1,17 (0,66— 2,08)
Padr&o Misto 0,75(0,46-1,21) 0,77 (0,45 — 1,30) 0,71 (0,41 — 1,24)
Padrao Tradicional 0,60 (0,36 -0,98) 0,55 (0,31 —0,97) 0,54 (0,30 — 0,97)

*Modelo 1: Analise bruta (excesso de gordura corporal e escore dos padrées);
**Modelo 2: ajustado por idade, sexo e renda;
***Modelo 3: ajustado pelas variaveis anteriores acrescidas das variaveis estadiamento da doenga e presenga de

sarcopenia;
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4.2 DISCUSSAO

O presente estudo identificou trés padrbes alimentares principais: padréo
“‘Prudente”, “Misto” e padrao “Tradicional brasileiro”, explicando uma variancia total de
37%. O padréo alimentar “Tradicional brasileiro”, foi formado pelos grupos de alimentos
arroz, feijdo, carnes, carnes processadas e 0leos e molhos e mostrou ter um efeito
protetor contra o0 acimulo de gordura corporal em pacientes com DP.

A dieta tradicional brasileira é composta principalmente por feijdo, arroz, carne
vermelha magra ou carne branca, legumes e preparacfes culindrias assadas ou
grelhadas no almoco. Acrescido de café e pdo nas demais refeicbes segundo os dados
da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), realizada entre o periodo de 2017-2018
que apontam esses alimentos como itens basicos da dieta brasileira (IBGE, 2020).

No presente estudo, o padrao “tradicional brasileiro” foi identificado como um fator
de protecao para excesso de gordura corporal, independentemente da idade, do sexo, da
renda, do estadiamento da doenca e da presenca de sarcopenia. O excesso de gordura
corporal principalmente o aumento da proporcdo de gordura visceral em relacdo a
subcutanea geralmente esta associado a doencgas metabdlicas, como diabetes tipo 2 ou
hiperlipidemia (AVILES-OLMOS et al., 2013). Quando o excesso de gordura corporal esta
associado a dinapenia (reducéo da forgca muscular) culmina com piora na velocidade de
marcha e aumenta o risco de queda em idosos (ZHANG et al., 2022).

Os resultados encontrados nesta pesquisa corroboram com o0s resultados de um
estudo conduzido com idosos na cidade de Botucatu-SP, onde foi observado que uma
menor adesdo ao padrdo alimentar tradicional brasileiro foi associada com maior
ocorréncia de obesidade segundo o IMC e adiposidade central segundo a CC
(CORRENTE et al., 2020).

O que pode ser observado também em uma pesquisa brasileira avaliando a
associacao da adeséo aos padrdes de alimentacéo (principalmente o almoco) e IMC,
encontrou o padrao alimentar tradicional apresentando efeito protetor contra a obesidade
em individuos insuficientemente ativos (DE OLIVEIRA SANTOS et al., 2017) além de uma
maior adesao ao padrédo tradicional por parte dos homens em concordancia com o0 Nnosso
estudo.

A maior adesao ao padrao “Tradicional brasileiro” tem mostrado efeito protetor e

vem sendo associado a reducado do risco de calcificacdo ateroscleroética, prevencéo de
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eventos cardiovasculares, reducdo de riscos metabodlicos (CASTRO et al.,, 2016;
GORGULHO et al., 2021).

O padrao alimentar tradicional brasileiro foi testado em um ensaio clinico
randomizado como tratamento em individuos com obesidade grau 2 e 3. A intervencéo
da dieta tradicional brasileira foi eficaz na diminuicdo de parametros de risco
cardiometabolicos em individuos com obesidade grave, principalmente LDL-colesterol,
hemoglobina glicada (HbA1c), triglicerideos e relacao triglicerideos/HDL (SANTOS etal.,
2020). Além de ter sido associado a reducédo de 46% dos sintomas de ansiedade, 50%
da depresséo e 67% tanto da ansiedade quanto da depressdo (CANHETA et al., 2021).
No que tange a obesidade sarcopénica, a intervencdo com a dieta tradicional brasileira
foi associada a melhorias significativas na velocidade de marcha, forca de preenséo
palmar e gordura corporal total nesses individuos obesos graves (SILVEIRA et al., 2020).

O padrao alimentar “Tradicional brasileiro”, apresentou uma maior adesao dos
pacientes do sexo masculino e naqueles sem excesso de peso. O que corrobora com o0s
dados provenientes do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto Brasileiro (ELSA-Brasil,
2008-2010), os quais, mostram uma adesao de 48% pela populacao estudada ao padréo
alimentar “Tradicional”, sendo mais frequente entre os homens, individuos mais jovens e
com menor escolaridade (CARDOSO et al., 2016)

Apesar do achado nesse estudo de efeito protetor contra a obesidade abdominal,
da protecdo contra doencas cardiovasculares, o padrao alimentar tradicional brasileiro
vem sendo ameacado pelo impacto da ocidentalizacdo na alimentacéo global. Estudos
realizados a partir de dados da POF mostram a diminui¢do no consumo de alimentos do
padrédo tradicional, e aumento no consumo de sanduiches, independentemente do sexo
e da idade. Um dado que chama aten¢édo nessa pesquisa é a tendéncia 4 vezes maior
entre os idosos de diminuicdo do consumo de feijdo e o aumento do consumo de
sanduiches (RODRIGUES et al., 2021).

Um estudo de prospeccédo estima que em 2025, o consumo regular de feijao
deixara de ser o habito predominante no Brasil o que pode evidenciar uma fragilidade no
sistema alimentar brasileiro (GRANADO et al., 2021).

Outro padrao alimentar identificado neste estudo foi o padrao alimentar “Prudente”,
0 qual, apresentou cargas fatoriais elevadas para alimentos considerados saudaveis.

Uma maior adeséo ao padrao alimentares saudaveis vem sendo associada a um
menor risco de desenvolver a DP (ALCALAY et al., 2012; STRIKWERDA et al., 2021) e
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em individuos com a doenca em curso, tem sido observada a reducdo nas taxas de
progressao, assim como taxas mais lentas de declinio cognitivo global (MISCHLEY; LAU,;
BENNETT, 2017; TANGNEY et al., 2014).

Na pesquisa em questdo a maior adesao ao padrao “Prudente” foi associada a
idade mais avancada e maior grau de estadiamento da doenca. Esses achados, podem
estar associados senilidade como uma fase de grande prevaléncia de DCNT levando o
individuo a uma maior reflexdo sobre seu estado de salude gerando impacto nas escolhas
alimentares.

O maior grau de dependéncia dos pacientes mais idosos na realizacdo das suas
atividades de vida diaria (AVDs) que incluem a preparacao de refeicfes e o ato de comer
e beber (SPERENS et al., 2020), pode levar a dificuldades para elaborar suas proprias
refeicbes devido aos tremores de repouso e a reducdo dos sentidos (paladar, olfato,
visdo, audicao) (SPENCE; YOUSSEF, 2021)

O envolvimento de familiares/cuidadores no desempenho dessas tarefas, pode ser
uma fator importante na qualidade da dieta desse paciente, visto que, em sua maioria,
cuidadores sdo orientados por equipes multiprofissionais quanto a uma alimentacao
saudavel (SHIN; HABERMANN, 2020).

Um estudo realizado na regido Norte do Brasil avaliando o consumo alimentar de
pacientes com DP, encontrou altas taxas de consumo de itens alimentares pertencentes
ao padrdo prudente, incluindo frutas (banana (60%), acerola (45%) e laranja (32%)e
pescados (52,5%). O consumo de pescado acima da média nacional nesse estudo pode
ser decorrente da oferta aumentada de pescado na regido, devido ao destaque dessa
atividade econdmica na regiao (LOPES; OLIVEIRA; RAMOS, 2016).

Outro padrao identificado nesse estudo foi o padrao alimentar “Misto”, composto
predominantemente por refeicbes prontas para consumo como: lanches, paes, queijo,
biscoitos salgados e bebidas adocadas. Esse padrao se assemelha com o padrao
alimentar “Ocidental”, o qual emergiu nos ultimos anos, principalmente, nos grandes
centros urbanos e se caracteriza pela alta ingestdo de alimentos ultraprocessados,
elaborados em sua maioria de carboidratos simples (principalmente acuUcares simples),
sal, gordura saturada e colesterol. Em contrapartida, € pobre em fibras alimentares e
acidos graxos poli-insaturados (CHRIST; LAUTERBACH; LATZ, 2019)

A ascensédo da ingestdo desse grupo de alimentos, é apresentado na transicao

alimentar e nutricional. Trata-se de um fenbmeno emergente nas ultimas décadas e que
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€ resultante de mudancas sociodemograficas e econémicas que impactam diretamente
no modo em que a populacéo se alimenta (FILHO; RISSIN, 2003).

Estudos trazem o padréo alimentar ocidental em associagéo ao desenvolvimento
de varias enfermidades, sé@o elas: hipercolesterolemia, obesidade, doenca hepatica
gordurosa nédo alcodlica (DHGNA), hiperglicemia, resisténcia a insulina e hipertenséo
arterial, levando a sindrome metabdlica (SM). Além do aumento da atividade das citocinas
pro-inflamatdrias periféricas causando um efeito inflamatério sistémico (ALI et al., 2020;
DABKE; HENDRICK; DEVKOTA, 2019)

No presente estudo o padrao “Misto” foi associado ao sexo masculino e ao local
de residéncia na capital. Resultado analogo foi encontrado em uma investigacao
realizada a partir dos dados da Pesquisa Nacional de Saude do Brasil. O padrado
“Ocidental” com caracteristicas similares ao padrao “Misto” do nosso estudo, foi mais
frequente na populacdo do sexo masculino e em moradores de centros urbanos (DOS
SANTOS et al., 2021).

