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Resumo

Introdugédo: O tratamento a base de Levodopa é o mais usado na Doenca de
Parkinson e a alimentagdo parece ter um papel importante na sua eficacia!".
Vaérios estudos indicam que com a evolugéo da doenca ha uma tendéncia para
perder peso® e que com a cirurgia de estimulacdo cerebral profunda (DBS) surge

>7) Deste modo para além de ser um

uma tendéncia para aumentar de peso(
adjuvante a medicagao, a alimentacdo € também importante para a manutencao
de um peso saudavel. Os objectivos deste estudo foram determinar as
diferencas no estado nutricional provocadas pela propria DBS e verificar o efeito
de uma intervencao nutricional com restricao e redistribuicdo proteica no estado
nutricional e capacidades funcionais do doente. Métodos: Os individuos, todos
submetidos a DBS, foram divididos em 2 grupos. Um dos grupos teve uma
intervencdo no pos-operatoério imediato, sendo avaliado no pré, pds-cirurgico de
imediato e pos-cirurgico tardio. O outro grupo n&o teve qualquer intervengao
nutricional no pré ou pés-cirdrgico imediato, recebendo-a no pos-cirurgico tardio,
sendo avaliado no pos-cirurgico tardio e numa 22 consulta apés intervencao
nutricional. Os doentes foram submetidos a uma avaliag&o clinica e nutricional. A
intervengao nutricional consistiu na elaboragdo de um plano alimentar estruturado
e detalhado com restricdo e redistribuicdo proteica. Para a analise estatistica
recorreu-se ao programa informatico SPSS 14.0 para o Windows®. Resultados:
Verificou-se diferengcas com significado estatistico entre os grupos quanto ao IMC
(p=0,04) e quanto a percentagem de peso recente em relagdo ao peso pré-
cirurgico (p=0,02). No pés-cirurgico verificou-se diferencas significativas entre os

grupos na média de percentagem de massa gorda do sexo masculino (p=0,015).



Quanto a evolugao do tratamento e da capacidade motora, no entanto, ndo se
verificou diferengas significativas (p=0,812 para a evolugdo do tratamento e
p=0,981 para a evolugdo da capacidade funcional). No Grupo 2 também se
observou diferencas significativas no IMC pré e pds intervencédo (p=0,04).
Contudo, ndo houve diferengas significativas no tratamento nem capacidade
motora entre o pré e o poOs intervencdo nutricional (p=0,847 e p=0,359,
respectivamente). Discussdo e conclusées: Neste estudo demonstrou-se o
efeito positivo de uma intervengdo nutricional na manutengdo de um peso
saudavel apos a cirurgia de estimulacao cerebral profunda e concluiu-se que esta
cirurgia leva, geralmente, a um aumento de peso dos doentes. No entanto n&o foi
possivel demonstrar o beneficio de uma intervengéo nutricional no tratamento a

base de L-DOPA e nas capacidades motoras dos doentes.

Palavras-Chave

Doenga de Parkinson; L-DOPA; Proteinas; Redistribuicdo proteica; aumento de

peso.

Abstract

Introduction: The treatment to the base of Levodopa is most used in Parkinson’s
Disease and nutrition seems to have an important role in its effectiveness!"™.
Some scientific studies indicate that with the evolution of the illness it has a trend
to lose weight® and that with the Deep Brain Stimulation (DBS) a trend appears to
increase of weight (5-7). In this way despite being a adjuvant one to the
medication, nutrition is also important for the maintenance of one healthy weight.
The objectives of this study were to determine the differences in the nutritional

state derived from DBS and to verify the effect of a nutritional intervention with



Vi

protein restriction and redistribution in the nutritional state and functional
capacities of the patient. Methods: The individuals, all submitted the DBS, were
divided in 2 groups. One of the groups had a postoperative intervention in the
immediate one, being evaluated before and after. The other group did not have
any nutritional intervention in the immediate after surgery, receiving it in delayed
after surgery, being evaluated in after-surgical delayed and on second consultation
after nutritional intervention. The patients were submitted to a clinical and
nutritional evaluation. The nutritional intervention consisted on the elaboration of
an alimentary plan structuralized and detailed with protein restriction redistribution.
For the analysis statistics program SPSS 14,0 for the Windows® was appealed to
it. Results: One verified differences with meaning statistical enters the groups how
much to the IMC (p=0,04) and how much to the percentage of recent weight in
relation to before-surgical weight (p=0,02). In the after surgery were verified
significant differences between the groups in the average of percentage of fat
mass of the masculine sex (p=0,015). How much to the evolution of the treatment
and the motor capacity, however, it did not verify significant differences (p=0,812
for the evolution of the treatment and p=0,981 for the evolution of the functional
capacity). In Group 2 were observed significant differences in IMC the before and
after intervention (p=0,04). However, it did not have significant differences in the
treatment nor motor capacity between the before and after nutritional intervention
(p=0,847 and p=0,359, respectively). Discussion and conclusions: In this study
Deep Brain Stimulation was demonstrated to the positive effect of a nutritional
intervention in the maintenance of one healthy weight after and was concluded

that this surgery leads, generally, to an increase of weight of the patients. However
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it was not possible to demonstrate the benefit of a nutritional intervention in the

treatment to the L-DOPA base and in the motor capacities of the patients.

Keywords

Parkinson’s Disease; L-DOPA,; Proteins; Protein Redistribution; Gain Weight.






Introdugao

A Doenca de Parkinson (DP) é uma doenca neurodegenerativa, crénica e
progressiva, resultante da degenerescéncia progressiva dos neurdnios
dopaminérgicos da substancia nigra, localizada no mesencéfalo, que se manifesta

@9 A sua

por bradicinésia, rigidez, tremor de repouso e instabilidade postural
etiologia ainda ndo &€ bem conhecida e, até a data, ainda n&o foi encontrado
qualquer medicamento que tenha demonstrado interferir favoravelmente na sua
progressao!'?).

Durante os primeiros 3 a 5 anos da doencga, a maioria dos doentes apresentam
alguma incapacidade a realizar tarefas do dia-a-dia, embora ndo seja significativa.
A avaliacao da capacidade funcional é feita através da escala Unified Parkinson’s
Disease Rate Scale (escala UPDRS), nomeadamente da parte 3 desta mesma
escala (Anexo 1). A pontuacado nesta escala € directamente proporcional ao grau
de incapacidade do doente.

Numa primeira fase, a terapéutica a base de levodopa (L-DOPA) e agonistas
dopaminérgicos, resulta habitualmente num controlo suficiente e duradouro (ao
longo do dia) dos sintomas‘'". Apés os 5 anos, o doente, geralmente, comeca a
apresentar flutuagbes motoras significativas em resposta da propria
terapéutica’®. O beneficio da medicagdo sobre a capacidade funcional tem uma
forte relagdo com a toma das doses individuais da medicacdo!"®. Embora a
terapéutica medicamentosa seja de elevada importancia, ha varios factores
ambientais, nomeadamente a nutricdo, adjuvantes na capacidade funcional do
doente.