Uma coorte avaliando a associacao entre sexo e feno6tipos de DP com dados de
pacientes da América do Norte, Europa e Australia, encontrou diferencas entre homens
e mulheres na progressao da doenca de Parkinson. Dessa forma, foi sugerido que os
homens optavam mais por refeicbes prontas para consumo em virtude de uma
progressdo mais rapida na dificuldade de executar as AVDs no tocante a preparar suas
préprias refeicbes e o ato de se alimentar/beber, além de um maior risco de
comprometimento cognitivo dificultando assim a realizacdo das AVDs (IWAKI et al., 2021)

Em consonancia ao resultado obtido na presente pesquisa, um estudo brasileiro
avaliando a tendéncia de padrbes alimentares entre adultos das capitais brasileiras,
concluiu que o padrao alimentar ocidental, apresentou tendéncia de aumento nas capitais
e escores mais elevados entre homens e individuos com menor escolaridade (SANTOS;
CONDE, 2020).

Pesquisas apontam que pacientes com DP apresentam aderéncia ao padrao
alimentar “Misto” através da observacdo dos nutrientes predominantes na dieta ou dos
alimentos mais consumidos.

Uma coorte australiana acompanhando pacientes com DP, observou uma grande
contribuicdo dos carboidratos no valor calorico total (VCT) de desses pacientes. Destaque
foi dado ao agucar de adicdo e aos agucares livres, esse ultimo grupo foi representado

principalmente por alimentos agucarados, sao eles: chocolate, gelatina / geleia / mel,
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refrigerantes, bolo, cereal matinal, acucar e iogurte (PALAVRA et al., 2021). Quando
retiramos o iogurte, os demais alimentos muito se assemelham ao padrédo misto
encontrado nesse estudo, sugerindo uma ocidentalizagdo dos padrdes alimentares
desses pacientes com DP.

Em um estudo brasileiro com paciente com DP, os alimentos mais consumidos
foram: carnes vermelhas (82,5%), frituras (30%), creme de leite (25%) e biscoitos
recheados (25%) (PALAVRA et al.,, 2021). Esses itens alimentares estdo presentes,
exceto a carne vermelha, no padrdo misto do nosso estudo, o que sugere a presenca de
padrdes ocidentalizados entre esses pacientes. Dessa forma ressalta-se a importancia
de mais pesquisas que visam compreender a influéncia de padrdes alimentares regionais
e seu efeito nas doencas neurodegenerativas, visando estimular a adesdo a padroes
alimentares saudaveis.

Como é o caso de uma coorte realizada na Holanda, denominada “Estudo de
Rotterdam”, a qual abordou a associacdo entre qualidade da dieta através da
determinacdo de padrdes alimentares e risco de DP. Nesta investigacdo extrairam os
padrées “Prudente”, “Nao saudavel’ e “Tradicional Holandés’(STRIKWERDA et al.,
2021). O padrao “Prudente” foi marcado pela alta ingestao de vegetais, legumes, carne
branca, peixe e nozes. O padrao “Nao saudavel” foi composto predominantemente por
bebidas alcodlicas, café, ovos, carnes vermelhas ou processadas, gorduras de origem
animal e pela baixa ingestdo de frutas e cha. O “tradicional holandés” composto por
alimentos regionais como queijos, 6leos vegetais e cremes, batatas e batatas fritas,
produtos integrais e lanches doces. Uma maior adesdo ao padrao “Prudente” esteve
associada a um menor risco de desenvolver a doenga (STRIKWERDA et al., 2021).

A escassez de publicacdes sobre os habitos alimentares na doenca de Parkinson
e as diferentes metodologias utilizadas na obtengcdo do consumo alimentar nas
publicacdes disponiveis, mostram que mais estudos que avaliem o consumo alimentar
dos individuos acometidos por essa doenca, a fim de identificar, caracterizar e
compreender o comportamento alimentar e as influéncias que pode exercer na
progressdo da doenca, declinio cognitivo e diminuicdo dos sintomas ndo motores da

doenca que de modo geral impactam na qualidade de vida do paciente com DP.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

No presente estudo, foram identificados trés padrdes alimentares: padrao
“Prudente”, padréo “Misto” e padrao “tradicional brasileiro”. O padréo alimentar “Prudente”
teve maior adesao de pacientes com mais de 60 anos e com estadiamento da doenca
moderado/grave. Ja o padrao “Misto” foi mais aderido pelos pacientes do sexo masculino
e aqueles residentes na capital. O padréo alimentar “Tradicional brasileiro” também teve
uma maior adesado dos pacientes do sexo masculino e daqueles sem excesso de peso.

Foi evidenciado que o padrao “tradicional brasileiro” € um fator de protecao para
excesso de gordura corporal, independentemente da idade, do sexo, da renda, do
estadiamento da doenca e da presenca de sarcopenia. Evidenciando que a adeséo ao
padrdo alimentar tradicional brasileiro tem efeito benéfico sobre a composi¢éo corporal

de pacientes com DP.
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APENDICE A - INQUERITO SOCIODEMOGRAFICO E NUTRICIONAL

63

INQUERITO SOCIODEMOGRAFICO

NOME:

PRONTUARIO: N° QUEST:

SEXO: M.( )1. F( )2

IDADE: DN: ()<60 anos () =60 anos

ADMISSAO:

INQUERITO CLINICO

DIAGNOSTICO CLINICO:

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

DM() Sim () N&o

RENDA FAMILIAR:

INQUERITO BIOQUIMICO

INQUERITO NUTRICIONAL

Histéria de Perda de Peso:

Peso Atual: Altura;
CB: DCT (1):
CMB:

CP:
CC:

Peso Usual: Perda de Peso:
Temg % Perda de Peso:
IMC:
DCT (2): DCT (3):

BIOIMPEDANCIA:

FORCA DE PRENSAO PALMAR:

Tentativa 1:
Tentativa 2:

Tentativa 3:

TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA:
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DIAGNOSTICO DA SARCOPENIA

BIA CLASSIFICACAO:
FPM-1° 2° 3° Classificacao:
Teste de Marcha — T1: T2:

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.; freqientemente 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 nasogéstrica ou gastrostomia



Escrita Manual

0 = Normal.
1 = Levemente lenta ou pequena.

2 = Moderadamente lenta e pequena; todas as palavras sao legiveis.
3 = Intensamente comprometida; nem todas as palavras sao legiveis.

4 = A maioria das palavras ndo séo legiveis.

Corte de alimentos e manipulacao 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 outro

Vestir

0 = Normal.
1 = Algo lenta, mas nédo precisa de ajuda.
2 = Ajuda ocasional para abotoar-se e para colocar 0os bracos nas mangas.

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

4 = Incapaz.
HIGIENE
0 = Normal.

1 = Algo lento, mas né&o 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.
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Girar no leito e ajustar roupas de cama

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

2 = Pode girar sozinho na cama ou colocar lengdis, mas com grande
dificuldade.

3 = Pode iniciar, mas nao consegue rolar na cama ou colocar lencdis sozinho.

4 = Incapaz.

Quedas (nao 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 hesita¢do do inicio da marcha.

2 = Freezing ocasional quando anda.

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

Deambulacao

0 = Normal.

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

pernas.
2 = Dificuldade moderada, mas necessita de pouca ou nenhuma ajuda.
3 = Dificuldade intensa de marcha, necessitando de ajuda.

4 = Nao consegue andar, mesmo com ajuda.



Tremor

0 = Ausente.

1 = Discreto e infrequiente.

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.

2 = Dorméncia, formigamento e dor freqlente, mas suportavel. 3

= Sensac0Oes dolorosas frequentes.

4= Dor insuportavel.

[I. EXAME MOTOR

Voz
0 = Normal.
1 = Perda leve da expresséao, volume ou diccéo.

2 = Monétona, arrastada, mas compreensivel; comprometimento

moderado.
3 = Comprometimento acentuado, dificil de ser entendida.

4 = Ininteligivel.

Expresséao facial
0 = Normal.
1 = Mimica minimamente reduzida.

2 = Leve , mas definida, diminuicdo da expresséo facial.

3 = Mimica moderadamente reduzida, labios afastados parte do tempo.
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Tremor de repouso Face, labios 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.

Mé&o 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.

Méao 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.
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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 agcao ou postural nas maos
Mé&o Direita

0 = Ausente.

1 = Leve; presente na agao.

2 = Amplitude moderada, presente na acao.

3 = Amplitude moderada, tanto postural quanto na acéo.
4=Amplitude acentuada; interfere na alimentacéo.

Mao Esquerda

0 = Ausente.

1 = Leve; presente na acao.

2 = Amplitude moderada, presente na acéo.

3 = Amplitude moderada, tanto postural quanto na acéo.

4 = Amplitude acentuada; interfere na

alimentacao.

Rigidez (movimento passivo das grandes articulagfes, com paciente sentado e

relaxado; ignorar roda denteada)
Pescoco

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 articulagdo com dificuldade.

Membro Superior Direito 0
= Ausente.
1 = Discreta ou detectavel somente quando ativado por movimentos em

espelho ou outros.
2 = Leve a moderada.

3 = Acentuada, mas pode realizar movimento completo da

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.

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 O = Ausente.

1 = Discreta ou detectavel somente quando ativado por movimentos em

espelho ou outros.
2 = Leve a moderada.

3 = Acentuada, mas pode realizar movimento completo da

articulagao facilmente.



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

articulacao 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 mao em separado).
Mé&o Direita
0 = Normal.

1 = Leve lentificacdo e/ou reducao na amplitude.

2 = Comprometimento moderado; fadiga precoce e definida; interrup¢cdes ocasionais

do movimento.

3 = Comprometimento intenso; hesitagéo ao iniciar o movimento ou

interrupgdes do movimento frequentes.
4 = Realiza o teste com grande dificuldade.

Mao Esquerda

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

2 = Comprometimento moderado; fadiga precoce e definida; interrupgdes ocasionais

do movimento.

3 = Comprometimento intenso; hesitacao ao iniciar o movimento ou interrupg¢des do

movimento freqlentes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.



Movimentos das maos (paciente abre e fecha as méos em rapidos movimentos

sucessivos e com a maior amplitude possivel, cada mao em separado)
Mao Direita

0 = Normal.

1 = Leve lentificacdo e/ou reducao na amplitude.

2 = Comprometimento moderado; fadiga precoce e definida; interrup¢cdes ocasionais

do movimento.

3 = Comprometimento intenso; hesitacao ao iniciar o movimento ou interrupg¢des do

movimento freqlentes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.

Méao Esquerda

0 = Normal.
1 = Leve lentificacédo e/ou reducdo na amplitude.

2 = Comprometimento moderado; fadiga precoce e definida; interrup¢cdes ocasionais

do movimento.

3 = Comprometimento intenso; hesitacdo ao iniciar o movimento ou

interrupcées do movimento frequentes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.

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

Mé&o Direita

0 = Normal.

1 = Leve lentificacdo e/ou reducao na amplitude.

2 = Comprometimento moderado; fadiga precoce e definida; interrupgdes ocasionais

do movimento.



3 = Comprometimento intenso; hesitagdo ao iniciar o movimento ou

interrupgdes do movimento frequentes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.

Mao Esquerda

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

2 = Comprometimento moderado; fadiga precoce e definida; interrupcdes ocasionais

do movimento.

3 = Comprometimento intenso; hesitagdo ao iniciar o movimento ou

interrupgdes do movimento frequentes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.

Agilidade da perna (paciente bate com o calcanhar no ch&o em sucessdes

rapidas, levantando toda a perna; amplitude deve ser de cercade 7,5 mm).
Perna Direita

0 = Normal.

1 = Leve lentificacédo e/ou reducao na amplitude.

2 = Comprometimento moderado; fadiga precoce e definida; interrupcdes ocasionais

do movimento.

3 = Comprometimento intenso; hesitacéo ao iniciar o movimento ou

interrupgcdes do movimento frequentes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.

Perna Esquerda

0 = Normal.

1 = Leve lentificagéo e/ou reducdo na amplitude.
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2 = Comprometimento moderado; fadiga precoce e definida; interrup¢cdes ocasionais

do movimento.

3 = Comprometimento intenso; hesitagdo ao iniciar o0 movimento ou

interrupcdes do movimento frequentes.

4 = Realiza o teste com grande dificuldade.

Levantar de cadeira (paciente tenta levantar-se de uma cadeira de espaldar

reto, de madeira ou ferro, com os bracos cruzados em frente ao peito).
0 = Normal.

1 = Lento; ou pode precisar de mais de uma tentativa. 2

= Apdia-se nos bracos da cadeira.

3 = Tende a cair para tras; pode necessitar multiplas tentativas, mas consegue

levantar-se.

4 = Incapaz de levantar-se sem ajuda.

Postura

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

2 = Moderadamente curvado, definidamente anormal, pode inclinacéo 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 0s pés com pequenas passadas, mas sem

festinacao ou propulséo.

2 = Anda com dificuldade, mas precisa de pouca ou nenhuma ajuda; pode apresentar

alguma festinagéo, passos curtos, ou propulsao.
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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 o0 paciente ereto, de olhos abertos, pés um pouco separados; o
paciente deve ser informado a respeito do teste)

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

2 = Auséncia de resposta postural; cairia se nao fosse segurado pelo

examinador.

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

4 = Incapaz de ficar ereto sem ajuda.

Bradicinesia e hipocinesia corporal (combinando hesitagdo, diminui¢cao do

balancar dos bracos, pequena amplitude, e pobreza de movimentos em geral)
0 = Nenhum.

1 = Lentificagdo minima, deliberadamente caracterizando os movimentos; pode ser

normal em algumas pessoas; possivel reducdo na amplitude.

2 = Leve grau de lentificacdo e pobreza de movimento definitivamente anormal;

alternativamente, alguma reducédo de amplitude.

3 = Lentificagdo moderada; pobreza ou pequena amplitude de

movimentos.

4 = Lentificacdo acentuada; pobreza ou pequena amplitude demovimentos.
TOTAL DE PONTOS: Il + Il =

I. ATIVIDADE MENTAL, COMPORTAMENTO E HUMOR

1) Deterioracgéo Intelectual

0 = Nenhum.
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sem outras dificuldades.
2 = Perda moderada da memoéria com desorientacéo e dificuldade moderada no manejo
de situacdes probleméticas complexas. Deterioracao funcional leve, ainda que evidente no
domicilio, com necessidade de ajudas ocasionais.
3 = Perda grave da memdria com desorientacdo temporal e, muitas vezes também
espacial. Dificuldade severa para resolver problemas.
4 = Perda grave da memoéria 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. Nao se pode deixa-lo sozinho.
2) Transtornos de Pensamento (devido a deméncia ou a toxicidade
medicamentosa)
0 = Nenhum.
1 = Pesadelos.
2 = Alucinagdes “benignas” com conservacgao da introspecgao.
3 = Alucinacgdes ou delirios esporadicos ou freqientes; perda da introspecc¢éo; pode ter
dificuldades nas atividades cotidianas.
4 = Alucinacdes persistentes, delirios ou psicose “ativa”. Nao é capaz de cuidar de si
mesmo.

3) Depresséao

0 = Ausente.
1 = Periodos de tristeza ou culpabilidade superiores ao normal, nunca persistindo
durante dias ou semanas.
2 = Depressao persistente (uma semana ou mais).
3 = Depresséo persistente com sintomas vegetativos (insdnia, 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 motivacao.
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ll. ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (ESPECIFICAR ON/OFF)

5) Linguagem falada
0 = Normal.
1 = Levemente afetada. Sem dificuldades para ser compreendido.
2 = Alteracdo moderada. Em algumas ocasides € necessario pedir para repetir o que
disse.
3 = Alteracéo grave. Frequentemente € necessario pedir para repetir o que esta
falando.
4 = Ininteligivel na maioria das vezes.
6) Sialorréia
0 = Normal.
1 = Aumento leve da saliva, mas evidente na boca; pode ocorrer baba noturna. 2

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

3 = Aumento marcante de saliva com alguma baba.
4 = Baba marcante que requer uso constante de lencos.
7) Degluticao
0 = Normal.
1 = Engasga raramente.
2 = Engasga de forma 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 séo legiveis. 3
= Alteragéo grave, nem todas as palavras sao legiveis.
4 = A maioria das palavras séao ilegiveis.
9) Corte de alimentos e manejo de talheres
0 = Normal.
1 = Um pouco lento e torpe, mas nédo 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 ndo necessitar de ajuda.
2 = Em algumas ocasifes necessita de ajuda para abotoar e colocar os bragos 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 € 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¢dis
0 = Normal.
1 = Um pouco lento e torpe, mas ndo precisa de ajuda.
2 = Pode dar a volta sozinho ou arrumar os lenc¢ois, ainda que com grande dificuldade. 3 =
Pode tentar, mas nédo da a volta nem arruma os leng¢dis 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.

Bloqueio/congelamento durante a marcha
0 = Nenhum.

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

2 = Bloqueio/congelamento esporadico durante a marcha.
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3 = Bloqueio/congelamento frequiente que ocasionalmente levam a quedas. 4
= Quedas frequentes causadas por bloqueio/congelamento.
14) Marcha
0 = Normal.
1 = Dificuldade leve. Pode nédo ocorrer balanceio dos bracos ou tender a arrastar uma
perna.
2 = dificuldade moderada, porém necessita de pouco ou nenhuma ajuda. 3
= Alteracdes graves da marcha, com necessidade de ajuda.
4 = A marcha é impossivel, ainda que com ajuda.
15) 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.

16) Moléstias sensitivas relacionadas com o parkinsonismo

0 = Nenhuma.