A alimentacdo parece ter um papel importante nas flutuagbes diarias das

respostas a L-DOPA, isto porque a quantidade de L-DOPA que atinge o Sistema



Nervoso Central (SNC) depende ndo s6 da concentracao plasmatica de levodopa,
mas também, da soma das concentragbes plasmaticas dos aminoacidos neutros
de cadeia longa (ANCL) provenientes da dieta!’®. Alguns autores sugerem que a
resposta clinica a terapéutica a base de levodopa é mais previsivel tendo em
conta os niveis de ANCL do que os niveis isolados de levodopa!’®. Sendo a
levodopa um aminoacido neutro com uma semi-vida sérica muito curta (60 a 90
minutos), qualquer interferéncia na sua absorcdo a nivel da barreira
gastrointestinal e/ou hemato-encefalica, diminui o seu tempo de actuacao

%) Infusdes continuas de L-DOPA melhoram as flutuagées motoras e

terapéutico
estdo associadas a diminuigdo gradual da dosagem de L-DOPA total, o que
sugere a preservacao da sensibilidade dos receptores de dopamina. Deste modo,
os factores farmacodinamicos, como numero de receptores de dopamina e a sua
sensibilidade, ndo parecem ser os responsaveis pelo aparecimento das flutuagdes
motoras!'® 7).

Uma dieta com restricdo proteica parece melhorar a eficacia da terapéutica
farmacoldgica'™, ajudando a manter niveis plasmaticos de L-DOPA estaveis e
evitando a interferéncia na sua absor¢ao através das barreiras gastrointestinais
e/ou hemato-encefalica.

A nutricdo revela-se também importante na manutencdo de um peso saudavel,
uma vez que a Doenca de Parkinson se relaciona com alteracdes ponderais‘'® 19,
Com a evolugdo da doencga, sabe-se que ha uma diminuigdo de peso, embora
nao se saiba, até a data, exactamente porqué(4). Em geral ha um gasto de
energético superior nos doentes com Parkinson medicados com L-DOPA, o que

leva a necessidade de uma correccdo no consumo alimentar para as

necessidades energéticas adicionais®®. Ha varias hipéteses para explicar a perda



de peso associada a progresséo da doenca: diminuicdo da ingestdo de alimentos
por dificuldades motoras®?, anorexia por estado depressivo?" ??, diminui¢do da
ingestdo por alteragdes na regulacdo hipotalamica do apetite 2". Estudos
recentes demonstram que o gasto energético esta significativamente aumentado
durante as flutuacées motoras nos doentes de Parkinson®, parecendo existir um
aumento do metabolismo energético basal.“®. O mecanismo envolvido ndo esta
totalmente esclarecido mas pensa-se ser devido a um aumento do tébnus muscular
e a um aumento da actividade metabolica®.

A cirurgia de estimulacédo cerebral profunda dos nucleos subtaldamicos (DBS —
Deep Brain Stimulation) é uma alternativa terapéutica eficaz. Trata-se de um
tratamento reversivel e adaptavel, mas que nao altera a histéria natural da
doenga, requerendo igualmente um acompanhamento médico regular e continuo.
Com a cirurgia ha, em média, uma reducao de 60% de levodopa total, no entanto,
€ necessario um ajuste periédico da dose de Ievodopa(S). Ha também uma
diminuicao das flutuagcées motoras a L-DOPA, nomeadamente a acinesia de final
de dose, fendbmeno de “on-off’ e ainda as discinésias induzidas pela L-DOPA.
Porém, & DBS esta associado um aumento de peso®”), embora n3o se saiba
exactamente porqué ou qual o mecanismo associado. No entanto, parece ser
devido a normalizagéo do metabolismo energético basal resultante da correcgéo
das flutuagcdes motoras, nomeadamente das discinésias e ndo ao aumento do
consumo energético(5'7). Outros estudos indicam, no entanto que este aumento de
peso pode estar relacionado com uma alteracdo da regulagdo central do
metabolismo energético. Assim, estas sao hipéteses validas mas precisam de ser

melhor investigadas.



Em suma, a nutricdo revela-se muito importante para o doente Parkinsoénico, para
melhorar a sua resposta a terapia farmacologica e para melhorar o seu estado
nutricional, evitando a perda de peso observada antes da cirurgia e prevenindo o

ganho de peso ap0s 0 processo cirurgico.

Objectivos

Determinar as diferencas no estado nutricional provocadas pela cirurgia de
estimulagéo cerebral profunda, usada no tratamento da Doenca de Parkinson.
Verificar se uma intervencéo nutricional em doentes de Parkinson submetidos a
cirurgia de estimulacdo cerebral profunda melhora as suas capacidades
funcionais:
o Verificar se uma intervengao nutricional se manifesta na manutengéo
de um peso mais saudavel.
o Verificar se uma dieta com restricdo proteica, e distribuicdo das
proteinas para a noite, se reflecte numa melhor resposta a terapéutica a base

de Levodopa.

Material e Métodos

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo epidemiolédgico quase experimental - ensaio clinico.
Pacientes

Foram incluidos neste estudo um total de 57 individuos (20 do sexo feminino e 37
do sexo masculino), com idades compreendidas entre os 46 e 74 anos (média 61
anos, dp=6,84). Os doentes apresentavam-se com um UPDRS parte 3, pré
cirurgico em on (no maximo da capacidade motora), médio de 16,5 (dp=6,83),

encontrando-se entre os estadios 2 e 3 da escala de Hoen & Yahr, com um tempo



de evolugdo medio da doencga, do inicio ate a data da cirurgia, de 14 anos
(dp=7,78).
Os individuos foram divididos em 2 grupos:

« Grupo 1, doentes de Parkinson submetidos a cirurgia de estimulacao
subtalédmica com intervenc¢ao nutricional no pos-cirurgico imediato;

e Grupo 2, doentes de Parkinson submetidos a DBS sem intervencéo
nutricional no péds-cirurgico imediato e com intervengdo nutricional no poés
cirargico tardio.

Critérios de selecgéo

Os doentes do Grupo 1, sdo doentes que obedeciam aos critérios de seleccao
para DBS (previamente seleccionados para a cirurgia de estimulagcao cerebral
profunda na consulta externa de doengas do movimento do Hospital de S&o Joao
do Porto) (Anexo 2), com tratamento farmacolégico incluindo Levodopa, sem
outras patologias médicas ou cirurgicas relevantes conhecidas e com apoio
familiar ou social (cuidador colaborante no plano alimentar).

Os doentes do Grupo 2, sdo doentes da Consulta Externa de Doencas do
Movimento do Hospital de Sao Jodo do Porto, previamente submetidos a DBS,
sem qualquer intervencao nutricional anterior.

Avaliacéo clinica e nutricional

A avaliacao clinica e nutricional foi feita em ambos os grupos no pré e no poés-
operatorio tardio, os doentes do Grupo 1 foram ainda avaliados no pds-operatorio
imediato e os do Grupo 2 numa segunda avaliagao, apos a intervengao nutricional
(Anexo 3).

A avaliacéo clinica foi feita recorrendo ao processo clinico do doente, de onde se

retirou os seguintes dados:



« terapia farmacologica de cada doente, contabilizando-se o total de L-
DOPA;

« pontuacdo na escala UPDRS parte 3 em on, ou seja no maximo da
capacidade funcional do doente, avaliando-se a incapacidade do doente; em
alguns doentes, por motivo de reajuste da neuroestimulacao, a avaliagéo foi feita
com estimulagéo on e medicagao off (sem medicagéo).

« estudo analitico, nomeadamente glicose e funcgao tiroideia, no pré e pos-
operatério de imediato.

A nivel nutricional os individuos foram avaliados recorrendo ao indice de Massa
Corporal (IMC), com classificacdo segundo a escala da Organizagdo Mundial de

satde (OMS)® (Anexo 4):

Peso (Kg)
Estatura (m)’

Para o calculo do IMC, o peso pré-cirurgico foi perguntado aos doentes ao passo
que O peso pos-cirurgico tardio foi medido recorrendo a uma balanga digital
Philips HF351/00, assim como o peso pos-cirurgico de imediato no Grupo 1 e o
peso na 22 avaliagdo no Grupo 2. A altura utilizada foi a descrita no Bilhete de
Identidade, porque, embora n&o seja a mais correcta, foi a mais razoavel, devido
ao material existente e a realidade da Consulta Externa.

Foram ainda medidas pregas subcutaneas (prega bicipital, tricipital, suprailiaca e
subescapular), com um lipocalibrador e calculada a percentagem de massa

gorda, através da formula de Siri®?:

%MG =[(4,9/Dc) - 4,5] x 100

% MG — Percentagem de massa gorda; Dc — Densidade corporal



Sendo a densidade corporal calculada através da férmula de Durnin e

Wormersley®@:

Dc =c—m [log(ZPS)]

c e m — constantes de regressao que variam consoante a idade e o sexo;
PS — Pregas subcutaneas (bicipital, tricipital, suprailiaca e subescapular)

Uma vez que os pacientes que entraram neste estudo tinham todos mais de 50
anos foram usados as constantes de regressao ¢=1,1339 e m=0,0645 para o sexo
feminino e 0 ¢c=1,1715 e m=0,0779 para o sexo masculino.

As pregas acima referidas, foram medidas apenas no pés-cirurgico tardio, de
acordo com as técnicas padronizadas®®. Nos doentes do Grupo 1 foram também
medidos no pds-cirurgico de imediato e nos doentes do Grupo 2 na segunda
avaliacao ap0s a intervencéao nutricional.

Calculou-se também o peso de referéncia (PR), recorrendo a média das formulas

de Butheau e da Metropolitan Life Insurance Company®@”):

50+0,75 (E-150)+0,8[(E-100)+'93%€
PR= 5

E — Estatura (cm)

A avaliacdo dos habitos alimentares foi feita através de um questionario de
administracdo indirecta, qualitativo e quantitativo (medidas caseiras) com o
namero, horario, constituicdo e local das refeicbes, modos de confecgcédo e
frequéncia do consumo de alguns alimentos tais com fritos, assados no forno,
salgadinhos, molhos com gordura, doces, refrigerantes e outras bebidas
acgucaradas e alcodlicas.

Intervencgéo Nutricional

Aos doentes do Grupo 1 foi dado um plano alimentar detalhado e individualizado

no final da avaliagao clinica e nutricional pos-cirurgica de imediato, ao passo que



aos doentes do Grupo 2 apenas foi dado no final da avaliagao clinica e nutricional
pds-cirurgica tardia.

Para a elaboragéo do Plano Alimentar, calculou-se as necessidades energéticas
(NE) através do produto entre o peso de referéncia e o factor de actividade

(FA)®®:

NE = PR (kg) x FA (Kcal/Kg/dia)

FA — sedentario = 30; Ligeiro =35; Moderado = 40; Violento = 45
Nos doentes que apresentavam discinésias considerou-se o FA um nivel acima
do real.
O valor obtido com este calculo foi, posteriormente, distribuido pelos trés
macronutrientes em percentagem (65% hidratos de carbono; 20% lipidos; 15%
proteinas). As percentagens foram, posteriormente, convertidas em gramas, que
por sua vez foram convertidas em doses de alimentos e seus equivalentes, de
acordo com a tabela classica de equivalentes (Anexo 5). As doses de alimentos e
equivalentes foram entdo distribuidas pelas varias refeicbes (normalmente 6:
pequeno-almog¢o, merenda da manha; almogo; merenda da tarde; jantar; ceia),
com redistribuicdo proteica para a noite.
Na entrega do plano alimentar (Anexo 6), este foi explicado detalhadamente ao
doente e ao(s) seu(s) familiar(es)/cuidador(es), esclarecendo todas as duvidas,
procurando aumentar a adeséo ao plano. Foi também incentivado o aumento de
actividade fisica, sempre que possivel.
Tratamento estatistico dos dados
Para a analise dos dados obtidos, utilizou-se o programa informatico SPSS 14.0
para o Windows®. Para avaliagdo da normalidade recorreu-se ao teste

Kolmogorov-Smirnov, verificando-se que todas as variaveis seguiam uma



distribuicdo normal, com excep¢do do tempo de evolugdo da doenga. Deste
modo, utilizou-se o teste f-student para avaliacdo da significAncia para as
variaveis cardinais e com distribuicdo normal. A avaliagdo da média ao longo das

varias fases cirurgicas fez-se recorrendo ao modelo linear generalizado.

Resultados

Os individuos presentes neste estudo foram divididos em dois grupos,
denominados Grupo 1 e Grupo 2.

O Grupo 1 foi constituido por 16 individuos (3 do sexo feminino e 13 do sexo
masculino) com idades compreendidas entre os 50 e os 73 anos (média de 63
anos, dp=7), que pontuaram em média 17,75 (dp=8,37) na escala UPDRS parte 3
pré-cirurgico em on, com um tempo de evolugdo médio da doenga, do inicio até a
data de cirurgia, de 16 anos (dp=9,53). Ao Grupo 2 pertenceram 41 individuos (17
do sexo feminino e 24 do sexo masculino), com idades compreendidas entre 46 e
74 anos (média de 60 anos, dp=6,74), com uma pontuacdo média de 16,00
(dp=6,16) de UPDRS parte 3 pré-cirurgico em on, com um tempo de evolugao
médio até a data de cirurgia de 14 anos (dp=6,97) e com tempo pds-cirurgico
entre 3 meses e 6 anos (média de 2,5 anos, dp=1,64).

N&o se encontraram diferencas significativas no sexo (p=0,132), idade (p=0,232)
ou tempo de evolugéo (p=0,323), entre os grupos.