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

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

4 = Dor muito intensa.

lIl. EXPLORACAO MOTORA

17) Linguagem falada
0 = Normal.
1 = Leve perda de expressao, dic¢do e/ou volume da voz.
2 = Monétona, arrastada, mas compreensivel, alteracdo moderada. 3
= Alteragdo marcada, dificil de entender.
4 = Dor muito intensa.
18) Expresséo facial
0 = Normal.
1 = Hipomimia minima; poderia ser normal (“cara de jogador de poker”) 2 =

Diminuicao leve, mas claramente anormal da expresséo facial.
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3 = Hipomimia moderada; labios separados em algumas ocasides.
4 = Face fixa ou em mascara, com perda grave ou total da expresséo facial; 14bios
separados 0,6 cm ou mais.
19) Tremor em repouso
0 = Ausente.
1 = Leve e pouco frequente.
2 = De pequena amplitude e continuo ou de amplitude moderada e aparicao
intermitente.
3 = De amplitude moderada e presente quase continuamente. 4
= De amplitude marcada e presente quase continuamente.
20) Tremor de acédo 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 alimentacéao.

21) Rigidez (Avaliada através da mobilizacdo passiva das articulagfes maiores,
com o paciente sentado e relaxado. Nao avaliar o fenémeno da roda denteada)
0 = Ausente.

1 = Leve ou s6 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 alcancada com dificuldade.
22) 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 redugéo da amplitude.

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

ocasionalmente.

3 = Alteracdo grave. Frequente indecisdo ao iniciar o0 movimento ou paradas enquanto

realiza 0 movimento.
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4 = Apenas pode realizar o exercicio.
23) Movimento das maos (O paciente abre e fecha as maéaos rapido e
sucessivamente com a maior amplitude possivel, cada mao 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. Freqgliente indecisdo em iniciar o movimento ou paradas enquanto

realiza o movimento.

4 = Apenas realiza o exercicio.
24) Movimentos das maos rapidos e alternantes (Movimentos de pronacéo-
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 o movimento ou paradas enquanto

realiza o movimento.

4 = Apenas realiza o exercicio.
25) 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 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.
26) Levantar de uma cadeira (O paciente tenta levantar-se de uma cadeira de
madeira ou metal de encosto vertical mantendo os bragos cruzados sobre o
torax)

0 = Normal.
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1 = Lento ou necessita de mais de uma tentativa. 2 =
Levanta-se com apoio nos bracos 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.
27) Postura

0 = Erguido normalmente.

1 = Nao 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 alteracéo postural.
28) Marcha

0 = Normal.

1 = A marcha é lenta, pode arrastar os pés e 0s passos podem ser curtos, mas nao

existe propulséo nem festinacao.

2 = Caminha com dificuldade, mas necessita pouca ou nenhuma ajuda; pode existir

certa festinacao, passos curtos ou propulséo.

3 =Grave transtorno da marcha que exige ajuda. 4 =

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

0 = Normal.

1 = Retropulséo, ainda que se recupera sem ajuda.

2 = Auséncia de reflexo postural; poderia ter caido se o avaliador ndo impedisse. 3 =

Muito instavel; tendéncia a perder o equilibrio espontaneamente.

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

30) Bradicinesia e hipocinesia (Combinacéo de lentidédo, indeciséo, diminuicao

da oscilacdo dos bracgos, reducdo da amplitude dos movimentos e escassez de
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movimentos em geral)
0 = Ausente.
1 = Lentiddo minima, dando ao movimento um caréater decidido; poderia ser normal em
algumas pessoas. Amplitude possivelmente reduzida.
2 = Grau leve de lentidao e escassez de movimentos, evidentemente anormal. Pode
haver diminuigéo da amplitude.
3= Lentiddo moderada, pobreza de movimentos ou amplitude reduzida dos mesmos.

4 = Lentiddo marcada e pobreza de movimentos com amplitude reduzida dos mesmos.

IV. COMPLICACOES DA TERAPIA (NA SEMANA QUE PASSOU)

A . DISCINESIAS
32. Duracéo. Que percentual do dia acordado apresenta discinesias?
0= nenhum
1= 25% do dia.
2= 26 - 50% do dia.
3=51 - 75% do dia.
4=76 — 100% do dia.
33. Incapacidade. Qudao incapacitante é a discinesia?

0= ndo incapacitante

1= incapacidade leve.

2= incapacidade moderada.
3= incapacidade grave.

4= completamente incapaz.

34. Discinesias dolorosas. Quao dolorosas sao as discinesias?

0= n&o dolorosas.
1=leve.

2= moderada.

3= grave.

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

0= ndo 1=sim

B. FLUTUACOES CLINICAS

36. Algum periodo off previsivel em relacdo ao tempo apo6s a dose do
medicamento?

0= n&o 1= sim

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

0= n&o 1= sim
38. Algum periodo off se instala subitamente? Em poucos segundos?

0= n&o 1=sim

39. Qual o percentual de tempo acordado, em um dia, 0 paciente esta em off, em
meédia?

0= nenhum

1= 25% do dia.

2= 26 - 50% do dia.

3=51-75% do dia.

4=76 — 100% do dia.

C. OUTRAS COMPLICACOES

40. O paciente apresenta anorexia, nausea ou vémito?
0= n&o 1= sim

41. O paciente apresenta algum disturbio do sono? Insénia ou hipersonoléncia.
0= n&o 1= sim

42. O paciente apresenta hipotensédo ortostatica sintomatica?

0= ndo 1=sim

Total de pontos: | + 11 + 11l + IV
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO-TCLE

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

Eu, Jpacien

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 avaliacao nutricional
aprofundada em cada participante, tdo como uma orientacdo nutricional detalhada
sera disponibilizada no atendimento. Além disso, uma vez diagnosticada a sarcopenia
e a inadequacao no consumo alimentar , as medidas terapéuticas serado instituidas,
sendo assegurada a intervenc¢éo nutricional apropriada para cada condicdo, visando

melhorar as condicfes de saude do paciente e prevenir complicacdes associadas.

Estou perfeitamente ciente de que:

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

nao tenho direito a nenhuma remuneragao.

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

medir a gordura corporal. Ser& pingcada uma prega no braco e o equipamento sera
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colocado sobre essa pinca. Fara 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 preensédo palmar sera
avaliada pelo dinambémetro, um equipamento que mede a forca do aperto de mao.
Constitui uma medida simples, ndo invasiva, em que 0 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.Sera realizada uma analise da minha composicao corporal, para medir quantidade
de mdasculos, gordura e &gua, por meio de um equipamento chamado de

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

6. A coleta de informac¢des sobre minha condicéo clinica, nivel funcional, sintomas
(constipacédo, diarreia, nauseas, vomitos), uso de medicacdes serdo obtidas atravées

de um questionario especifico ou através do meu prontuario clinico.

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

8. Continuarei sendo atendido e dispondo de toda a atencdo devida neste hospital,
independente da minha participacédo na pesquisa.

9. Fui informado a realizacdo da presente pesquisa nao implicara em maiores riscos
aos participantes. Porém, podera haver alguns desconfortos ou constrangimento
decorrentes da entrevista e/ou avaliacdo antropométrica. A fim de minimizar qualquer
tipo de constrangimento, as perguntas e avaliacdo dos pacientes serao feitas
individualmente e em sala reservada. Os riscos relacionados ao teste de velocidade
marcha, necessario para avaliacao da sarcopenia, ha a possibilidade de queixas como
tontura, mal-estar ou cansago. 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
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desses sintomas, havera a imediata interrupcdo do teste. Mesmo sendo oferecidas
todas as orientacdes necessdrias para evitar intercorréncias, ndo é descartada a
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 nao 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 serdo

coletados individualmente.

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

instruidos e esclarecidos quaisquer davidas que venham a surgir.

13. Qualquer duvida com relacdo a esta pesquisa devo me dirigir ao Servico 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 Aradjo 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 informacfes acima e entendi o propésito 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___ .

oyaJip Jeds|od
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Pesquisador

Testemunha 1

Paciente/Responsavel

Testemunha 2

89



ANEXO A - 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

Maca
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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

<im

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
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Maionese light

Azeite

ACUCARES/GULOSEIMAS

<lm

1 sem

2 a 4

sem

dia

2 ou +
dia

AcuUcar

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

Pingal/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 B — ESCALA DE HOEHN E YAHR PARA A DOENCA DE PARKINSON

Escala de Hoehn e Yahr para a doenga de Parkinson

Estadiamento

Tipo de alteracéo

Unilateral

Bilateral sem alteragbes posturais

Bilateral com desequilibrio postural

leve, o paciente pode levar uma vida

independente
\Y Bilateral com desequilibrio postural, o
paciente requer ajuda consideravel
\

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

rodas

Resultado:




ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM

PESQUISA (CEP)

UFPE - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UNIVERSIDADE * me
FEDERAL DE PERMAMBUCO -

PARECER CONMSUBSTANCIADO DO CEP
DADCE DD PROJETD DE FEEQUIZA
Thulo da Pecquica: SARCOPENIA E CONSUMD ALIMENTAR M& DENGA DE PARKINGON: UM
EETULD EM PACIEMTES ATEMNDIDGE AMBULATORIALMENTE
Pecoulcador: Marcaila Campos Lima da L
Arsa Tematioa:
Verclo: 2
CAAE: S86511158.2.0000.8807
I'IFH'tIJI-gI-Iﬂ Proponands: UNIVERSIDADE FEDERML DE FERMAMEUCO
Patrooinador Priccipal: Financiaments Pripric

DADCE DO PARECER
HOomaro do Paresser: 2973188

Aprecentaglo do Projsko:
Frojein de pesquisa de MARCELLA CAMSCOE LA DA LUZ, vinDulado a0 Programa de Fas E-ml:lua;!n Bm
Mutrighc da UFFE, a ser dessnvoivido no ambulatério Pro-Parkinson do Hosphal das Clinicas de
Femambucc, snwhvendo oo oS pacienies sisndidos mo peErksds de novembno de 2018 & mslo de 2019,
05 pesquisadonss propdem um estudc ransversal, do Hpo sérfe de Casos.