Relativamente aos dados antropométricos recolhidos, o IMC pré-cirurgico do
Grupo 1 foi em média 23,73 (dp=3,11) e no Grupo2 foi em média 23,34 (dp=4,04),
ao passo que o IMC recente no Grupo 1 foi 24,41 (dp=2,99) e no Grupo 2 foi em
média 26,90 (dp=3,65) (Grafico 1). Assim, ndo se encontraram diferengas
significativas entre os grupos no IMC pré-cirurgico (p=0,114), mas encontraram-se

no IMC poés-cirurgico tardio (p=0,04).
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Verificou-se ainda que no Grupo 1 a percentagem de peso recente em relagao ao
pré-cirurgico foi em média de 2,59% (dp=7,60%) e que no Grupo 2 foi de 13,17%

(dp=10,00%), com diferengas significativas entre os grupos (p=0,02) (Gréfico 2).

o e | Y15 Y7777, IMC pré
o 3713 cirurgia,
- p=0,114
26.8
U] Grupo 2 2.3 I;ﬂg E']icente,
oo so 1do 180 200 290 a3do
Meédia
Grafico 1 Distribuicdo do IMC por grupo e fase cirurgica.
g_ Grupa 1 =
o
0 Grupo 2 = 1317
obo 250 500 750 10.00 12'50
Peso recente em relacdo ao pré cirdraico (%)

Grafico 2 Distribuicdo da percentagem de peso recente em relagéo ao pré (p=0,03).

Fazendo uma comparagdo ao longo do tempo verificou-se diferencas
significativas na evolugédo do IMC (p<0,05), e uma interferéncia do grupo também
significativa (p=0,04).

No que diz respeito a composicao corporal, existem diferencas significativas entre
os sexos (p<0,05), assim, no pré-cirurgico observou-se uma percentagem de
massa gorda média no Grupo 1 de 30,38% (dp=6,25%) no sexo feminino e de
20,84% (dp=5,68%) no sexo masculino (Grafico 3). No pos-cirurgico tardio, o
Grupo 1 apresentou, em média, uma percentagem de massa gorda de 29,16
(dp<1%) no sexo feminino e de 22,94% (dp=2,27%) no sexo masculino. Nesta
fase, o Grupo 2 apresentou, em média, uma percentagem de massa gorda de
33,99% (dp=4,92) no sexo feminino e 26,60% (dp=5,88%) no sexo masculino
(grafico 4). No entanto s6 se encontraram diferengas com significado estatistico

entre 0os grupos no sexo masculino (p=0,015 para o sexo masculino e p=0,358
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para o feminino). No Grupo 1 do pré-cirurgico para o pos-cirurgico tardio néo se

encontraram diferencas significativas (p=0,157).

o Masculing =
ko
@
w Feminino =
oo 10,00 20,00 30,00
Percentagem de massa gorda pré-cirirgica (%)

Grafico 3 Média de percentagem de massa gorda pré-cirurgica no Grupo 1 por sexos (p<0,05).

_ 7 7
g- Grupo 1 |29.1l3| | .
= exo
& oo » =777, O Ferinino
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0,00 10,00 20,00 30,00 40,00
Percentagem de massa gorda recente (%)

Grafico 4 Média de percentagem de massa gorda por grupos e sexo (p=0,358, sexo feminino e
p=0,015, sexo masculino)

Quanto a dose diaria de L-DOPA, no Grupo 1 verificou-se que a L-DOPA tomada
antes da cirurgia foi em média 1118,75mg (dp=496,70mg) por dia, ao passo que
no Grupo 2 foi 931,88mg (dp=366,94mg) por dia, no entanto estas diferencas néo
tiveram significado estatistico (p=0,127). Relativamente a dopa pos-cirurgica de
imediato, o Grupo 1 tomou em meédia 653,13mg (dp=447,02mg) e o Grupo 2
tomou 539,10mg (514,81mg), diferencas sem significado estatistico (p=0,363).
Relativamente a dopa no pés-cirurgico tardio (recente), verificou-se que o Grupo 1
tomou em média 567,86mg (dp=251,70g) por dia enquanto o Grupo 2 tomou em
média 445,63mg (dp=363,30mg), contudo estas diferencas néo sao significativas

(p=0,280) (Grafico 5).
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Gréafico 5 Distribuicdo da dose de L-DOPA média diaria (mg) por grupo e fase cirurgica.

No que diz respeito a pontuagéo na escala de UPDRS parte 3, no pré-cirurgico o
Grupo 1 pontuou em média 17,75 (dp=8,37) ao passo que o Grupo 2 pontuou em
média 16,00 (dp=6,16); no pds-cirurgico o Grupo 1 pontuou em média 16,53
(dp=8,37), enquanto o Grupo 2 pontuou em média 15,64 (dp=8,26); por fim,
recentemente o Grupo 1 apresentou-se com um UPDRS médio de 15,17
(dp=6,67) e 0 Grupo 2 com 14,77 (dp=8,21). Assim, verificou-se que os diferentes
grupos apresentaram pontuacdes diferentes entre si nas diferentes fases
cirurgicas, no entanto foram diferencas sem significado estatistico (p=0,391,
p=0,751 e p=0,868, pré-cirurgico, pos-cirurgico de imediato e pos-cirurgico tardio,

respectivamente) (Grafico 6).

18,17

Grupo 1 = WWM n UPDRS pré-
Q 17.75 cirurgia, p=0,391
o 77 UPDRS piis-
0] 14,77 cirurgia, Eg%.?E‘I

Grupo 2 Y240 16 aa UPDRS recente,

[ 18.00] L om0 68
0,00 5,00 10,00 1500 20,00
Média

Grafico 6 Distribuicdo da média da pontuacdo UPDRS parte 3 por grupo e fase cirurgica

Quando se faz a comparagao ao longo do tempo em cada grupo observa-se que
o grupo ndo teve uma interferéncia com significado estatistico na evolugéo quer

da dose de L-DOPA quer da pontuagdo na escala UPDRS parte 3 (p=0,812 e
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p=0,981, respectivamente). Ou seja, a intervengdo nutricional ndo teve uma
interferéncia significativa na evolugdo de ambos os grupos.

No entanto verifica-se uma diferenga com significado estatistico na evolugao da
dopa nos 2 grupos (p<0,05). Esta diferengca encontra-se quando se compara a
média do pré para o poés-operatério (985,27mg, dp=412,33mg no pré-cirurgico e
572,27mg, dp=557,74 no pos-cirdrgico imediato). Assim, os doentes dos dois
grupos tiveram baixaram a dose do L-DOPA apéds a cirurgia, independentemente
de terem tido uma intervengéao nutricional.

Ao comparar o Grupo 2 no pré e poés intervengdo nutricional verificou-se que o
antes da intervencéo nutricional os doentes apresentaram um IMC médio 26,75
(dp=3,52) apobs a intervencgéo, a média passou para 25,80 (dp=3,45) (Gréfico 7),
diferenca esta com significado estatistico (p=0,04). Quando se comparou a
percentagem de peso pos intervengdo nutricional em relagdo ao peso pré,

observou-se que em média é de -1,49% (dp=2,26%).

IMC pés intervengdo |
nutricional

IMC pré intervengdo _|
nutricional

26,75

00 50 100 150 200 290 300
Media

Grafico 7 Média de IMC pré e pos intervencao nutricional (p=0,04) no grupo 2.

No que respeita a percentagem de massa gorda observou-se que antes da
intervencao o sexo feminino apresentou uma média de 33,99% (dp=4,92%) e o
sexo masculino uma média de 26,60% (dp=5,88%); depois da intervencéo
nutricional, as mulheres apresentaram uma média de 34,97% (dp=3,33%) e os
homens 22,67% (dp=1,90%). As diferencas encontradas na percentagem de
massa gorda nao tiveram significado estatistico em ambos os sexos (p=0,342 e

p=0,341 no sexo feminino e masculino, respectivamente) (Grafico 8).
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Grafico 8 Percentagem de massa gorda por sexo e intervengédo nutricional (p=0,341 no sexo
masculino e p=0,342 no feminino).

Relativamente a dose diaria de L-DOPA, verificou-se que a dose de L-DOPA
média diaria ndo apresentava diferencgas significativas (p=0,847). A dose média
antes da intervengdo nutricional foi de 445,63mg (dp=363,30mg) e apds a

intervencao passou a ser 412,50mg (dp=297,69mg) (Grafico 9).

Dose de dopa pos _|
intervengdo nutricional
Dose de dopa pré _|
intervengdo nutricional
0 100 200 300 400 500
Média (ma)

Grafico 9 Dose média diaria de L-DOPA pré e pos intervengao nutricional (p=0,847).
Quanto ao UPDRS parte 3, verificou-se que a pontuagdo meédia antes da
intervencao nutricional foi 14,77 (dp=8,21) passando a 14,71 (dp=8,90), diferenca

esta sem significado estatistico (p=0,359) (Grafico 10).

LPDRS pos _| T
intervengio nutricional .
LUPDRS pré intervengéo _|
nutriciuQnal
obo 200 400 600 800 1000 12,00 14,00
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Grafico 10 Pontuagdo UPDRS parte 3 média pré e pos intervengao nutricional (p=0.359).

Discussao e Conclusoes

Estudos cientificos recentes apontam para uma variagado ponderal nos doentes de

Parkinson que sdo submetidos a DBS"® 9 onde se verifica uma perda de peso
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acentuada em fases avancadas da doenca, antes da cirurgia®® 2>?? e um ganho
de peso apos a cirurgia®”). O presente estudo demonstra uma evolucdo ponderal
com diferengas significativas entre os grupos. No pré-operatorio, em média os
doentes de ambos os grupos apresentaram um peso normal (IMC entre 18 e 25),
ao passo que no poés-operatdrio tardio apenas o Grupo 1 se apresentou com uma
média de peso saudavel (IMC médio 24,4), sendo o Grupo 2 em média
constituido por doentes com excesso de peso (IMC médio 26,90). O peso ganho
nos dois grupos entre o pré e poés-cirurgico tardio teve, deste modo, diferencas
significativas, onde o Grupo 1 ganhou apenas 2,59% do peso pré-cirurgico,
enquanto o Grupo 2 ganhou em meédia 13,17% do peso pré-cirurgico. O desvio
padrdo é também relevante, uma vez que o desvio padrdao no Grupo 1 foi de
7,60%, o que indica que algumas pessoas em vez de ganhar peso perderam-no
para obter um peso saudavel, ao passo que no Grupo 2 a maioria dos doentes
aumentaram de peso (dp=10,00). Com estes resultados pode-se dizer que a
interveng@o nutricional teve um papel importante na manutencdo de um peso
saudavel, evitando o ganho excessivo de peso. Esta demonstracdo tornou-se
mais evidente com a diminuic¢ao significativa do IMC no Grupo 2 do pré para o pés
intervencao nutricional, com uma perda de peso média de 1,49% (dp=2,46) do
peso pre intervencgdo nutricional. Este desvio padréo, no entanto revela que houve
doentes a perder muito peso e outros a ganhar um pouco de peso. Estes dados
tornam-se mais relevantes tendo em conta o reduzido tempo do estudo.

A avaliagdo da composi¢ao corporal demonstrou ainda diferengas significativas no
sexo masculino entre os grupos no poés-cirurgico estando os homens do Grupo 1
com percentagem de massa gorda média normal (22,94%, dp=2,27) e do Grupo 2

com percentagem de massa gorda média em excesso (26,60%, dp=5,88).
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Embora ndo se tenha encontrado diferengas significativas entre os grupos no
sexo feminino, houve também uma menor percentagem de massa gorda média
nas mulheres do Grupo 1 (29,16%, dp<1 — normal) do que nas do Grupo 2
(33,99%, dp=4,92 — excesso). A presenca de significado estatistico apenas no
sexo masculino pode ser devida ao reduzido numero de doentes do sexo feminino
nos 2 grupos. A intervengéo nutricional no Grupo 2 nao apresentou modificagbes
significativas na composicao corporal de ambos os sexos, embora se tenha
verificado uma diminuigdo ligeira na percentagem de massa gorda do sexo
masculino e um aumento ligeiro da massa gorda do sexo feminino. Estudos
recentes apontam para que apds a cirurgia as mulheres desenvolvem um
aumento isolado da massa gorda, sendo uma possivel explicagéo para o aumento
encontrado no sexo feminino apds a intervencdo nutricional. A auséncia de
significado estatistico pode estar relacionada com o reduzido periodo de estudo.
Em concordancia com outros estudos, os dois grupos aumentaram
significativamente o seu IMC médio apds a cirurgia, o que demonstra um ganho
de peso como consequéncia da DBS.

Estudos recentes ponderam a possibilidade de uma dieta com restricdo proteica e
redistribuicdo das proteinas se reflectir numa melhoria da capacidade motora do
doente"™. Contudo, neste estudo, ndo se encontraram diferengas significativas
na evolugéo do tratamento nem na capacidade motora entre os grupos. Sendo a
evolucao dos dois grupos semelhante. A intervengéo nutricional feita no Grupo 2
também nao se reflectiu numa melhoria significativa da capacidade motora nem
na resposta a terapéutica, embora se tenha verificado uma ligeira diminui¢cao apés
a intervencéo quer na pontuacdo média de UPDRS 3 quer na dose média diaria

de L-DOPA.
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Estes resultados podem ser consequéncia do reduzido tempo de estudo (6
meses) e também da diferengca do numero de doentes entre os dois grupos (n=16
no Grupo 1 e n=41 no Grupo2).

Outro possivel motivo para a auséncia da demonstragdo de uma melhoria na
capacidade motora e na resposta ao tratamento é a falta de adeséo a restricéo e
redistribuicdo proteica por parte do doente, uma vez que apenas 7 doentes
afirmaram ter cumprido o plano (4 do grupo 1 e 3 do grupo 2). Segundo os dados,
todos os doentes do Grupo 2 que dizem ter cumprido o plano diminuiram
ligeiramente a dose diaria de dopa, ao passo que quem n&o cumpriu manteve ou
aumentou a dose diaria de dopa.

E também importante referir que o estado clinico médio do Grupo 1 foi
ligeiramente mais grave que o do Grupo 2, embora n&o haja diferencas
significativas entre os grupos.

Este estudo, no entanto refere uma melhoria significativa do estado clinico nos
dois grupos do pré para o pos-cirurgico, o que indica o sucesso da DBS no
tratamento da Doenca de Parkinson com resposta positiva a prova da Dopa.