Objeitvo da Pacgulca:

ogefivo Gerail:

Ayalar a presenca de sarcopenis & 0 consume alimentar de energla, macro & miconutienies am pacenies
poriadores de doena de Pardnson atendidos ambulaionakmenbe.

Ohjefivos Seoumdirion:

-Caracienzar a popuiacho de estutdo segundo varivels demograticas e sodoecondmicas;

-ClassMcar & pressnga & estagies da saroopenia dos pacient=s poriadores de OF alravés de mébodos
direns & Indirsios;

- Descrever & frequénca de d-l:m.lrl-g!u B EECESSD O peso, assoclando esses dishirbdos oom o perfl dinlco
dos padentes;

-Chxssficar os Individuos desia pesgulsa de acondo com & sua m*p-ml;!u corponal;

-Mualiar o consumo quanSiatve de calonas & mados B micronurienies;

Erdareps: Ay Prolemo Momss Mego, S 3 erder do prde zorcipe’ (smismmenss)

Bairra: Coisds Lnfesrairia CEP: soimpseam
(L Hunicipinc FECIFE
Temlone: @RI E-mail: ocechout-s@liprmi com

g £ i B
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UFPE - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UNIVERSIDADE wﬂ'ﬂ
FEDERAL DE PERNAMBUCO -

Comirani 30 Teneck 1 ETE 0

- Avvaliar o consumo alimentar quaitatio;

-Azsockyr 8 ocormdncla de sancopenla com o conswme almenr & as varidvels soclodemografices =
anmtroporsdiicas;

- Dei=rminar a qualdsds de vida desses patl=ntes madante questiondrio sspecifco para poriadores de
doe=npa de Farkirson (POGQ -35)

Awallagdn o Riceor & Benafiolon:

Beneficios consisiniss pars 3 comunidsde clentfica & pars oz participaniss.

Bdo e Fisoos pobenciaks & as estatdglas para minkm Ao Soram apresentaies.

Comaniarios & Conclderapdec cobre a Pecgulca:

Fesquisa relevanis, com proposta de avallar 3 saroopenia & o CoRsume alimentar &m pacientes com doEnga
d= Parkinson. & Iteralura sinds & sscasss na i=mabca & o esheds possibliEard raconbecer 3 magn Hude
dessa oondicho resses pacienies, possibiiando medidas preveniivas = esiabéglas efethas de intervergio.

Consideragdes cobre ot Tammos o aprecentagdo obrigaboria:

05 pesguisadonss apresentam os bermos necessirios para a nealtzaclo do eshudo

Fecomandapie:

s pesquisadons alendeam As solicEaglies emitidas peio CEF.

Conolscbes ou Pendédnolac & Licta de Inadequagbes:

Os pesquisadores abemderam &s solicRagbes emitidas pelo CEP & o projels cumpre o5 regquisitos da
F:I!!D-I:IIUI;EI:I 4EE/2012, semdo considersdo APROVADO.

O redaidinio Tiral do eshudo: deverd == encaminiado a0 CEP.

Conslderagbec Finale a orthéric do CEF:

0 Probocoio fol avalisds na reuniSo do CEP e esth APROVADD para inidar a colets de dados. Infommamos
MHHFFI.D"-'.*J;J;.D DEFINITIVA do projeto 50 s=ra dada apss o ervio da Motficagio com o Relaitrio Final
da pesgquiss. O pesguisador deverd Tazer o downiosd do modelo de Relatono Fimal pars envid-io via
"Motificacio”, peia Flatafor=a Erasl. Siga as nstugles do link "Pam erviar Relatdrio Final®, dispon el no
she do CEF HCAUFFE. Apas apreciagiio desse relaitrio, o SEP emitiré novo Farecer Consubstanc]ado
definitvo pelo sistema Plataforma Srasil. inforramos, ainda, gue © (a) pesgulsstor (3] deve dessmvoiver a3

pesquisa conforme delineada neste probooks Sprovaco, SFCato quardc parreber nsoo ou dane nio previsho
& wolunbrio partcipant= (fhem W3, da F!E.'-Dlm;il:l CHIMES N* 46611 2). Evenbuals ml:l-l:lll'll:up!-Es- nesia

psguisa deverm ser solldadas atraves de EMENDA 30 projeto, Menbficando 3 pars do protocoio & Ser
midMcada = suss

Erderspz: Ay Prolemor omss Mego, T3H, T erddar do prsdc oorcips) (ETsmmerss)

Balire: Coeds Lnresraicria CEP: S0 Ehcsm
UF- P Bunicipioc: FECIFE
Talsfona: (@1 21353743 E-mall: cschout-sfiormi oom

g 0 e B
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UFPE - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBLUCO -

Contirumpis do Faeoss TETE H

Vv

|ustificaiivas. Fara projeios com mals de um ano de evscugdo, & obrigaitrio que o pesquisador responsdwel

pelo Frofocolo de Fesgulsa apresenbs 3 este Comitd de Etica, relabdrios parclais das atividades
deservoividas RO periodo de 12 messs 3 contar da data de sua aprovagdo (tem 21,36, da Resoucio
CHEREE NP 4e6M2). O CEF HGWUFPE deve ser infommsdo de ioados 05 efelos adversos o faics relevanies
que alterem o cursg normal do estedo (Item V.5, da Resoluplo CHSMEE M 266M2). E pape] doia
pesquisydoria assegurar indas as mesddas Imediats = adequadas frente & evenio adverso grave oooemido
{mesmo que tenha skdo &m cutno centro) = alnda, enviar nobificaglo & ANVIZA — Agincia Madonal de

Wiglldncis Sanitiria, junio com seu posicdonamenio.

Ects parscer fol slaboredo bacssdo ot documanios abalos relaslonado:

Tipo Donarmsnic Arquivo Fuostapem Ao Shusgio
Informagles Biskcas| PE_INFORMAGLDES_BABICAS_DC F | 15402018 At
g Projeto ROJETC 1207441 pdf p ey
Citros nesposta pat 1SMOED1E |Marcela Campos At
101908 |Lbees da Luer

TCLE ! Temos o= | TSLEATUALEADCOS0Smod. doc 14M0E01E | Marcela Campos At

Agsentmenio | CEcSs3s | da Lz

Jusificatva de

ALSAnCia

Citros CARTAAMUENCTLA, pdf 14M0E01E | Marcela Campos At
CEcsdodd L da Lur

Projeio Detaltsdo ! | PROVETOVERSACFINALMESTRADD 14MOE01E | Marcela Campos At

Brochura MARCELLAaposajushesoomiie docx CEcsz0E | Lo da Lz

Invesigador

Folha de Rosio ol hademsiook ned doc ioTeziE |Marcela Campos Areiio
CEE-SE-3T | da Lz

Ctros CECLARACACATNCULD, paf HORE01E | Mamcela Campos At
DRcae-q2 e da Lug

Citros Polana. pdf CHCEREE |Mamela Campos At
CEC30Ess L da Lur

Citros Maragons pdf RS | Mamela Campos At
CEC30E3s L da L

Citros Maradaconceican. pdf RS | Mamela Campos At
CRc3EiS |l da Lz

Outros marcela.pdf CDaE0E | Mamela Campos Areiio
OR300 Ly da Lz

Outros Luls pdf CDaE0E | Mamela Campos Areiio
rererds e da Lug

Citros Jarson jpo CHCEREE |Mamela Campos At

Erdarpe: Ay Prolemor Bomss Mege, LW 5 erdar do prsde sorcipsl (ETsmmeras)

Balimo:  Coeds Lnfesrsiiris
Fun icl pioc
Telfona: (@) Q123743

uF- e

CEP: S0Ehc-am
MECIFE
[E-rmal:

saxhoulsslliprmi com

Sigirds 21 e O
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UFPE - HOSPITAL DAS
CLIMICAS DA UNINVERSIDADE
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Qe

FEDERAL DE PERNAMBUCO -
Coontirasgks 3o Fesoss 1ETR 50
Qubos Jarson pd e s | L da Lz A=t
Qubos Isabela.pdl CCRZ01E | Marcela Campas A=t
D503 | L da L
Qubos Sheyre polt CCRZ01E | Marcela Campas A=t
e 3a-r? | da L
Dutos TERMOCOMPROMIZEDCONFIDENC] IODETE | Mammela Campos At
ALIDADE podf 12249218 [Lbees da L

2fuagdo do Parecer:

Aprovads

Haosccla &preslagds da CONER:

Mo

RECIFE, 24 de Cutubro de 2012

Accinado por:

Joos Angelo Rizzo
[Coordamadoria)l

Erdargs: Ay Prolemor Momes Hege, S0, 5 erddar do prsde oreipe)| (Smsmmerss)
Balire: Cosds Linfesrsitris CEP: soEfssm

U PE

Telfosa: (@ Q1353743

NMunkipio: BFECIFE

E-mail: cschoul-sffprmil com

g Ll de £
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ANEXO D - ARTIGO ORIGINAL
Revista a ser enviada: Revista de Nutricdo
Qualis 2018: B2
Fator de impacto: 0.624

Esse artigo ainda sera revisado mediante as consideragcfes da banca e demais

ajustes a serem realizados apo0s a defesa desta dissertacao.