Em conclusdo, com este estudo foi possivel demonstrar o efeito positivo de uma
intervencao nutricional na manutengcéo de um peso saudavel apds a cirurgia de
estimulacéo cerebral profunda e concluir-se que esta cirurgia leva, geralmente, a
um aumento de peso dos doentes. No entanto, ndo foi possivel demonstrar o
beneficio de uma intervencéo nutricional no tratamento a base de L-DOPA e nas

capacidades motoras dos doentes.
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Anexo 1

Escala UPDRS

a1l






Hoehn and Yahr Staging of Parkinson's Disease, Unified
Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS), and Schwab and
England Activities of Daily Living

Hoehn and Yahr Staging of Parkinson's Disease

1. Stage One

1. Signs and symptoms on one side only
Symptoms mild
Symptoms inconvenient but not disabling

Usually presents with tremor of one limb

a & 0N

Friends have noticed changes in posture, locomotion and facial expression

2. Stage Two
1. Symptoms are bilateral
2. Minimal disability

3. Posture and gait affected

3. Stage Three
1. Significant slowing of body movements
2. Early impairment of equilibrium on walking or standing

3. Generalized dysfunction that is moderately severe

4. Stage Four

1. Severe symptoms
Can still walk to a limited extent
Rigidity and bradykinesia

No longer able to live alone

o & oD

Tremor may be less than earlier stages

5. Stage Five
1. Cachectic stage
2. Invalidism complete

3. Cannot stand or walk



4. Requires constant nursing care

This rating system has been largely supplanted by the Unified Parkinson's Disease

Rating Scale, which is much more complicated.

Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS)

The UPDRS is a rating tool to follow the longitudinal course of Parkinson's
Disease. It is made up of the 1) Mentation, Behavior, and Mood, 2) ADL and 3)
Motor sections. These are evaluated by interview. Some sections require multiple
grades assigned to each extremity. A total of 199 points are possible. 199

represents the worst (total) disability), 0--no disability.

l. Mentation, Behavior, Mood

Intellectual Impairment
0 - none
1 - mild (consistent forgetfulness with partial recollection of events with no
other difficulties)
2 - moderate memory loss with disorientation and moderate difficulty
handling complex problems
3 - severe memory loss with disorientation to time and often place, severe
impairment with problems
4 - severe memory loss with orientation only to person, unable to make

judgments or solve problems

Thought Disorder
0 - none
1 - vivid dreaming
2 - "benign" hallucination with insight retained
3 - occasional to frequent hallucination or delusions without insight, could
interfere with daily activities

4 - persistent hallucination, delusions, or florid psychosis.



Depression
0 - not present
1 - periods of sadness or guilt greater than normal, never sustained for more
than a few days or a week
2 - sustained depression for >1 week
3 - vegetative symptoms (insomnia, anorexia, abulia, weight loss)

4 - vegetative symptoms with suicidality

Motivation/Initiative
0 - normal
1 - less of assertive, more passive
2 - loss of initiative or disinterest in elective activities
3 - loss of initiative or disinterest in day to say (routine) activities

4 - withdrawn, complete loss of motivation

Il. Activities of Daily Living

Speech
0 - normal
1 - mildly affected, no difficulty being understood
2 - moderately affected, may be asked to repeat
3 - severely affected, frequently asked to repeat

4 - unintelligible most of time

Salivation
0 - normal
1 - slight but noticeable increase, may have nighttime drooling
2 - moderately excessive saliva, hay minimal drooling

3 - marked drooling

Swallowing
0 - normal
1 - rare choking
2 - occasional choking

3 - requires soft food



4 - requires NG tube or G-tube

Handwriting
0 - normal
1 - slightly small or slow
2 - all words small but legible
3 - severely affected, not all words legible

4 - majority illegible

Cutting Food/Handing Utensils
0 - normal
1 - somewhat slow and clumsy but no help needed
2 - can cut most foods, some help needed
3 - food must be cut, but can feed self

4 - needs to be fed

Dressing
0 - normal
1 - somewhat slow, no help needed
2 - occasional help with buttons or arms in sleeves
3 - considerable help required but can do something alone

4 - helpless

Hygiene
0 - normal
1 - somewhat slow but no help needed
2 - needs help with shower or bath or very slow in hygienic care
3 - requires assistance for washing, brushing teeth, going to bathroom

4 - helpless

Turning in Bed/ Adjusting Bed Clothes
0 - normal
1 - somewhat slow no help needed
2 - can turn alone or adjust sheets but with great difficulty
3 - san initiate but not turn or adjust alone

4 - helpless



Falling-Unrelated to Freezing
0 - none
1 - rare falls
2 - occasional, less than one per day
3 - average of once per day

4 - >1 per day

Freezing When Walking
0 — normal
1 - rare, may have start hesitation
2 - occasional falls from freezing
3 - frequent freezing, occasional falls

4 - frequent falls from freezing

Walking
0 - normal
1 - mild difficulty, day drag legs or decrease arm swing
2 - moderate difficultly requires no assist
3 - severe disturbance requires assistance

4 - cannot walk at all even with assist

Tremor
0 - absent
1 - slight and infrequent, not bothersome to patient
2 - moderate, bothersome to patient
3 - severe, interfere with many activities

4 - marked, interferes with many activities

Sensory Complaints Related to Parkinsonism
0 - none
1 - occasionally has numbness, tingling, and mild aching
2 - frequent, but not distressing
3 - frequent painful sensation

4 - excruciating pain



lll. Motor Exam

Speech
0 - normal
1 - slight loss of expression, diction,volume
2 - monotone, slurred but understandable, mod. impaired
3 - marked impairment, difficult to understand

4 - unintelligible

Facial Expression
0 - Normal
1 - slight hypomymia, could be poker face
2 - slight but definite abnormal diminution in expression
3 - mod. hypomimia, lips parted some of time
4 - masked or fixed face, lips parted 1/4 of inch or more with complete loss of

expression

*Tremor at Rest
Face
0 - absent
1 - slight and infrequent
2 - mild and present most of time
3 - moderate and present most of time

4 - marked and present most of time

Right Upper Extremity (RUE)
0 - absent
1 - slight and infrequent
2 - mild and present most of time
3 - moderate and present most of time

4- marked and present most of time

LUE
0 - absent
1 - slight and infrequent

2 - mild and present most of time



3 - moderate and present most of time

4 - marked and present most of time

RLE
0 - absent
1 - slight and infrequent
2 - mild and present most of time
3 - moderate and present most of time

4 - marked and present most of time

LLE
0 - absent
1 - slight and infrequent
2 - mild and present most of time
3 - moderate and present most of time

4 - marked and present most of time

*Action or Postural Tremor
RUE
0 - absent
1 - slight, present with action
2 - moderate, present with action
3 - moderate present with action and posture holding

4 - marked, interferes with feeding

LUE
0 - absent
1 - slight, present with action
2 - moderate, present with action
3 - moderate present with action and posture holding

4 - marked, interferes with feeding

*Rigidity
Neck
0 - absent

1 - slight or only with activation



2 - mild/moderate
3 - marked, full range of motion

4 - severe

RUE
0 - absent
1 - slight or only with activation
2 - mild/moderate
3 - marked, full range of motion

4 - severe

LUE
0 - absent
1 - slight or only with activation
2 - mild/moderate
3 - marked, full range of motion

4 - severe

RLE
0 - absent
1 - slight or only with activation
2 - mild/moderate
3 - marked, full range of motion

4 - severe

LLE
0 - absent
1 - slight or only with activation
2 - mild/moderate
3 - marked, full range of motion

4 - severe

*Finger taps
Right
0 - normal

1 - mild slowing, and/or reduction in amp.