Padrdes alimentares e sua associagcdo com a gordura corporal: um estudo em

pacientes com doenca de Parkinson

Dietary patterns and their association with body fat: a study in patients with
Parkinson's disease

Padrao alimentar e gordura corporal na doenca de Parkinson

Dietary pattern and body fat in Parkinson's disease

Autores:

Julianne Cibele Rodrigues da Silva
Gleyce Kelly De Araujo Bezerra
Marcella Campos Lima Da Luz

Adélia da Costa Pereira de Arruda Neta
Maria Goretti Pessoa de Araujo Burgos

Poliana Coelho Cabral
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RESUMO

O objetivo desse estudo foi identificar os padrées alimentares e sua associacdo com
a gordura corporal em pacientes portadores da doenca de Parkinson. O estudo, do
tipo série de casos, foi realizado com pacientes adultos e idosos de ambos 0s sexos,
em atendimento em dois centros de tratamento na cidade de Recife-PE no periodo de
janeiro a junho de 2019. Foram coletados dados demograficos, socioeconémicos,
clinicos antropométricos, dietéticos e de composicdo corporal dos individuos. O
consumo alimentar foi avaliado utilizando-se o questionério de frequéncia alimentar e
os padrdes alimentares foram derivados por meio da analise fatorial pelo método de
extracdo de componentes principais. Foram identificados trés padrées alimentares: o
padrdao “Prudente”, o padrao “Misto” e o padrao “Tradicional brasileiro”. O padrao
alimentar “Prudente” foi representado por alimentos como cereais, frutas e sucos
naturais, verduras e legumes, peixes e laticinios. O padrao “Misto” foi composto por
raizes e tubérculos, manteigas e margarinas, queijos, paes, biscoitos salgados,
bebidas adocadas e lanches. Enquanto o padrdo “tradicional brasileiro” foi
representado por alimentos como arroz, feijdo, carnes, carnes processadas, 6leos e
molhos. O padréo alimentar “Prudente” teve maior adesao de pacientes com mais de
60 anos (p=0,010) e com estadiamento da doenca moderado/grave (p=0,056). Ja o
padrao “Misto” foi mais aderido pelos pacientes do sexo masculino (0,042) e aqueles
residentes na capital (0,027). O padrao alimentar “Tradicional brasileiro” também teve
uma maior adesao dos pacientes do sexo masculino (0,042) e daqueles sem excesso
de peso (0,042). A analise de regressao logistica constatou que o padrao “Tradicional
Brasileiro” apresentou um efeito protetor contra o excesso de gordura corporal,
independentemente da idade, do sexo, da renda, do estadiamento da doenca e da
presenca de sarcopenia (OR: 0.54; 1C95%: 0.30-0.97). Os dados evidenciam que um
padrdo alimentar composto por alimentos saudaveis, como o padrao “Tradicional
Brasileiro”, pode proteger os pacientes contra 0 excesso de peso e de gordura

corporal.

Palavras-chave: PadrGes alimentares; doenca de Parkinson; alimentacéo; estado

Nutricional.
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ABSTRACT

The aim of the present study was to identify eating patterns and associations with body
fat in individuals with Parkinson’s disease (PD). A case-series study was conducted
with male and female adults and older people with PD under care at two treatment
centers in the city of Recife, Brazil, between January and June 2019. Data were
collected on demographic, socioeconomic, clinical, anthropometric and dietary
characteristics and body composition. Food intake was evaluated using a food
frequency questionnaire and eating patterns were derived using factor analysis
involving the extraction of principal components. Three eating patterns were identified:
“Prudent” (grains, fruits and natural juices, vegetables, fish and dairy), “Mixed” (roots,
tubers, butter, margarine, cheese, bread, crackers, sweetened beverages and snack
foods) and “Traditional Brazilian” (rice, beans, meat, processed meat, oils and sauces).
Individuals older than 60 years of age adhered more to the “Prudent” pattern (p =
0.010) and this pattern was associated with the moderate/severe stage of the disease
(p = 0.056). Men and individuals residing in capital cities adhered more to the “Mixed”
pattern (p = 0.042 and 0.027, respectively). Men and individuals without excess weight
adhered more to the “Traditional Brazilian” pattern (p = 0.042 for both). The logistic
regression analysis revealed that the traditional Brazilian pattern had a protective effect
against excessive body fat, independently of age, sex, income, disease stage and
sarcopenia (OR: 0.54; 95% CI: 0.30-0.97). The present data reveal that an eating
pattern composed of healthy foods, such as the traditional Brazilian pattern, can

protect individuals with Parkinson’s disease from excess weight and body fat.

Keywords: Eating patterns; Parkinson’s disease; Diet; Nutritional status.
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INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) é a segunda doenca neurodegenerativa, cronica
e progressiva mais comum no mundo (DE LAU; BRETELER, 2006; TYSNES;
STORSTEIN, 2017). Com prevaléncia de 1% da populagdo acima dos 60 anos,
atingindo seu pico entre 85 e 89 anos (RAY DORSEY et al., 2018). No Brasil, a doenca
atinge 16,4%, e uma taxa de morbimortalidade de 15% (RAY DORSEY et al., 2018).

A perda e o ganho de peso e de gordura corporal, ambos podem ocorrer
durante o curso da doenca (BURGOS et al., 2018). Pesquisas sugerem que a adeséo
a padrdoes alimentares saudaveis possa reduzir taxas de doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) como a DP (CARLOS et al.,, 2018; DINU et al., 2018;
GARDENER; CAUNCA, 2018; Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira Guia

Alimentar para a Populacéo Brasileira, 2014).

A dieta Tradicional Brasileira € composta por alimentos in natura ou
minimamente processados (Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira Guia
Alimentar para a Populacédo Brasileira, 2014) e vem sendo apontada como fator de
protecdo cardiovascular e contra a obesidade e 0 sobrepeso em criangcas e
adolescentes assim como em adultos (CUNHA et al., 2010; MARCHIONI et al., 2011,
NASCIMENTO et al, 2011la; NEUHOUSER, 2019; NEUMANNY et al.,, 2007;
SANTANA; SARTI, 2020)

Diante da relevancia da tematica, do escasso numero de estudos em pacientes
com DP e por se tratar de uma investigacao inédita no Brasil, o objetivo desse estudo
consiste em avaliar os padrdes alimentares e sua relacdo com a gordura corporal em

pacientes com DP.

METODOS

Trata-se de um estudo do tipo série de casos, realizado com pacientes acima
de 40 anos, de ambos os sexos, provenientes de dois centros de tratamento de DP,
ambos localizados da cidade do Recife, nordeste do Brasil, no periodo de janeiro a
junho de 2019.
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Foram incluidos pacientes diagnosticados com doenca de Parkinson de acordo
com os critérios estabelecidos pelo Banco de Cérebros da Sociedade de Parkinson
do Reino Unido. Foram excluidos pacientes portadores de deficiéncia que
impossibilitassem a avaliacdo nutricional, pacientes portadores de doencas
catabolicas, doenca renal crénica (DRC), doenca hepética crénica (DHC) ou que
fizessem uso de hormonioterapia, pacientes com déficit cognitivo com impossibilidade
de preencher os questionarios e responder as entrevistas. Foram captados 120

pacientes.

A andlise do consumo alimentar foi realizada utilizando-se um questionéario de
frequéncia alimentar (QFA) do tipo qualitativo com 90 itens alimentares, adaptado
através do QFA desenvolvido e validado por Furlan-Viebig e Pastor-Valero (FURLAN-
VIEBIG; PASTOR-VALERO, 2004) para o estudo da relagdo dieta e DCNT. Para
identificar os padrdes alimentares, os alimentos do QFA foram divididos em 17 grupos.
O agrupamento foi realizado de acordo com a correlagdo (matriz de correlacédo) e/ou

semelhancas na composi¢ao nutricional.

Foram coletados dados sociodemograficos, clinicos (Escala de Hoehn —
Yahr(HOEHN; YAHR, 1967) para estadiamento da doenca e Escala Unificada para
doenca de Parkinson (UPDRS) (MARTINEZ-MARTIN et al., 1994) para gravidade da
doenca. Além de dados antropométricos (peso, altura, indice de massa corporal
(IMC), circunferéncia da panturrilha (CP) e circunferéncia da cintura (CC)). Os dados
de composicao corporal foram identificados por Bioimpedancia Elétrica (BIA) e a forca
muscular através da Forca de Preensdo Palmar (FPP). A sarcopenia foi diagnosticada
de acordo com a definicho do EWGSOP2 (CRUZ-JENTOFT et al., 2019) e a
obesidade sarcopénica quando além da sarcopenia o0 paciente apresentava risco
cardiovascular elevado pela CC (STENHOLM et al., 2008).

Os dados do presente estudo foram analisados com o auxilio do programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versao 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).
Os padrdes alimentares foram derivados pelo programa Stata versédo 13.0 (StataCorp

LP, College Station, Estados Unidos). Foram utilizadas médias e desvio padrédo para



105

as variaveis quantitativas e distribuicdo de frequéncia com ICes% para as variaveis

categoricas.