2 - moderate impaired. Definite and early fatiguing, may have occasional
arrests
3 - severely impaired. Frequent hesitations and arrests.

4 -can barely perform

Left
0 - normal
1 - mild slowing, and/or reduction in amp.
2 - moderate impaired. Definite and early fatiguing, may have occasional
arrests
3 - severely impaired. Frequent hesitations and arrests.

4 - can barely perform

*Hand Movements (open and close hands in rapid succession)
Right
0 - normal
1 - mild slowing, and/or reduction in amp.
2 - moderate impaired. Definite and early fatiguing, may have occasional
arrests
3 - severely impaired. Frequent hesitations and arrests.

4 - can barely perform

Left
0 - normal
1 - mild slowing, and/or reduction in amp.
2 - moderate impaired. Definite and early fatiguing, may have occasional
arrests
3 - severely impaired. Frequent hesitations and arrests.

4 - can barely perform

*Rapid Alternating Movements (pronate and supinate hands)
Right
0 - normal

1 - mild slowing, and/or reduction in amp.



2 - moderate impaired. Definite and early fatiguing, may have occasional
arrests
3 - severely impaired. Frequent hesitations and arrests.

4 - can barely perform

Left
0 - normal
1 - mild slowing, and/or reduction in amp.
2 - moderate impaired. Definite and early fatiguing, may have occasional
arrests
3 - severely impaired. Frequent hesitations and arrests.

4 - can barely perform

*Leg Agility (tap heel on ground, amp should be 3 inches)
Right
0 - normal
1 - mild slowing, and/or reduction in amp.
2 - moderate impaired. Definite and early fatiguing, may have occasional
arrests
3 - severely impaired. Frequent hesitations and arrests.

4 - can barely perform

Left
0 - normal
1 - mild slowing, and/or reduction in amp.
2 -moderate impaired. Definite and early fatiguing, may have occasional
arrests
3 - severely impaired. Frequent hesitations and arrests.

4 - can barely perform

*Arising From Chair (pt. arises with arms folded across chest)
0-normal
1 - slow, may need more than one attempt

2-pushes self up from arms or seat



3-tends to fall back, may need multiple tries but can arise without
assistance

4-unable to arise without help

*Posture
0 - normal erect
1 - slightly stooped, could be normal for older person
2 - definitely abnormal, mod. stooped, may lean to one side
3 - severely stooped with kyphosis

4 -marked flexion with extreme abnormality of posture

*Gait
0 - normal
1 - walks slowly, may shuffle with short steps, no festination or propulsion
2 - walks with difficulty, little or no assistance, some festination, short
steps or propulsion
3 - severe disturbance, frequent assistance

4 - cannot walk

*Postural Stability (retropulsion test)
0 - normal
1 - recovers unaided
2 - would fall if not caught
3 - falls spontaneously

4 - unable to stand

*Body Bradykinesia/ Hypokinesia
0 - none
1 - minimal slowness, could be normal, deliberate character
2 - mild slowness and poverty of movement, definitely abnormal, or dec.
amp. of movement
3 - moderate slowness, poverty, or small amplitude

4 - marked slowness, poverty, or amplitude




Schwab and England Activities of Daily Living

Gillingham FJ, Donaldson MC, eds., Third Symp. of Parkinson's Disease,
Edinburgh, Scotland, E&S Livingstone, 1969, pp.152-7.

Rating can be assigned by rater or by patient.
*100% - Completely independent. Able to do all chores w/o slowness, difficulty, or
impairment.

* 90% - Completely independent. Able to do all chores with some slowness,

difficulty, or impairment. May take twice as long.

* 80% - Independent in most chores. Takes twice as long. Conscious of difficulty

and slowing

* 70% - Not completely independent. More difficulty with chores. 3 to 4X along on

chores for some. May take large part of day for chores.

* 60% - Some dependency. Can do most chores, but very slowly and with much

effort. Errors, some impossible
* 50% - More dependant. Help with 1/2 of chores. Difficulty with everything
* 40% - Very dependant. Can assist with all chores but few alone

* 30% - With effort, now and then does a few chores alone of begins alone. Much

help needed
* 20% - Nothing alone. Can do some slight help with some chores. Severe invalid
*10% - Totally dependant, helpless

* 0% - Vegetative functions such as swallowing, bladder and bowel function are

not functioning. Bedridden.
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Anexo 2

Critérios de selecgao para Cirurgia Cerebral de Estimulagcado Profunda






Cirurgia de Estimulagao Cerebral Profunda

- Critérios de seleccgao -

1. 5 anos de evolugao da Doenca de Parkinson;
2. Flutuagbes motoras incapacitantes a Levodopa;
3. ldade inferior a 70 anos;

4. Sem evidéncia de deterioragao cognitiva, com comprovagao por provas

neuropsicolégicas;
5. Ressonancia magnética cerebral sem atrofia;
6. Prova da Dopa positiva;

7. Sem patologia médica relevante associada.
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Anexo 3

Protocolos para avaliacdo dos doentes






Consulta de Doengas do Movimento
Avaliagao Nutricional de Doentes Parkinsénicos submetidos a

Cirurgia Funcional

1. Identificagcao

Data da Consulta:

Data préxima Consulta:
Nome:

Numero de Doente:

Data de Nascimento:

2. Historia Clinica

Data de inicio da doenca:
Tempo de evolugao:
Diagnéstico:

Data da Cirurgia:

Medicagao actual:

Flutuagdes a L-DOPA:



UPDRS:
Pré-cirurgia:

Pés-cirurgia:

Estimulagao subtalamica:
Dto:

Esq:

3. Avaliagao Nutricional

Altura:

Altura do joelho:

Peso:
Pré-cirurgia:
Pés-cirurgia:
IMC:
Pré-cirurgia:

Pés-cirurgia:

Lipocalibragao:

Pés-cirurgica:
Bicipital:
Tricipital:
Suprailiaca:

Subescapular



Perimetros:
Pés-cirurgica: Cinta:
Braco:

Perna:

4. Historia Alimentar

Profissao:

Actividade Fisica:

Levanta-se:

Pequeno-almogo:

Meio da manha:

Almocgo:
Sopa:
Prato: Carne/peixe:
Arroz/massa/batata:
Legumes no prato:
Sobremesa:

Pao: Bebida:



Meio da Tarde:

Jantar:
Sopa:
Prato: Carne/peixe:
Arroz/massa/batata:
Legumes no prato:
Sobremesa:

Pao: Bebida:

Ceia:

Deita-se:
Fritos:
Assados:
Salgados:
Doces:
Refrigerantes:

Bebidas Alcodlicas:

Alimentos que nao gosta:

Alimentos que gosta:



Alergias/Intolerancias:
Problemas digestivos:

Transito Intestinal:

Antecedentes pessoais:

Antecedentes familiares:

Plano alimentar instituido a data de alta do internamento (colocar em

anexo):






Avaliagao Nutricional de Doentes Parkinsénicos submetidos a

Cirurgia Funcional - Internamento

1. Identificacao

Periodo de internamento:
Nome:

Numero de Doente:

Data de Nascimento:

Data préxima Consulta:

2. Historia Clinica

Data de inicio da doenca:
Tempo de evolugao:
Diagnéstico:

Data da Cirurgia:

Medicagao pré internamento:



Medicagao internamento;

Medicagao poés internamento:

Flutuagdes a L-DOPA:

UPDRS:
Pré-cirurgia:

Pés-cirurgia:

Schwab:
Pré-cirurgia:

Pés-cirurgia:

Estimulagao subtalamica:
Dto:

Esq:



3. Avaliagao Nutricional

Altura:

Altura do joelho:

Peso:
Pré-cirurgia:
Pés-cirurgia:
IMC:
Pré-cirurgia:

Pés-cirurgia:

Lipocalibragao:
Pré-cirurgica:
Prega Bicipital:
Prega Tricipital:
Prega Suprailiaca:

Prega Sub-escapolar

Pés-cirurgica:
Prega Bicipital:
Prega Tricipital:
Prega Suprailiaca:

Prega Sub-escapolar

Perimetros:
Pré-cirurgica: Cinta:

Brago:



Perna:
Pés-cirurgica: Cinta:
Braco:

Perna:

4. Historia Alimentar

Profissao:

Actividade Fisica:

Levanta-se:

Pequeno-almogo:

Meio da manha:

Almocgo:
Sopa:
Prato: Carne/peixe:
Arroz/massa/batata:
Legumes no prato:
Sobremesa:

Pao: Bebida:



Meio da Tarde:

Jantar:
Sopa:
Prato: Carne/peixe:
Arroz/massa/batata:
Legumes no prato:
Sobremesa:

Pao: Bebida:

Ceia:

Deita-se:

Fritos:
Assados:
Salgados:
Doces:
Refrigerantes:

Bebidas Alcodlicas:

Alimentos que nao gosta:

Alimentos que gosta:



Alergias/Intolerancias:
Problemas digestivos:

Transito Intestinal:

Antecedentes pessoais:

Antecedentes familiares:

Plano alimentar instituido a data de alta do internamento (colocar em

anexo):
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Anexo 4

Classificacdo do IMC segundo a escala da OMS






Classificacao IMC

<18,5 Magreza
18,56 -24,9 Peso normal
25-29,9 Excesso de peso
30-34,5 Obesidade grau |
35-239,9 Obesidade grau Il

240

Obesidade grau Il
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Anexo 5

Tabela classica de equivalentes
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Anexo 6

Exemplo de um Plano Alimentar entregue aos doentes incluidos no estudo






Plano Alimentar

- Exemplo -

Pequeno-Almogo (9h45):

1 chavena almocgadeira de leite meio gordo (240ml) ou 2 iogurte solidos naturais
nao agucarados;

+ 1 pdo e meio (75g) ou 12 bolachas de agua e sal redondas ou 9 bolachas
Maria/torradas ou 6 bolachas tipo cream cracker ou 6 tostas médias ou 3 fatias
finas de pao de forma ou 3 maos, mal cheias, de cereais de pequeno almogo do

tipo Corn Flakes n&o agucarados;

Meio da Manha (12h30):

1 pao (50g) ou 8 bolachas de agua e sal redondas ou 6 bolachas Maria/torradas
ou 4 bolachas tipo cream cracker ou 4 tostas médias ou 2 fatias finas de pao de
forma ou 2 maos, mal cheias, de cereais de pequeno almogo do tipo Corn Flakes
nao agucarados;
+ Fruta:

150g de maga, péra, laranja, kiwi, tangerina, ameixa, péssego, ananas (1
peca média);

Ou 300g de meléo ou melancia (2 fatias médias) ou morangos (18);

Ou 75g de banana (1 pequena do tipo madeira) ou uvas (aproximadamente
15 bagos);

Ou 190ml de sumo de fruta natural sem agucar.

Almoco (14h00)

Sopa (quantidade por pessoa para 2 refeicoes):

3 chavenas almocadeiras e meia (350g) de legumes e hortaligas tais como
cenoura, cebola, feijao verde, couve flor, bréculos, abdébora, penca, couve branca,
aipo, etc.

+ 2 batatas pequenas do tamanho de um ovo (160g) ou 2 maos, mal

cheias, de arroz ou massa (409).



Acompanhamento da sopa:

+ 1 péao (509);
+ 1 fatia fina de queijo/fiambre (309).
Sobremesa:

1 peca de fruta idéntica a descrita para o meio da manha.

Meio da Tarde (17h30):

Idéntico ao meio da manha

Jantar (20h00):

Sopa: Ja descrita ao almocgo.
Prato: 3 batatas pequenas do tamanho de um ovo (240g) ou 9 colheres de sopa
rasas de arroz ou massa;

+ 100g de carne ou peixe limpos de pele/gorduras visiveis sem
ossos/espinhas, ou 1 lata de atum bem escorrido ou 2 ovos médios cozidos;

+ meia chavena almocgadeira de legumes e hortaligas (100g) em crd ou um
quarto de chavena almogadeira de legumes e hortaligcas cozinhados,
Sobremesa:

1 peca de fruta igual a descrita para o meio da manha.

Ceia (23h00):

1 péo ou seus equivalente ja descritos para o meio da manha.



Conselhos uteis

Mastigar calmamente os alimentos

Beber pelo menos 1,5L de agua ao longo do dia

Variar os alimentos e tipo de confecg¢ao culinaria

N&o passar mais de 3 horas sem comer nem petiscar fora das refeicbes acima
descritas

Andar pelo menos 30 minutos por dia em passo acelerado

Tomar a medicagéo sempre e apenas com agua

Fazer as refeicbes sempre depois de tomar os comprimidos

Proibidos

Acucar, geleia, compota, marmelada, mel, produtos de pastelaria e confeitaria,
chocolates, refrigerantes e outras bebidas agucaradas.

Natas, folhados, salgadinhos, enchidos e fumados, conservas e enlatados com
excepcao do atum, fritos, assados com gordura, molhos com gordura, caldos
concentrados de gordura, manteiga, bolos e pastéis, chocolates.

Figos, diospiros, meloa, frutos secos, frutos gordos, fruta em calda e cristalizada.
Feijao, grao e outras leguminosas.

Sobremesas a base de leite e/ou ovos (leite-creme, pudins, aletria, etc.)

Gelatina.

Produtos light com adogante/aspartame