Os padrdes alimentares foram identificados por meio da analise fatorial (AF),
pelo método de extracdo de componentes principais. A fim de verificar a adequacéo
dos dados da analise fatorial, aplicaram-se os testes de esfericidade de Bartllett e
Kayser-Meyer-Olkin (KMO). Para a identificacdo do numero de padrdes a serem
retidos, utilizou-se o critério de autovalor > 1, o grafico dos autovalores (Scree plot) e
a interpretabilidade dos padrbes. Os fatores obtidos sofreram rotacdo ortogonal
Varimax. Foram consideradas as cargas fatoriais acima de 0,30 para nomear 0s

padrdes alimentares.

A analise de regressao logistica foi utilizada para analisar a associacdo entre
0s padrdes alimentares e o excesso de gordura corporal em pacientes com doenca
de Parkinson. No modelo ajustado, as variaveis foram selecionadas pelo método
Stepwise. A qualidade do ajuste do modelo foi avaliada usando o teste de Hosmer-
Lemeshow. Na validacéo das associa¢0es investigadas foi adotado o valor de p<0,05.
E considerado como tendéncia valor de p< 0,10.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos do
Hospital das Clinicas de Pernambuco (HC-UFPE), sob o nimero de CAAE de
98691118.2.0000.8807. Os individuos foram informados dos objetivos da pesquisa,
bem como dos métodos adotados e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Dos 200 pacientes atendidos, 120 preencheram os critérios de inclusdo e 79
concordaram em participar do estudo. Desses, 59,5% eram do sexo masculino, a
maioria idosos (77,2%), com meédia de idade de 65,4+8,9 anos, e 77,9% tinham renda
familiar de até dois salarios minimos. Desses, 57,1% tinham diagndstico de DP ha
mais de 5 anos e 51,9% apresentavam estadiamento de moderado a grave segundo

a Escala de Hohen-Yahr. A pontuacdo média de classificagdo na escala unificada para
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doenca de Parkinson (UPDRS) nos dominios 2 e 3 foi de 12,316,5 e 25,3+12,8 pontos,

respectivamente.

O perfil antropométrico avaliado pelo IMC, mostrou que 72,1% dos pacientes
apresentavam algum grau de excesso de peso e desses 27,8% eram obesos.
Resultado similar ao encontrado para o excesso de gordura corporal cuja frequéncia
foi de 72,1% dos quais 43,5% apresentavam valores de obesidade. No que se refere
a avaliacao do risco cardiovascular realizada pela medida da circunferéncia da cintura
48,7% foram classificados como tendo risco muito elevado. Quanto a reducdo da
massa muscular avaliada pela CP, essa ocorreu em 34,2% dos pacientes e a

sarcopenia foi diagnosticada em 15,2% (Tabela 1).

Trés padrdoes alimentares foram identificados: padrdo “prudente”, padréo
“‘misto” e padrao “tradicional brasileiro”, explicando uma variancia total de 37%. O
padrao alimentar “prudente” foi representado por cargas fatoriais positivas para o0s
grupos de alimentos cereais, frutas e sucos naturais, verduras e legumes, peixes e
laticinios, além de cargas negativas para 0s grupos de alimentos doces e sobremesas
e bebidas adogadas. Ja o padrao “Misto” foi composto por cargas fatoriais positivas
dos grupos de alimentos das raizes e tubérculos, manteigas e margarinas, queijos,
paes e biscoitos salgados, bebidas adocadas e lanches. Enquanto o padréo
“tradicional brasileiro” foi composto por cargas fatoriais positivas pelos grupos de
alimentos arroz, feijao, carnes, carnes processadas e 6leos e molhos, além de carga

negativa para o grupo peixes (Tabela 2).

Quanto a adeséao aos padrbes alimentares identificados de acordo com as
variaveis demogréficas, socioeconémicas, estagio da doenca e antropométricas dos

pacientes, foi observado que o padrao alimentar “p” teve maior adesao de pacientes
com mais de 60 anos (p=0,01) e com estadiamento da doenca moderado/grave
(p=0,05). Ja o padrao “Misto” foi mais aderido pelos pacientes do sexo masculino
(0,038) e aqueles residentes na capital (0,027). O padrdo alimentar “Tradicional
brasileiro” também teve uma maior adeséo dos pacientes do sexo masculino (0,042)

e daqueles sem excesso de peso (0.042) (Tabela 3).
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A andlise de regressao logistica constatou que o padrao “tradicional brasileiro”
€ um fator de protecdo para pacientes com doenca de Parkinson possuirem um
percentual de gordura excessivo, independentemente da idade, do sexo, da renda, do
estadiamento da doenca e da presenca de sarcopenia (OR: 0,54; IC95%: 0,30-0,97)
(Tabela 4).

DISCUSSAO

O presente estudo identificou trés padrdes alimentares principais: padrao
“Prudente”, “Misto” e padrao “Tradicional brasileiro”, explicando uma variancia total de
37%. O padrao alimentar “Tradicional brasileiro”, foi formado pelos grupos de
alimentos arroz, feijao, carnes, carnes processadas e 0leos e molhos e mostrou ter
um efeito protetor contra o acumulo de gordura corporal em pacientes com DP.

A dieta tradicional brasileira € composta basicamente por alimentos in natura e
minimamente processados (Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira Guia
Alimentar para a Populagao Brasileira, 2014). Os alimentos mais consumidos s&o:
feijdo, arroz, carne vermelha magra ou carne branca, legumes e preparacoes
culinarias assadas ou grelhadas no almoco. Acrescido de café e pdo nas demais
refeicbes (IBGE, 2019). Os alimentos in natura ou minimamente processados, Sao
predominantemente de origem vegetal, e contribuem para uma alimentagéo
nutricionalmente balanceada (Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira Guia
Alimentar para a Populacdo Brasileira, 2014) o que pode ter cooperado para esse
padrédo exercer efeito protetor contra o percentual de gordura excessivo.

No presente estudo, o padrao “tradicional brasileiro” foi identificado como um
fator de protecéo para excesso de gordura corporal, independentemente da idade, do
sexo, da renda, do estadiamento da doenca e da presenca de sarcopenia. O excesso
de gordura corporal principalmente o aumento da proporgéo de gordura visceral em
relacdo a subcutanea geralmente esta associado a doencas metabdlicas, como
diabetes tipo 2 ou hiperlipidemia (AVILES-OLMOS et al., 2013). Quando o excesso de

gordura corporal esta associado a dinapenia (reducéo da for¢ca muscular) culmina com
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piora na velocidade de marcha e aumenta o risco de queda em idosos (ZHANG et al.,
2022).

A maior adesdo ao padrao “Tradicional brasileiro vem sendo associado a
reducdo do risco de calcificacdo aterosclerética, prevencdo de eventos
cardiovasculares, reducdo de riscos metabdlicos (CASTRO et al., 2016; GRANADO
et al., 2021), efeito protetor contra a obesidade em individuos insuficientemente ativos
(DOS SANTOS et al.,, 2021), menor ocorréncia de obesidade segundo o IMC e
adiposidade central segundo a CC (DE OLIVEIRA SANTOS et al., 2017).

Em individuos com obesidade grau 2 e 3 em um ensaio clinico, a intervencao
da Dieta Tradicional Brasileira foi eficaz na diminuicdo de parametros de risco
cardiometabolico (LDL-colesterol, Hemoglobina Glicada (HbAlc), triglicerideos e
relacdo triglicerideos/HDL)(DOS SANTOS et al.,, 2021), reducdo de 46% dos
sintomas de ansiedade, 50% da depressdo (CANHETA et al., 2021) e em individuos
com obesidade sarcopénica a intervencao da Dieta Tradicional Brasileira resultou em
melhorias significativas na velocidade de marcha, forca de preenséo palmar e gordura
corporal total (CANHETA et al., 2021).

Outro padrdo alimentar identificado neste estudo foi o padréo alimentar
“Prudente”, o qual, apresentou cargas fatoriais elevadas para alimentos considerados
saudaveis. Uma maior adesao ao padrao alimentares saudaveis vem sendo associada
a um menor risco de desenvolver a DP (ALCALAY et al., 2012; STRIKWERDA et al.,
2021) e em individuos com a doenca em curso, tem sido observada a reducdo nas
taxas de progressdo, assim como taxas mais lentas de declinio cognitivo global
(MISCHLEY; LAU; BENNETT, 2017; TANGNEY et al., 2014).

Os dados desta pesquisa apontam gque uma maior adesdo ao padrao
“Prudente” foi associada a idade mais avangada e maior grau de estadiamento da
doenca. Esses achados podem estar associados com a maior preocupacao com a
grande prevaléncia de DCNT nessa fase da vida, além do maior grau de dependéncia
dos pacientes mais idosos na realizacdo das suas atividades de vida diaria (AVDs)
(SPERENS et al., 2020) que incluem a preparacao de refeicbes e o ato de comer e
beber e o envolvimento de familiares/cuidadores no desempenho dessas tarefas
(SPENCE; YOUSSEF, 2021).
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Outro padrao identificado nesse estudo foi o padrdo alimentar “Misto”,
composto predominantemente por refeicdes prontas para consumo como: lanches,
paes, queijo, biscoitos salgados e bebidas adocadas. Estudos trazem o padréao
alimentar ocidental em associacdo ao desenvolvimento de varias enfermidades
(CORRENTE et al., 2020; DABKE; HENDRICK; DEVKOTA, 2019).

No presente estudo o padréo “Misto” foi associado ao sexo masculino e ao local
de residéncia na capital. Quanto ao sexo masculino aderir mais esse padrao alimentar,
pode estar relacionado ao que trazem os estudos a respeito dos homens
apresentarem uma progressao mais rapida na dificuldade de executar as AVDs e por
iIsso optarem mais por refeicbes prontas para consumo (IWAKI et al.,, 2021). A
associagao entre a maior adesado do padrao “Misto” com o local de residéncia na
capital, reflete a tendéncia de aumento desse habito alimentar nos grandes centros
urbanos (SANTOS; CONDE, 2020). Entre os pacientes com a DP observa-se uma
grande contribuicao dos carboidratos no valor caldrico total (VCT) com destaque para
0 acucar de adicdo e os acuUcares livres (PALAVRA et al., 2021), além de carnes
vermelhas, frituras, creme de leite e biscoitos recheados como aponta um estudo
brasileiro com pacientes com DP (FERNANDEZ; DOS PRAZERES CAMPOS; DE
OLIVEIRA CARVALHO GRANADO SANTOS, 2021).

O presente estudo sugere que o padrao alimentar tradicional brasileiro tem um
potencial efeito protetor contra o acumulo de gordura corporal em pacientes com DP,

contribuindo para melhora da qualidade de vida desses pacientes.

CONCLUSAO

O padrao “tradicional brasileiro” € um fator de protecédo para pacientes com doenca
de Parkinson possuirem um percentual de gordura excessivo, independentemente da
idade, do sexo, da renda, do estadiamento da doenca e da presenca de sarcopenia
(OR: 0.54; 1C95%: 0.30-0.97). Evidenciando que a adesdo ao padrao alimentar
tradicional brasileiro tem efeito benéfico sobre a composicéo corporal de pacientes
com DP.
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TABELAS

Tabela 1: Caracteristicas antropométricas e de composi¢do corporal de pacientes
portadores da doenca de Parkinson. Recife, 2019.

Caracteristicas N (79) % *IC 95%

indice de massa corpoérea (IMC)**

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

Circunferéncia da Panturrilha (CP)

Eutrofia 52 65,8 54,2-75,89
Desnutricao 27 34,2 24,11-45,8
Média = DP (cm) Homens: 36,2+3,4 Mulheres: 35,2+3,5
Circunferéncia da Cintura (CC)**

Sem risco muito elevado 40 51,3 39,78-62,66
Com risco muito elevado 38 48,7 37,34-60,22
Média = DP (cm) Homens: 97,5+10,0 Mulheres: 94,3+13,1
% de gordura corporal***

Déficit 5 6,5 2,45-15,15
Eutrofia 15 19,5 11,66-30,4
Pré-obesos 24 30,5 21,36-42,87
Obesos 33 43,5 31,81-54,63
Média = DP (%) Homens: 27,4+6,1 Mulheres: 40,5+6,6

*|Cos% = Intervalo de Confian¢a de 95% ** 1 pacientes sem informacao nesse item *** 2 pacientes

sem informag&o nesse item
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Tabela 2: PadrGes alimentares de pacientes portadores da doenca de Parkinson.

Recife, 2019.
Padrdes alimentares
Prudente Misto Tradicional
Variancia Total (37%) 15% 12% 10%
Grupos de alimentos Alimentos Carga Fatorial
Arroz Arroz 0,2451 -0,0126 0,4191
Feijao Feijdo mulatinho, preto, 0,0174 -0,1410 0.6429
verde e macassar
Cereais Milho e aveia 0,5971 -0,2388 0,3286
Raizes e tubérculos Batat_a doce, macaxeira, mham_e, 0,2754 0.3334 01971
batata inglesa e farinha de mandioca
Frutas e sucos Banana, laranja, acerola, maracuja,
naturais manga, maca, mamao, abacate,
goiaba, lim&o, meldo, jaca, uva,
melancia, seriguela, umbu, abacaxi, 0,6926 0,1634 0,0827
caja, pinha, pera, graviola, caju,
carambola, tamarindo, morango, Kiwi,
suco de fruta e agua de coco
Verduras e legumes Chuchu, cenoura, jerimum,
guiabo/maxixe, vagem, couve, salada 0,7585 -0,0545 -0,0906
crua e salada cozida
Carnes Bovina (cozida; no forno), bovina
(frita), carne de porco, charque,
figado, galinha c/pele ou frita, galinha 0,0018 0,3140 0,3311
s/ pele (cozida; assada), visceras de
frango ou de boi
Carnes processadas Linguica, salsicha, mortadela, -0,0681 01732 0.5675
presunto
Peixes Peixes e frutos QO mar, atum e 0,3547 0,304 -0,4106
) sardinha
Oleos e molhos Azeite, maloneséelz,ecrjnalonese light e 01112 0,0599 0.5793
Mantelgas e Manteigas e margarinas 0,2842 0,3913 0.1748
Margarinas
Laticinios Leite integral, leite desnatado, creme 0.4503 03277 -0,1448
de leite e iogurte
Queijos Queijos amarelos e brancos 0,2511 0,3870 0,2222
Paes e biscoitos P&o branco e pao e bolacha integrais 01779 0.4499 0.1577
salgados
Doces e sobremesas Acucar, balas e doces, bolos, mel/ -0,3316 0.2769 0.2201
rapadura, pudim/ doces/sorvetes
Bebidas acucaradas Refrigerante, r::trilfgi]g;almte light, suco .0,3314 0.4764 0.2133
Lanches Coxinha/empada, ketchup/mostarda, 0,0173 0.8297 -0,1018

pizza/ sanduiche/ salgadinhos de bar

* Kayser-Meyer-Olkin (KMO) = 0,52
**Variancia explicada= 0,37
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Tabela 3 — Padrbes alimentares e caracteristicas demograficas, socioecondémicas,

clinicas e antropométricas de pacientes portadores da doenga de Parkinson. Recife,

20109.
o Padrdes Alimentares
Variaveis . -
N =79 (%) Prudente p Misto p Tradicional p
Sexo
Masculino 47 (59,5) -0,08 (1,06) 0,19 (0,83) 0,19 (1,06)
Feminino 32 (40,5) 0,12 (0,89) 0,383  og (1,15) 0,038 -0,27 (0,84) 0.042
Idade
< 60 anos 18 (22,8) -0,52 (0,94) 0,20 (0,85) 0,17 (1,12)
0,395
> 60 anos 61 (77.2) 0,15 (0,96) 0,010 -0,06(1,03) 0,329  -0,05 (0,96)
Local
Regido Metropolitana 23 (29,1) 0,23 (0,84) 0,310 -0,29 (0,91) 0,027 -0,16 (1,04) 0,665
Interior 13 (16,5) -0,28 (1,27) -0,39 (0,88) 0,07 (1,33)
Renda*
Até 2 salarios 60 (77,9) -0,07 (1,03) -0,11 (0,95) -0,08 (0,99)
Mais de 2 salarios 17 (22,1) 0,37 (0,72) 0.106 29 111) 0075 g19(1,027) 9326
Tempo de Doenca*
<=5 33 (42,9) -0.10 (1.16) -0,02 (1,01) -0,06 (1,10)
anos 0,533 0,763 0,693
> 5 anos 44 (57,1) 0,05 (0,93) 0,02 (0,99) 0,06 (0,90)
Estadiamento da Doenca
LeVe 44 (55,7) -0,22 (l,ll) _0,13 (0,99) '0,28 (0,80)
Moderado/Grave 35 (44,3) 0,21 (0,84) 0,056 -0,19 (0,83) 0.833 -0,10 (0,87) 0,580
Excesso de Peso
. 0,199 0,551 0,174
Sim 57 (72,2) -0,09 (1,07) -0,04 (1,00) -0,10 (1’00)
Percentual de Gordura
Normal 32 (40,5) -0,10 (1,11) 0.5 (0’94) 0,27 (0]94)
Excessivo 47 (59,5) 0,07 (0,91) 0’467 -0.10 (1 03) 0'272 -0.19 (1 00) 0’042
Sarcopenia
1 12 (15,2) 0,20 (1,26) 0,01 (0,71) -0,19 (0,76)
0,453 0,983 0,942
2 67 (84.8) -0,04 (0,95) -0,01 (1,04) -0,01 (1,04)

* 2 pacientes sem informac&o nesse item.



121

Tabela 4. Associacédo entre gordura corporal e padrdes alimentares em pacientes portadores da

doenca de Parkinson. Recife, 2019.

Padrao Alimentar Modelo 1* Modelo 2** Modelo 3***
OR (IC95%) OR (IC95%) OR (1C95%)
Padr&o Prudente 1,20 (0,75— 1,91) 1,10 (0,65 1,86) 1,17 (0,66 2,08)
Padréo Misto 0,75(0,46 —1,21) 0,77 (0,45 — 1,30) 0,71 (0,41 — 1,24)
Padréo Tradicional 0,60 (0,36 -0,98) 0,55 (0,31 —0,97) 0,54 (0,30 - 0,97)

*Modelo 1: Andlise bruta (excesso de gordura corporal e escore dos padrdes);
**Modelo 2: ajustado por idade, sexo e renda;
***Modelo 3: ajustado pelas variaveis anteriores acrescidas das variaveis estadiamento da

doenca e presenca de sarcopenia;
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